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INTRODUCE~E . ',.:E-~ ~. 

. . . ~{,~"os 
. ~ropedeutica. chtrur~tcală a:e. n:e~tr~ ~~e a el~ primele 

noţtunt ale acestei ramun a. medictnei şt a Jntţra pe începător 
In practica acestei ştiinţe. 

Noţiunile de bază ale medicinei in genere şi ale chirurgiei 
in sp"ecial, au urmat cursul ascendent al desvoltărei tuturor ra­
murilor ştiinţei. Progresele .însemnate realizate fn domeniile: 
fizicei, biofizicei, chimiei şi bio.chimiei, a fizice-chimiei au fost 
utilizate . şi în largă măsură, atât in scopul determinărei cauzelor 
boalelor, cât şi in scopul găsirei de noi elemente pentru vindecare. 

Uriaşele progrese biologice ·au transformat complect me­
dicina din secolul trecut. Medicul de azi,, crescut în atmosfera 
biologică a secolului trecut, este mai rriU(t' biolog şi mai puţin 
chimist ori fizician. Medicina secolului prezent, cel puţin aşa 
cum pare să. se manifeste acum·, va fi mai mult chimice-fizică. 
Aplicarea acestor şti in ţi se face pe o scară din ce i.n ce mai 
întinsă. A ignora acest lucru şi a rămânea sclavul tradiţiei, am 
risca să facem o operă şi inutilă şi periculoasă. Ar fi o operă 
inutila, fiindcă la atâtea manuale de noţiuni elementare am 
adăuga încă unul, cu acelaşi cuprins şi in · aceeaşi formă: cuprins 
şi forme, cari nu mai sunt ale timpului nostru. Am face o operă 
periculoasă, fiind·că am menţine încă o serie de oameni departe 
ele bazele actuale şi cele viitoare ale chirurgiei şi cu deosebire 
ale chirurgiei generaţiei, care ne urmează. 

Bazaţi pe aceste consideraţiuni am păstrat tot ceea-ce chi­
rurgia are şi va avea în toate timpurile, adie~ acea grijă ne~ 
contenită pentru bolnav, acele mijloace, cari asigură maximul • 
de succes. Dar am redus la strictul indispensabil acele capitole, 
cari nu mai s~nt fundamentul chirurgiei actuale. In schimb am 
dat o deosebită desvoltare mijloacelor fizice-chimice, utilizate 
ca mijloace de exploraţiune şi terapeutică. · 
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Am rezervat o parte natiunilor elementare ele radiologie 
Această parte a medicinei est~ azi un mijlo·c curent de explo­
rat:une şi terapeutică. Aparatul de Rontgen nu mai este azi 
la , dispozitia câtor-va privilegiaţi sau a unor institutii bine in­
zestrate. Acest aparat a intrat in uzul zilnic şi pentru uşurarea 
medicului şi pentru binele bolnavului. Orcine posedă un aparat 
si are notiunile elementare, poate lucra in mod curent. Se cere 
i.mperios, • ca viitorul chirurg să aibă tot atâtea cunoştinţe des­
pre radiologie, cât are şi despre asepsie . Şi aci nu este nici o 
exagerare. Ignorarea uneia, ca şi a celeialalte, are urmări 
foarte grave. 

Exploraţiunile funq iunilor rinichilor constitue un capitol 
fundamental în pregătirea unui chirurg, ca .ş i a ori cărui al 
medic. Urologia a realizat progrese însemnate ş i dintre toate 

·ramurile medicinei, ea şi-a apropiat şi cu cel mai mare succes 
· o bună parte din descoperirile chimiei şi fi zicei. Iată motivul 

pentru care, noi am rezervat aces tei ramuri, un capitol atât de 
i Il tlllS. 

Cercetările curente de laborator nu sunt ceva aparte ş i 

rezervate numai unor specialişti ş i în lipsa acestor a ele să fi e 
neglijate . Un examen complect de urină , poate fi făcut de or­
-ce medic, cu o singură condiţie , să aibă cunoştinţele neces are. 
Din nefericire aceste cunoştinţe nu să dau la timpul lor; iar 
mai tarziu medicul este prea mult ocupat, pentru ca să revie 
asupra cunoştinţelor elementare, şi de aci acele li psuri, atâ t de 
profund dău'nătoare . Noi credem, că aceste cunoştinţe de bază , 
trebue să fie printre cele dintâi, pe cari studentul trebue să 
~i le apropie. 

Pentru aceste motive am dat cuvenita desvoltare şi aces­
tei părţi neglijate complect de cel~ mai multe manuale obicinuite. 

Dacă am dat cuvenita des\·oltare celor trei ramuri citate 
mai sus, bine înţeles, că nu am redus in aceeaşi măsură ma­
terialul obicinuit. 

Am dat importanţă mai mare noţiunilor elementare pen­
tru ingrijirea bolnavilor: noţiuni atât de uitate şi atât de 
bine cunoscute altă dată. lnvăţământul medical de altă dată cu 
ucenicia lui la medic sau la spital, permitea formarea medicu­
lui în contact intim cu bolnavul, aşa că îngrijirea acestuia era 
transmisă din gene~aţie în generaţie. 

Azi, cu masele mari de studenţi, aglomerate în centrele 
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aceste noţiuni, strict indispensabile, sunt cu 

generaţiilor precedente, dacă ignorau multe din 
noastre, în sG:himb erau profund cunoscători a 
bolnaviloi· şi erau artişti neîntrecuţi în alinarea 

· Ori în practica medicală, această parte umană şi extrem 
-de utilă prirnează de multeori. Bolnavul apreciază mai bine, o 
·vorbă şi un gest la: locul său, de cât o erudiţie vastă şi rece . 
. şi care uneori este dezarmată în fata răului. 

Din punct de vedere terapeutic, o îngrijire bună, este o 
;garanţie de succes, după cum cea mai bună terapeutică poate 
fi co mpromisă printr'o proastă ingrijire. 

Convinşi, că îngrijirea bolnavului este prima şi cea mai 
importantă datorie a medicului şi observând, că aceasta se .face 

-d in ce în ce mai puţin şi mai incomplect am dat acestei părţi 
locul de frunte şi cuvenita desvoltare. 

In partea reservată pansamentelor, am pus modelele cu­
rente. Figurile noastre sunt fotografii de pansamente reale şi 

.nu clesenuri cum sunt în toate cărţile similare. Pentru a obţine 
i magini fotografice, am recurs la următorul truc. Am luat feşile . 

-obicinuite şi le-am tivit cu şiret negru. Din contrastul dintre alb 
.ş i ne gru, am putut obţine imaginile, cari se văd şi cari credem, 
-ca sunt cât se poate de clare, fiindcă sunt real~. 

Am descris diferitele metode de anestezie si am inzistat 
> ' 

as upra celora, cari au intrat în practica curentă. · 
In descrierea mijloacelor ele dezinfectare a . pansamentelor 

:si instrumentelor, ne-am limitat la noţiuni generale. Instalaţiile, 
- ~ari se întrebuinţează azi, constitue adevărate uzine şi orice 
descriere deving de neinţeles, dacă nu posezi cunoştinţele 

.. necesare de specialitate; de aceea m'am limitat mai ales la 
.acele mijloace, cari pot fi improvizate oriunde de medicul 
;practician. 

Dintre operaţiunile curente le-am pus pe cele, cari în 
adevăr intră în cadrul acestui manual şi cari sunt cc,mpatibile 

-cu cunostintele si cu drepturile, pe cari le are un începător. Am 
> • • 

,pus transfuzia de sânge, care devine o operaţie curentă. 
Am desvoltat în schimb aparatele pentru fracturi şi mai 

.ales cele prin extensie, atât de utile, atât de practice şi aşa de 
,puţin întrebuinţate la noi. Am dat cuvenita desvoltare masajului 
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atât de intrebuintat ŞI acum, Cd Ş I a l tădată Ş I aşa de putin1 
cunoscut de medici. 

Cartea aceasta este ilustrată cu un număr mare de figuri F. 
în cea mai mare parte originale, facute în clinica chirurgicală 

din Cluj . Executarea acestora s'a făcut cu destul ă greutate. L a 
noJ editurile · nu dispun de clişee, aşa cum sunt în s trăin ă ta te , . 
aşa că a trebuit să ne facem totul. 

Lucrarea aceasta este o oglindire a chirurgi ei româneşt i ;. 
a acestei chirurgii caracterizată prin lipsa tradi~iilor r e le şi prin .. 
adaptarea Ia cele mai importante şi r ecente achiziţiuni a le ştiin -­
ţei . De aci reese şi specificul şi însemnătatea chirurgie i româneşti. 

Cartea aceasta este pe de altă parte ş i oglind irea moduluL 
de a lucra şi de a vedea, a şcoalei chirurgicale din Cluj, unde 
se contopesc curentele formate de chirurgia franceză , g erm ana 
si ·română si unde o mână de oameni caută să armonizeze to tul . ' 

spre binele celor ce sufăr. 
Lucrarea a fost concepută de mine şi executată impreu n ă. 

cu foştii sau actualii mei colaboratori. P artea întâ ia este redac -· 
tată de mine împreună cu d·l docent I.J r . Câmp t"alllt, actual me nt :: 
medic primar al secţi.ei chirurgicale din Braşov . Urolog ia· a fost 
redactată de d·l conferenţiar Dr. E . Ţeposu. Radio logia es te 
redactată de d·l Dr. Albu, şeful ldboratorului. Aparate le de 
extensie sunt descrist:: de d-1 conferenţiar Dr. Ftlt"pescu. Masa­
jul este descris de d-1 asi s tent Dr. P vp A !exa11dru. P artea 
ulti mă relativă la examenele de laborator a fos t redactată de· 

J 

d·l docent Dr. Roth. No~iunile de oto-rino-laringologie sm~t . 
redactate de d·l docent Dr. Popohţa, transfuzia de Dr. B ona. 

Personal am revăzut tot materialul colegilor mei, l"<m1 

coordonat şi i-am dat forma defmitivă sub care se prezintă în carte. 
Lucrarea noastră a fost începută in cur~ul an ului 1922 şi.. 

am continuat an de an s'o· imbunătă~im şi s 'o complectăm ... 
Credem, că _am realizat ceva util. 

Propedeutica aceasta nu este menită să aducă no~iuni noi 
în ştiinţă. Scopul noştru a fost să strângem la un loc lucrurile ,. 
cari par astăzi, că sunt mai necesare in pract1ca curentă. 

Ţinta noastră a fost ca să fim utili şi celor, cari invată_ 
metodele de a curma o suferinţă şi celor, cari sufăr. • 

Departe de noi credinţa de a fi făcut o operă desăvârsită. ·. 
Am pus aci cunoştiinţele generatiilor, cari ne·au precedat. Ne­
am inspirat şi ~in: Mica chirurgie cu notiţe practi~e in binele· 
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;bo!navul~i,. ~ucrată ?e doctorul G. A . Polizu - Doctor primar al 
:spttalulut Fda~t~·opta, Profesor de Anatomie şi fiziologie în 
şcoala de medtcmă şi farmacie, Secretar al consiliului medical, 
_.\llembru fundator al societăţii medicale din România, tipărită 
la Bucureşti: Imprimeria Naţională a lui Iosif Romanow et 
·Comp. Anul unirei . 

Aceasta·i a două ediţie, căci "Mica Chirurgie tipărită la 
::tnul 1844 s'a sleit cu totul 11

, cum sene Polizu in prefaţa cărţti 
-sale din r8sg. 

Am sub ochi cartea lui Polizu cu propria sa semnătură. Privesc 
_tabla de materii cu următoarele capitole: Despre deşertarea sân· 
gelui. Despre medicamente ce întârat pielea. Ulcere artificiale 
(fontanela, setonul, mocsa, vaccinare). Ajutoare chirurgicale ex· 
·terne (clistire, cateter, bandaje). Operaţii simple (deschiderea 
abcese lor, scoaterea dinţilor) şi în fine ultimul capitol întitulat: 
Adăugire, unde sunt puse: curăţenia casei, medicamente externe, 
beuturi răcoritoare şi notite despre băi. 

· Cartea lui Polizu este oglinda medicinei din timpul său şi 
-este scoasă la iveală la un moment de puternică afirmare a popo· 
.n!lui românesc - anul unirei- cum scrie dânsul. 

Cartea noastră este oglinda cunoştinţelor timpurilor noastre, 
-oglinda, unde se reflecte.ază progresul făc1,lt de medicină de pre­
tutindeni, clar mai ales, unde se reflectează cunoştinţele şi contri· 
~uţiunile chirurgilor români transmise nouă deadreptul sau prin 
carte, începând dela Polizu şi sfârşind cu acea falangă de luptători 

_pe terenul chirurgiei. cari au cinstit şi ştiinţa şi ţara. 
Am luat de la Asaki, Nanu Gheorghe, Leonte Şi de la marele 

Toma Ionescu, am luat de la toţi aceştia, cari nu mai sunt, cum 
.am luat şi luăm de la cei, cari poartă torţa chirurgiei româneşti şi 
facem aci un popas. Am r;înduit cele af.late dela dânşii şi dela 

. alţii şi le-am aşezaţ aşa cum am crezut noi mai bine. După cum 
:am folosit noi dela înaintaşii noştri, aşa şi urmaşii noştri să 

se folosească de cele culese de noi. 
Apariţia cărţii lui Pcilizu a fost legată de epoca, care a pre­

. cedat şi desăvârşit ur. irea celor două provincii. 
Apariţia cărţei noastre este determinată de noua şi cea mai 

.puternică afirmare a poporului românesc, de actul întrel[t'ret". 
In stadiul in care am ajuns nu mai putem fi numai importa· 

:tori de cunoştinţe. Avem şi noi tezaurele nqastre şi este bine să 
-le punem în valoare. 
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Prin muncă -:- muncă fără ·odihnă- prin cinste- prin ordine· 
- prin respect pentru adevăr - putem să facem şi noi penţru 
omenire, ceea-ce au făcut şi altii şi înaintaşii noş_tri. 

Să ne impunem prin superioritatea noastră pe toate terenu­
rile, căci medicina este una din ştiinţele, care a adus omului cele· 
mai mari servicii - şi asigurând superioritatea acesteia, ne·o as i­
gurăm pe a noastră. 

Am făcut această lucrare cu bună năs)ejde, că contribuim şi: 

noi la această operă. 
Apariţia lucrărei acesteia se datoreş te .concursului dat ele· 

Universitatea din Cluj, in editura căreia a apărut. 
Această editură am creat· o la 1923, pe când eram rectoruL 

Universităţei din <;Iuj . Mulţumită bunăvoinţei el-lui Profesor· 
Angelescu, Ministrul de Instructie de atunci şi urmaşului său el- I 
Prof. Petrovici, fondurile destinate pentru imprimarea cărţi lor di­
dactice universitare s'au dat la universitate. Sumele bugetare 
servesc ca prim fond pentru imprimare şi sumele rezultate din, 
vânzarea manualelor reîntră la fondul de editură. Urmând astfel, 
s'a format un capital cu ajutorul căruia in cursul acestui an se· 
tipăresc patru manuale didactice; in afară ele alte patru, cari sunt. 
tipărite şi puse in vânzare. 

Dacă munca noastră continuă, în curând vom realiza ceea ce· 
este neapărat necesar, adică cărţile didactice de cari avem absolută. 

trebuinţă. _ . 
Nu putem încheia această introducere, fără a aduce multu-· . , 

miri le noastre tipografiei "Cartea Românească 11 şi în special el-lui 
M. Ionescu, care şi-a pus toată râ vna ca să ducă Ia bun sfarşit 
această lucrare. 

Cluj, 14 Februarie 1927. 
Prof. lacobovici. 



EDUCAŢIA CHIRURGICALA 
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Educaţia in genere urmăreste clesvoltarea acelor calităti , . , 
·can duc la maximum de armonie într'un mediu -social anumit. 

Educaţia este subordonată r·asei, poporului şi gradului ele 
-cu l tură a celor obligaţi să- · trăiască într'o comunitate. 

Sistemele de educaţie ?'ar putea împărţi în două mari 
:g·rupe : unele, cari urmăresc formarea individului ca entitate· 
proprie şi altele, unde totul este subordonat necesităţi-lor sociale 

.şi :unele individul nu este ·decât o parte, menit la o anumită 
mtstune. 

Des voltarea armonică a · indi\ridului într'un cadru social 
'bine echilibrat, · es te n1aximum de garanţie a stabilităţei şi dura­
,bilităţei unei organizări sociale.- Democratia, organizată pe bază 
.ştiinţifică, asigură cele mai multe ·şans~ pentru desvoltarea nor­
mală a individului.· 

Sistemul social · apasă cu toată greutatea lui asupra tuturor 
ânclivizilor şi acţiunilor, cari se manifestă. 

Profesiunea medicală, deşi prea independentă şi cu un 
-scop precis, ea este puternic influenţată şi în exercitarea şi in 
-des voltarea · c:lânsei. · 

O tradiţie de: muncă, ordine, di-sciplină, isvorâtă din con­
-vingere şi nu din constrângere, 'este tot, ce poate fi mai priel­
.nic şi pentru individ -în genere şi pentru medic în special. 

O concepţie c·ât mai înaltă despre adevărata misiune a 
cindividului şi despre rolul medicului, îi înlesneşte acestuia misi· 
·unea- şi-i dă pretutindeni imboldul necesar. 

O cinste desăvârşită, în -raporturile dintre indivizi, asigură 
•O exercitare onestă a_ fiecărei acţiuni şi -de aici acea probitate 
-caracteristică numai unor anumiţi oameni; în cqntrast cu marea· 
majoritate, care este-încă sub influenţa ancestrală a animalului 
<de pradă: 
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O dorinţă vie; un cult mistic pentru adevăr, este o nece­
sitate pentru progresul social 1n genere şi o necesitate inexo­
rabilă pentru adevărul ştiinţific. Tot progresul omenirei este-
bazat pe această sete de adevăr. · , 

Toate cunoştinţele noastre medicale sunt rezultatele mun­
cei neobosite pentru a afla adevărul efectiv, aşa cum rezultă. 

dânsul din desfăşurarea fenomenelor naturei. 
Aceste principii generale, aplicate în organizarea soci al ă,. 

· îi asigură totdeauna desvoltarea ei normală. Acel eaşi principii :-­
dar duse până la maximum posibi.J, sunt nu numai indispensa­
bile, dar strict obligatorii în exercitarea profes iunei medicale. 

Mediul social este încă la primele fa ze ale organizăreil 

sale şi din această cauză principiile fundamentale nu se prac­
tică de cât în parte. De aci vin şi dificultă ţil e pe cari medicii 
le întălnesc în exercitarea profesiunei lor şi tot de aci vin e şi 

toleranţa pentru unele apucături · medica le, în c on trad ic ţ ie cu 
scopul şi misiunea medicinei. 

Dar, în afară de aceste principii fund amentale, medicina 
impune o parte etică, o educaţie mora l ă , care desbracă pe om 
de multe din păcatele lui ancestrale şi-1 ridică până la surŢJu m: 
posibil al altruismului, ori de câte-ori aq::asta·i necesar pentru 
stabilirea unui adevăr, ori pentru salvarea aproape lu i. 

Persoana meqicului nu trebue să conteze prea mult în. 
exercitarea profesiunei. Nimeni nu cere sacrificiul inutil. Acesta 
ar fi contrar şi educaţiei ştiinţifice şi rolului umanitar. Sacrifi­
carea omului s'a practicat atât de des şi atât de inutil şi pentru 
lucruri atât de absurde, încât ar fi o crimă, ca ştiinţa s 'o prac­
tice sau s'o recomande. 

Sacrificiul, care se ·cere medicului, este sacrificiul unOI­
anumite deprinderi pe cât de rele pe atât de inutile. 

O viaţă sobră şi ordonat"â înseamnă o renunţare la anu­
mite beneficii a vieţei şi deci un sacrificiu. 

A fi zilnic, ba ceva mai mult, a fi gata la fiecare oră din. 
zi şi din noapte, pentru a da ajutorul tău celui suferind, cere 
un sacrificiu, pe care puţini oameni ar fi capabili să-I facă. 

A-ţi frâna anumite gesturi şi anumite apucături, este a-ţi. 
impune anumite restricţiuni, cari cer din parte-ţi un sacrificiu._ 

A sta alături de durere, a sta continuu alături de toate 
mizeriile naturei omeneşti, este un sacrificiu. 

A găsi frumosul, acolo, unde toată lumea vede groaza 
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Jnseamnă a sacrifica din obicinuitul zilnic si a-ti forma 0 men· 
.talitate cu totul aparte. • • 

A lupta pas cu pas cu nesfârşitele stări anormale ŞI a 
·disputa fatalităţii pe oricine, de ~a cel ce vede prima rază, 
pană la cel ce apune; a fi straJ ă ne adormită oriunde este 
·suferi nţă, înseamnă a sacrifica ş~ încă mult, din 

1

ceeace în mod . 
·obicinuit constitue binefacerile vietei 

Şi totuşi şi cu toate acestea, ;,i~eni si nicăeri, satisfacti ile 
:nu s unt mai mari. Nimeni şi nicăeri, omuÎ nu împlineşte o 'mi· 
·s iun e mai importantă, căci nimeni nu poate să facă pentru om, 
ceeace face medicul. 

judecător, fără răspundere, executant obligator; conştiinţa 
-singu ră este conclucătoarea vieţei zilnice a medicului. 

Această conştiinp trebue să fie permanent trează, energică 
s i fară nici o sovăire. . . 

Nu judecata oamenilor, ci încărcarea conştiinţei noastre 
să: ne îngrij ească. 

Să ne formăm o astfel de con~tiinţă încât, ceea~e ne 
·satis face pe noi, să fie; ceeace ar mulţumi pe toţi cei normali 
.ş i cunoscători , şi ceeace noi am condamna, să fie condamnabil 
pentru toată lumea de bună credinţă şi de competinţă. 

Şi pe deasupra tuturor acestora, conştiinţa noastră să fie 
·faţă ele noi cu mult mai severă, ele cât ar fi majoritatea celor 
·compete nţi să judece. 

Si dacă toate acestea au valoare si sunt fundamentul vie· . . . 
:ţei sociale şi a celei medicale în special, la chirurgie lucrurile 
.acestea, trebue să fie duse: până la maximum de perfecţiune 

posibil. 
Individualitatea joacă rol in toate acţiunile omeneşti, indi· 

viclualitatea intervine cu toată puterea ei în exercitarea tuturor 
•ramurilor medicinei, dar nicăeri individul nu are un rol atât de 
:hotărâtor ca in <;:hirurgie. 

În chirurgie acţiunea terapeutică este acţiunea directă, de 
·dansa depinde totul. In spaţiul câtorva minute şi chiar secunde 
:Stă salvarea sau catastrofa. In mâna noastră este de a face 
•utilul · sau ireparabilul. Şi atunci, este uşor de inteles, toată 
valoarea şi toată utilitatea unei educaţiuni chirurgicale, care 
llllodelează pe individ intr'o anumită direcţiune. 

Ce este însă un chirurg? Este oare meseriaşul chemat să 
.execute o anumită lucrare în anumite condiţiuni bine stabilite 
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şi bine cunoscute, sau din contră, în cadrul unor cunoştinţe­
determinate, el este chemat să le pună in concordanţă cu cazuL 
de rezolvit? 

Partea a doua este cea pe ·care o exercită chirurgul. Noi· 
nu lucrăm după anumite şabloane inmutabile ; din contră, sun-­
tem obligaţi să adaptăm necont~nit. 

Şi pentru a adapta cunoştinţele noastre cazului precis, care 
trebue rezolvat, suntem nevoiţi să facem in continuu o anumită 
gimnastică cerebrală, pentru a ne forma rationamente cât mai_ 
exacte şi cât mai apropiate de cazul prezentat. 

Baza acestor raţionamente o constitue: cunoştinţele noastre,. 
experienţa noastră, şi facultăţile noastre intelectuale. 

Fiecare din acestea are un rol hotărâtor şi nu se poate 
spune, că unul este mai important de cât altul. 

Chirurgul este un om de creaţi e, fără această putere, el 
nu este de c~t un mediocru meşteşugar ş i de mul te on un 
individ periculos. Creaţia permite rea li zăril e cele mai util e in 
limitele cunoştinţelor şi materialului disponibil. 

Şi pentru ca puterea de creaţie să fi e dusă cât mai departe, 
nu sunt suficiente, nici calităţile inăscute ori cât ar fi e le de 
mari şi nici cunoştinţele de specialitate ori cât ar fi dânsele de 
întinse. Este nevoie de cunostinte cât mai vaste în toate dom e-

• > 

ni'ile muncei intelfctuale. 
Literatura, unde puterea de creaţie n'are limită -- este o­

sursă infinită şi unul din cele mai bune mijloace pentru des-· 
voltarea spiritului de creaţie a chirurgului. 

Cunoştinţele de mecanică au permis chirurgilor să creeze­
instrumente din ce în ce mai pertecţionate. In această direc­
ţiune suntem departe de ceeace ar trebui să fim. 

Temperamentul joacă un rol important în exercitarea cbi-­
rurgiei. 

Chirurgia in genere şi actul operator in spe.cial, cer din par-­
tea individului o încordare până la maximum a tuturor puterilor_ 

Mâna, care execută şi creerul, care elaborează acţiunea,. 

trebue să fie obicinuite a lucra în cea mai perfectă concordanţă. 
Orice discordanţă provenită, fie din lipsa de abilitate a mân~i, , 
fie din imposibilitatea de elaborare imediat a creerului, dă. 
naştere la o disonanţă. · 

Această disonanţă se manifestă deosebit după educaţie Şll. 

temperament. 
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~ . Un om ~u adevărat temperament chirurgical şi cu o ade­
~~~ ată educaţie, va trece l alm şi .liniştit peste toate dificultătile 
IVIte în cursul unei opere1ţ1uni. · ' 

~lt~l, care. este lip.:;;t de acestea, reacţionează, fie prin 
executan manuale dezordonate, fie prin elaborări intelectuale ma­
nifest~te prin cuvil)te de violenţă la adresa personalului ajutător. 
. foate acestea nu rezolvă problema, din contră 0 complică 

Ş I cel care trage consecintele, este nenorocitul de bolnav. 
Deci, un chirurg trebue să-si facă o educatie deosebită a 

infrânărei ace!::itor aqiuni dezurd;nate. , ' 

Chirurgul, trebue să fie o pildă de om chibzuit, de om 
li n iştit. Liniştea aceasta trebue păstrată şi când se examinează 
un bolnav, şi mai ales In cursul operaţiunilor. 

Este un obiceiu şi rău şi periculos, de a vorbi în cursul 
oper atiunilor . Nici chirurgul şi cu atât mai puţin cei dinprejur, 
nu trebue să converseze. Din cauza acestui obiceiu rău, rezultă 
acele formidabi le greşeli de technică, din cari cele mai. condam­
nabi le sunt: uitarea instrumentelor sau a materialJ lui de pan­
sament în diferite cavităţi . 

Obiceiul de a vorbi, este efectul unei rele educaţiuni. Per­
sonal, păstrez toată liniştea şi cer din partea celor, cari azistă, 
ace l aşi lucru. 

Această linişte o cred inexorabilă şi pentru mine sunt o 
lipsă desăvarşită ele educaţie chirurgicală: ţipetele, înjurătu-. 
riie şi orice zgomot, fie că este făcut de chirurg, fie că este 
tolerat ele acesta. 

Curăţenia chirurgului se deosebeşte de ceeace vom numi · 
asepsie. Prin curăţenie înţelegem educaţia pe care şi-o face 
chirurgul, de a fi oricând gata să poată face o operaţie asep· 
tică. Utilizarea mănuşilor ne permite azi să fim totdeauna 
curaţi. Dar nu trebue să ne bazăm numai pe aceasta, trebue să 
căutăm, ' să evităm pe cât este posibil~ ca să venim în contact cu 
lucruri murdare şi în special cu supuraţiuni. 

Dacă din întâmplare n'am putut evita aceasta, atunci vom 
face tot ce este posibil de a ne steriliza cât mai bine mânele 
şi a ne proteja cu mănuşi bune. Dacă nu putem face aceasta, 
este bine să amânăm o operaţie, care nu este urgentă. 

Şi ·oricât mănuşile ne-ar proteja de infecţii şi ne-ar asi­
gura de sterilizare, nu trebue să abuzăm de aceasta. 

Un chirurg, bine educat, nu va face in primul loc o ope-
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raţie de hemoroizi şi după aceasta să treacă la o laparatomie. 
In viaţa lui intimă chirurgul trebue să fie un om îngrijit, un 
om curat, în accepţiunea igienică a cuvântului. 

Nu este permis chirurgului să lase hăturil e din mână, 
sau să fi schimbat roata automobilului şi după aceas ta să intre 
in sala de. opera~uni. 

Mijloacele actuale de dezinfeqie de care dispunem, nu sunt 
atât de perfecţionate, ca să ne asigure o sterilizare riguros ştiinţifică . 

Şi dacă aceasta nu poate fi asigurată cu purtarea ob ici­
nuită a mănuşilor de cauciuc, cu eţ tât este mai riscat ş i con­
damnabil de a lucra fără mănuş i. 

Curăţenia nu se limitează numai la acestea, ci pre tutindeni 
şi ori când, chirurgul trebue să fi e atent la fiecare ges t, în . 
sensul, să nu se atingă de lucrurile nesterilizate şi nici s~t nu 

· pună in contact pl ăgile cu lucruril e murdare. 
Unii chirurgi neglijează măsuril e de asepsie, atu nci, când 

au deaface -cu plăgi infectate sau cu regiuni, cari n u pot ii. 
bine sterilizate. Ace as ta-i o greşeală dubl ă; - intâiu, pentrucă 
noi putem introduce germelli noi, mai viru len ti decât cei exis­
tenţi cu care regiunea este obicinuită şi întroduco;;rea de ger­
meni străini, este extrem de periculoasă. In al doil ea loc, ne 
facem o educaţie greşită , căci omul es te sclavul deprin derilor ş i 
dacă te obicinueşti cu gesturi re le, le executi mai r epede pe 
acestea, de cât pe cele bune. 

Prin urmare, oricare ar fi regiunea, fie că este infecta tă , 
· fie că este sterilă, vom avea totdeauna aceeaşi linie de conduită , 
adică cea mai desăvârşită curăţenie, - sau mai exact, vom 
face maximum de sterilitate. 

În această privinţă, ca şi in altele, şcoala chirurgicală este 
decisivă pentru educaţia viitorului ch.irurg. O şcoală, unde şeful 
practică o asepsie desăvârşită, personalul se obicinueşte cu 
aceasta şi odată educaţi~ făcută, ea devine instincti vJ. şi atunci 
este ajunsă la perfecţiune. 

Din nefericire deprinderile rele sunt mai puternice, de 
cât cunoştinţele cele mai întinse şi sfaturile cele mai bune. De 
aceea se impune, ca fiecare să se studieze pe sine în mod 
permanent, şi aceasta, fiindcă educaţia curăţeniei cere o sforţare; 
pe când deprinderea rea este tocmai efectul contrar a unei 
lipse de atenţiune. Şi din aceste repetate lipse de atenţiuni, 

rezultă relele deprinderi. 
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. Se înţel~~e d.ela ~ine, că aceste rele deprinderi nu ot fi 
wdepărtate niCI prm înJurături nici pri'n v· 1 t p p . 

( I . . 1 10 en e. entru rnme 
(Pro . acobovJci) persoanele cari nu se p t d • d . . . 
h . o- ' 1 . ' . . 1 o a apta e ucatmne1 

c 1rur b1ca el este ma1 bme să plece de bună · d' • · "1 
1 h. . vo1e m serviCII e c e c Irurgie. 

Chirurgul trebue să fie un om de stiintă dublat d . c· , . , 1 e un 
a rtist. me n are puterea să se domine şi nici cea ca să creeze 
să se mulţumească cu câte·va noţiuni indispensabile, dar nici 
când să nu se încumete să facă pe chirurgul. 

L ipsa unor criterii obligatorii, permite multor nechemati 
exercitarea unei ·meserii, care este apanagiul, unui nufDă.r 
re strâns de oameni. 

Am ins istat atât de mult asupra educatiunei curăteniei si 
n'am spus de cât, câte-va noţiuni generale. Nu' mai insist: fiindcă 
este inutil. In această chestiune, practica are un rol însemnat 
şi ea este hotărâtoare pentru un om bine dotat şi cu aptitu­
dinile cerute. 

Abstinenţa de once exces, este o necesitate absolută a 
profesiunei chirurgicale. 

Chirurgul trebue s~ fie omul ordonat, omul cumpătat şi omul 
gata de a intra în acţiune oricând şi ori unde, necesitatea o cere. 

Viaţa chirurgului trebue să fie subordonată profesiunei 
sa le ş i nici de cum să nu se subordoneze profesiunea, vieţei. 

Chirurgul, care nu răspunde unei chemări justificate, cel 
care se sustrage din faţa unui caz dificil, . nu este omul chemat 
al unei atari profesiuni, plină şi de riscuri şi de sacrificii. 

În viaţa mea de chirurg nu m'am dat îndărăt nici când şi 
în limitele celor posibile, mi-am făcut totdeauna datoria. De 
multe ori m'am angajat în operaţiuni, unde şansele de scăpare 
erau minime, am avut şi succese şi am avut şi cazuri, unde 
sfârşitul a fost cel prevăzut. N'am ţinut- seamă nici de situaţia 

:;ocială a persoanei şi nici de _consecinţele, ce ar putea urma 
pentru mine. Am lucrat şi lucrez totdeauna cu convingerea, că 
fiecare om are dreptul la orice sacrificiu, care ar putea să-i 

salveze viaţa. 
Chirurgul nu este un pasiv, care pres~~ie medicamente şi 

care aşteaptă rezultatele. 
în această privinţă, chirurgul nu trebue să dezarmeze, el 

va lupta pas cu pas şi va face toate sforţările de a salva pe 
cel, care pare ~ondamnat definitiv. 
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Am dus de multe-ori această luptă şt in multe cazun am 
avut succese neaşteptate. 

Operaţia terminată şi bolnav ul concediat vindecat, i1u în­
seamnă, că totul a dispărut fără nici o urm ă . Dacă aceasta s'a 
întâmplat, atunci totul s'a limitat la o acţiune de meserie, fără 
nici un folos. 

Chirurgul trebue să studieze fi ecare caz in parte, să vadă 
particularităţil e şi să'şi tragă învăţămintele. Pe baza celor con­
statate el va căuta să-şi modifice metodele de lucru. 

Mărturisesc, că multe din problemele chirurgicale pe cari 
le cunoşteam mai mult teoretic de cât prac.tic, l e văd cu totul 
altfel azi, de cât le-am văzut acum câţi ·va ani. Alta era tehnica 
şi cu totul altel e erau rezultatele de atunci, faţă de cel e de acum . 

Urmărind cele facute de tine, cons ta tând şi comparân d 
cu cele făcute de alţii, pe baza datelor, judecate 1n mod c.u 
totul obi-ectiv, Cljungi cu încetul la descoper irea ade\·ărului ş i 

la soluţiile cele bune. 
Observaţia ş i experimentarea sunt tot a tât ele util e chirur­

gului ca şi fizi ologistului sau oricărui om, ele şti i n ţă ex perim e n­
tală. Şi c;hirurgia este ş i va fi mult tim p o ştiinţă experimenLală. 

Am expus până aci principiile mari , can sunt obl igatorii 
pentru chirurgul format. 

Şi pentru ca acesta să ajungă să ş i le in suşească, este 
nevoe absolută, ca această educaţiune să se formeze din prim ele 
timpuri ale meseriei. 

Educaţiunea nu este efectul unei hotărâri luată dela o zi 
la . alta. Educaţia in genere şi educaţia chirurgicală in special, 
este efectul unei lungi ucenicii. Şi este bine, ca dintr'un început, 
fiecare să cunoască ţelurile, cari treb:.1esc atinse pentru ca să 
gasească drumurile cele mai bune şi mai drepte, cari duc acolo. 

--~-Nu se poate spune, că acestea sunt lucruri, cari privesc 
pe- cei formaţi. Pentru a avea oamenii, cari ne trebuesc, este 
neaparată nevoie de a lucra asupra lor în timpul, când acţiunea 
noastră are cele mai multe şanse de reuşită. 

Ori, aceste şanse sunt in momentul, când individul ia con­
tact cu viitoarea lui oc~patie, şi de aceea am crezut util şi in­
dispensabil de a trasa aceste câteva jaloane necesare tuturot~ 

medicilor, dar cu deosebire celor chemaţi să facă chirurgie. 
Propedeutica urmăreşte în primul loc un scop educativ şi reali­

zându-1, facem un serviciu nepreţuit şi viitorului medic şi bolnavului. 
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CAPITOLUL I. 

1. Bolnavul ~j îngrijirea lui. 2 . Camera bolnavului. 3· Patul bolna· 
vului . 4· Imbrăcămintea bolnavului. 5· Hrana bolm .. vului. 6. Administrarea 
medican~entelor. 7· Transportarea bolnavului. 8. Primirea bolnavului in 

• s pital 9· Izolarea bolnavului In casa lui. 10. Îngrijirea zilnică a bolnavului. 

r. Bolnavul şi îngrijirea lui. 

Îngrijirea unui om, care sufere, este cea mai frumoasă, 
cea mai în a ltă şi cea mai grea dintre toate virtuţile omeneşti. 

Acest sentiment ele solidaritate umană îl găsim din timpu· 
rile cele mai vechi. Toate religiile au la baza lor principiile 
îngrijirei celui suferind. De aceea şi primele inceputuri medicale 
s unt cu caracter ·religios. Cei, cari se devotează alinărei dure· 
rilor, medicii şi ajutoarele lor prin muncă şi grijă zilnică, duc lupta 
cea mai grea. Societatea de azi n'a ajuns încă la acel grad de orga· 
nizare, care ar trebui, pentru ca să preţuiască valoarea oamenilor, 
care·i apără cel mai mare bun, adică sănătatea. Vechile organiza­
ţiuni omeneşti erau mult mai înaintatedecât azi. Suntem uimiţi, când 
răsfoincl trecutul medicinei vedem, ce rol insemnat au jucat 
medicii mari din acele timpuri. Situaţia de atunci a ·îngrijitori· 
lor ele bolnavi .şi a păzitorilor săn~tă~ii publice este necunoseută 
in zilele noastre. Şi cu toată ingratitudinea societăţii de astăzi, 
totuşi sunt oameni, cari sacrifică toate bunătăţile !urnei pentru 
a suprima şi · alina durerea. În definitiv nici când. Şi niciodată, 
niCI societatea şi mc1 toate bunurile pământeşti nu pot da in· 
grijitorului de bolnavi atâta satisfacţie, câtă dă convingerea, că 
prin ajutorul său s'a salvat viaţa unui om. De aici rezultă, că 
1ntru indeplinirea acestei misiuni se cere o înălţare sufletea~că, 
o uitare de sine şi o dragoste de aproape, mai presus de orice. 

P1·of. Dr. l. lacobovici : Propufclll,.ca Ch,.rurg,.cafil. 2 
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îngrijirea generală a unui bolnav o are medicul: ~ngrij i: 
rea de fiecare zi, de fiecare ceas, o are personalul aJutator Ş I 
cei cari sunt în jurul bolnavului. 

Salvarea unui bolnav ţin e mult de această îngrij ir e de fie-
care oră. Si pentru a ajunge la un bun rezultat se cere o 
bună "'rf O"ătire si multă trag ere de z'nz'mă. Fără oricare din ace-r ·"> .:1 

stea două, îngrijitorul în loc de a fi folositor boln avului, ajung e 
torturatorul ŞI uneori chiar omorâtorul bolnavului . 

.. 
* * 

Boala a fost definită de Bouchard în chipul următor: 
"Boala este totalitatea fenom enelor , cari se produc într'un or· 
ganism, supus acţiunei unei cauze morbide şi care reac~ionează 
contra acestei cauze. 1' 

Boala se trădează prin aceea, că individul nu mai are ace- · 
leaşi condiţiuni de viaţă, de cari s'a bucurat până C~ tunci. Func· 
tiunile lui nu mai sunt aceleasi. Puterea lui de muncă este ni-, , 

micită sau redusă . 
Sunt boale compatibile cu o v iaţă aproape normală. Sunt 

altele, unde de la început, omul este doborât şi nevoit să zacă. 
Sunt boale, cari rămân mult timp ascunse şi la un moment elat 
apar timide şi apoi cu toată puterea. De notat e, că mul te din 
boalele grele incep fără durere şi rămân mult timp necunoscute. 

Semnele pr1·n carz· se arată o boală pom-ta numeic de 
simptome. Examinarea şi descrierea unui simptom nu cere cu· 
noştinţe medicale, ci observarea amănunţită a bolnavului. In· 
terpretarea simptomelor, rolul lor, valoarea lor, este treaba 
medicului. 

Un îngrijitor sagace observând şi descriind exact ceeace 
vede la un om suferind, aduce un mare serviciu in primul loc 
bolnavului şi în al doilea rând medicului. 

Sănătatea presupune un organism perfect normal ş i o 
funcţionare ireproşabilă a tuturor organelor. 

Dar există oare o sănătate desăvârşită ? De .sigur, că nu. 
Noi suntem totdeauna intr'o stare de echilibru instabil. Orga­
nismul nostru este in luptă continuă cu mediul in care trăim. 

Câtă vreme el poate să se adapteze acestui mediu, echilibrul 
este păstrat, suntem sănătoşi. Dacă din cauza mediului sau 
dintr'o cauză internă, cu care ne-am născut, sau pe care am 
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căpătat-o, organismul nu · mai poate lupta, atunci se produce 
des echilibru şi deci starea de boală. 

Îngrijirea noastră are de scop să restabilească echilibrul 
distrus şi să readucă din nou acel echilibru instabil care carac-. ' . 
tenzează sănătatea. · 

. Deseori reuşim în totul şi atunci bolnavul este complect 
. 'l' l. n~e~at. De multe ori nu răuşim decât în aparenţă. Alte ori 
s tabd.rm o s tare compatibilă cu- viaţa, dar destul de precară şi 
atunct bolnavul este numai ameliorat. Sunt cazuri, unde îngri­
ji ril e noastre rămân fără nici un rezultat si atunci zicem, că 
bolnavul a rămas nevindecat - Statu-quo. Şi în fine sunt boli, 
unde toată munca noastră este zadarnică şi când rezultatul 
este incetarea ori cărei funcţiuni, adică moartea. 

Su/erinfele omului ·sunt de două feluri: fizice şt· morale. 
Suferinţele fizice, adecă ale organizmului, ale mate­

n e t, sunt grele ş i ele multe ori nu le putem uşura; cele psihice, 
morale, adecă rezultate din suferinţa funcţionărei sistemului 
nervos, s unt grozave. Şi unele şi altele au o egală valoare. 

Îngrijitorul bun caută să le liniştească pe cele fizice, dar 
mai a les să le atenueze pe cele psihice. 

Valoarea unui bun îngrijitor stă tocmai in alinarea durerei 
psihice. O pri vire blândă, o vorbă bună, o atenţiune neînsem­
n ată fac mai mlllt decât o farmacie întreagă. De aci şi vorba ' 
r omanului: "e bun de să'! pui la rană11 • Cât spirit de observa­
ţi e , ş i câtă înţelepciune în "'aceste cuvinte! 

Un bun îngrijitor trebue să cunoască toate condiţiile, toate 
mijloacele pentru a crea bolnavului cele mai bune împrejurări, 
cari să conducă la stârpirea răului, la restabilirea repede a să­
nătăţii, la alinarea suferinţelor, atunci, când suprimarea lor nu 
este cu putinţă. 

· În cele ce urmează noi ne vom · ocupa de toate acestea, 
ai·ătând lucrurile cum ar trebui să fie .şi rămâne, ca îngrijitorul 
in fi E. care caz in parte, folosindu-se de ceeace are la îndămână, 
să le îndeplinească in totul sau cel puţin să se apropie de 

dânse.le. 

2. Camera bolnavului. 

Camera bolnavului trebue se fie spaţioasă, luminoasă, 
uscată cu temperatura potrivită (q-zo grade Celsius), curată 
.şi feri~ă de zgomot. Geamuri mari să asigure intrarea razelor 

2. 
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soarelui, cari sunt atât de puternice în omorârea microbilor ş i 
de cari omul are atât de mare nevoe. Geamurile, întru cât s~ 

poate, s~ dee spre gTădină, spre sud-est, sud sau sud-\·est 
Camera să fie înaltă, cubajul ei ca. 35-40 m3

• iar supra­
faţa podelelor cam 14 m2• Pereţii , dacă e posibil, să fie \·op­
siţi cu ulei. spre a se putea spăla, sau vărui ţi cu var , care 
este desinfectant. Coloarea cea mai plăcută este verde deschis, 
sau cenuşiu foarte deschis, ambele odihnesc ochii . 

Podelele să fie din scânduri tari, bine încheiate, peste 
cari se poate aşterne o muşama groasă. Foarte bun e şi m o­
z aicul, pe care îl putem şterge, de câte ori e nevoe, cu câr pa 

udă, evitând măturatul, 

care stârneşte pr aful , 
atât de dăunător plămâ ­

nilor şi rănilor. 

11 ~~~~~~!-l!iiill~ Jl!fobtla să fie simplă 
\:?: s i usor de curătit. T oate , , , 

obiectele netrebuincioa­
se să fie îndepă rtate di n 
camera bolnavului. Ele 

Fig. 1. ~ Patul w somiaă. iau aerul, adună praf şi 

ascund necurăţenii. 

Cea mai importantă mobilă este patul. Lângă căpătâ i o 
măsuţă de noapte serveşte pentru: sonerie, medicamente, lin­
gura de luat medicamentele, scuipătoarea de mână etc. ln ea 
ţinem şi vasul de noapte, păstrat curat în permanenţă, dar numai 
în spitale şi la trebuinţă şi plosca de urină . O altă masă e 
pentru: pansamente, călimări, peniţe, hârtie, foaia de observaţie , 

lampă, termometru şi altele. Un dulap, câteva scaune, un ceas 
fără zgomot, un termometru, o cană cu apă de băut şi vase 
cu apă de spălat (rece şi caldă), săpunul, peria ele dinţi, şi un 
prosop întregesc aranjamentul. Pe jos e suficient un covoraş. 

în fata , patului. Perdelele să le facem din pânză, căci se pot 
spăla. O floare fără miros intensiv, un tablou ori o fotografie, 
fixate pe peretele din faţa bolnavului, înveselesc şi împodobesc. 

Omul este fiinta, care are mai multă nevoe de soar~, 
aer şi de lumină. O cameră întunecoasă, in care nu străbat 
razele şi lumina soarelui, e nesănătoasă şi formează cuib pe· 
riculos de microbi. În ea organizmul sănătos se inbolnăveşte, 
iar cel bolnav tânjeşte, fără să se poată r eface. Trebue corn-
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bătut obi~eiu l răsp~ndit îndeosebi la ţăranii noştrii, de a întu­
neca odaia cu tot telul de obiecte şi flori aşezate în fereastră. 
Ele trebuesc îndepărtate din camera bolnavului. Trebue inzi~tat 
cu toată puterea de convingere, asupra necesitătii aerz'sz"tultd ' 

V V~ra, gean:urile, îndeosebi cele deasupr.a, pot răm~ne 
t~at~ ZIUa ?esch1se. Iarna, aerisim cel putin de 2 ori pe zi, 
cl1mmeata Ş I seara, eate ro ·- rs minute. Bolnavul trebue aco· 
perit bine, până la gât, ca să nu răcească. Între pat şi fereastră 

Fig. 2. - Salon de )o/nave la cli~tica ob5tetricală - Cluj. 

se poate aşeza un paravan,· ca să opreasca puterea valului 
de aer rece. 

Mirosul neplăcut, răspândit de anumiti bolnâvi, poate fi 
combătut prin a·erisire deasă ş i la nevoe, prin ardere de substanţe 
aromante: smirnă, reşină·, tămâie, prin pulverizare de oţet, apă 
de Colonia, ori aburi de esenţă de brad şi ulei ele terpentin~; 

dar să nu uităm, că mirosul agreabil, răspândit de acestea incă 
nu înseamnă aer curat. În spital şi în case moderne sunt ven~ 
tilatoare, cari inlesnesc primenirea aerului. Acţiunea lor trebue 
ajutată însă ~i aici, prin aerisirea cu deschiderea largă a gea· 
murilor. La caz de nevoe putem provoca curent, deschizând 
geamuri aşezate faţă in faţă, sau fereastra şi uşa. Bolnavul eul· 
cat în pat şi acoptrit bine nu răceşte în curent. 

Lumina prea puternică enervează unii bolnavi, în deosebi 
pe acei cu afecţiuni cerebrale. În astfel de cazuri întunecăm 
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odaia, închizând obloancle sau lăsând storurile. Bolnavii de te­
tanos îi aşezăm in camere întunecoase, deoarece lumina pro­
voacă accese foarte chinuitoare. 

Peste noapte, luminăm camera ru o lumina slabă. Cea mal 
bună e lumina electrică. Lămpile de petrol trebuesc bine 
curăţate, ca să nu răspândească miros. Candela cu unt de lemn 
ori rapiţă, dă o lumină foarte agreabilă. Lumânările şi l ămpile 
le stângem afară, altfel răspândesc m1ros neplăcut ş i iritant. 

Fig. 3. - Salon pentru bolnavi. 

Pentru un bolnav culcat în pat, cea mai plăcută tempera­
tură ·e între 17°-20° C. Bolnavii anemiaţi şi slăbiti, bătrânii 
şi copii au nevoe d~ temptratură . mai ridicată, decât cei cu 
organizmul tare, cu febră înaltă sau congestionaţi. Termometrul 
să'l fixăm lângă pat; să nu fie nici în soare, 111c1 prea aproape 
de sobă, nici în fereastra îngheţată. 

lncă./..zirea camerei se face in diferite feluri. Cele mai 
simple şi foarte bune sunt sobele de zid, de teracotă, ori de 
fier, căp~uşite cu cărămidă. Foarte curată e încălzirea centrala 
prin aburi sau aer cald. Ambele, dar în deosebi aceasta din 
urmă, usucă aerul şi irită mucoasele. E nevoe deci, să ne în­
grijim de umezeala necesară, prin vapori de apă caldă sau cârpe 
ude suspendate în cameră. 
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Vara, când e foarte cald afară, ~nem geamurile deschise 
peste noapte, iar dimineaţa, după ce s'a curăţit camera; încă 
până e răcoare, ,le inchidem şi lăsăm storurile. În felul ace.:;ta 
reuşim să păstrăm răcoare în odaie. 

Ordiuea şi curăţenia sunt condiţii principale ale îngrijirei 
bolnavului. Fără de ele nu se poate închipui tratament raţional. 
Cu ajutorul lor înfrânăm infecţia şi bolile. Ele trebuesc să fie 
preocupările primordiale ale infirmierei şi trebuesc aplicate atât 
in ce priveşte camera şi mobilierul, cât şi pe bolnav şi îmbră­
cămintea sa. 

Î~ fie~~~e dimineaţă, dupăce s'a trezit bolnavul, duşume­
lele ş i întreg mobilierul se curăţă, ştergându-le cu cârpă umedă 
de praf şi alte murdării. Măturatul, chiar când se stropeşte prin 
c asă, stârneşte praf, care e foarte dăunător şi respirat cu aerul 
mijloceşte alte infecţiuni. Nu e permis' să rămână colţuri ori 
locuri necurăţite. Cu aceeaşi grijă să se şteargă praful de pe 
masă, ca şi de sub pat, dulap şi ungherul cel mai ascuns. 
Curentul ridică praful din cele mai dosite unghiere, şi cu el 
microbii lipiţi de firicelele de praf. 

Resturile de mâncări, pansamentele şi rufele murdare tre­
buesc imediat îndepărtate. Tot aşa apa, in care s'a spălat 
bolnavul, conţinutul scuipătorilor şi dejecţiile. Aceste din urmă, 
trebuesc dezinfectate, dacă individul sufer-e de-o boală care se 
transmite prin intermediul materiilor fecale. Dezinfectarea se 
face cu apă ele var, leşie ferbinte, sau soluţie de acid fenic, 
creolină etc. 

În cameră să do-mnească cea· . .mai d.esăvârşită ordine, fie­
care obiect să fie la locul său. 

3· Patul bolnavului. 

Patul bolnavului să fie făcut din material, care se poate 
uşor ş-i bine cura~, deci din metal (fier, bronz etc.) şi nurnat m 
m-od escepţional din lemn. T rebue aşezat cu căpătâiul la perete, 
ră mânându·i ·laturele libere, pentru a ne putea apropia pe 
ambele părti de bolnav. 

Cu!cusul să fie elastic. Deaceea pr_eferim paturile cu sa­
miere. Cel~ mai practice sunt somierele de sârmă, cari sunt 
usor ele curătit si de dezinfectat. Peste somier~ aşternem o 
s~ltea, ele pr;ferintă compusă din trei bucăţi umplute cu păr; 
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capoc sau paie. Peste mijlocul saltelei t1·ansversal, punem o 
bucată de musama ele lătimea u·nui metru, care să vină sub şe -

• o 

zutul bolnavului şi să apere salteaua de murcl~irii. Peste toate 
acestea întindem un cearceaf, întrucât se poate fără cusă tură ş i 
dungă· la mijloc. De căpătâi s ervesc una s au două perine ele 
păr, capoc sau pene. Ca învelitoare întrebuinţăm pături de lână , 
infăţate in cearceaf. Iarna, acoperim bolnavii cu două pături 
mc:.ti subţiri, sau una mai groas:t , sau cu plapomă . Dacă bolna-

Fig. 4. Salon de bolnavi la cliuica cflirurgicală C /u j. 

vul udă patul, ori sufere de incontinenţă urinară s au fecal ă, 

ptste cearceaful prim, aşezăm o a doua muşama in aşa fel, ca 
ea se cadă sub basinul bolnavului. Peste aceasta, tot în sens 
transversal, aşternem un cearceaf indoit în mai multe pături 

aşa, ca să'l apere pe cel dintâi de umezeală şi murdărie. Şi 

acesta tl·ebue întins; ca să nu. facă cute şi'! fixăm cu câteva 
agrafe de saltea. · 

In modul acesta curăţirea se face cu mult mai uşor, ne­
fiind nevoe să desfacem întreg aşternutul. 

Ca garnitura patului să fie complectă, mai procurăm o pe­
rînă de păr, capoc sau paie, de forma unei prizme triunghiu­
lare, care ne este necesară l:;t bolnavii operaţi pe abdomen şi 

', 
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pe car_~ o aşez~m . sub genunchii . lor îndoi ti. spre a le relaxa 
muş~hu abcl01:1~nah; apoi o răzemătoare de spate, pentru a 
su~tm~ în pos1ţ1e ş~zandă bolnavii cari nu se pot odihni cul­
catJ, ŞI care poate fi cu suc-
ces înlocuită printr'un scaun, 
cu s peteaza dreaptă, culcat 
sub perină. · 

La bolnavii, cari zac mai -
mult, pentru a nu face răni la 
şezu~. se pun perine de cau­
ciuc rotunde sau patrate. 

In caz când, elin cauza for­
mei camerei, suntem nevoiţi 
să aşezăm patul lângă un pe· 
rete rece, apărăm bolnavul ele 
răceală printr'o pătură fixată 
în lungul patului. 

Patul trebue să fie ele o cu-

Fig. 5. C ăpătăi .care se poate 
.ridica. 

răţen ie ideal ă . Saltelele, perinele şi păturile trebuesc scoase câ,t 
ele des la aer, expuse la soare, l:::iEitute de. praf şi dezinfectate, 
ele câte ori e nevoe în etuvă cu aer sau aburi calzi. Dacă a· 

Fig. 6. - Perne de cauciuc (colaci de gumă). 

ceasta elin urmă nu e cu putinţă , le fierbem ori le expunem multă 
vreme la soare. Paiele din saltele se ard, iar pânza o fierbem. 

Cearceaful, totdeauna s.ă fie curat şi întins. Aşternutul tre­
bue curătit ele iărâmături ele pâine etc. Sub nici nu cuvânt nu 
se poate, permite, ca bolnavii să ţină . alimente sau diferite 
obiecte în pat, nici să se culce îmbrăcaţi. 
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Cutele, dungile cearceafului, ale cămăşii şi fărâmături le 
din pat, înlesnesc in măsură mare formarea escarelor, şi aşa 
atât de greu de evitat la bolnavii emaciati, paralizaţi, cu le­
ziuni ale măduvei spinării etc. 

Dacă intr' o cameră aşezăm mai mulţi bolnavi, dista n ţa 
dintre paturi să fie . de cel puţin 75 'cm. 

În război, putem improviza pahtri şi saltele di n mijloacele 
ce le· avem la îndămână. 

Fig. 7. - Salonul Pe11tru copii di11 Clinica Chirurgicală Cluj . 

La munte se găseşte lemn în abondenţă şi pute m face 
paturi şi in · loc de sai tele punem cetină de brad. 

La câmpie improvizăm culcuşuri din pae, fân . sau struj eni . 
În regiunile de baltă putem 'uza, de papură şi rogoJmi. 
Plapomele umplute cu hârtie sunt cele mai călduroase ~ ~ 

practice, fiind eftine şi uşor de inlocuit. 

4· Jm brăcămintea bolnavului. 

lmbrăcămt.11iea bolnavului să fie simplă, uşoară şi uşor de 
curăţit. Ea se compune de obicei din: cămaşă şi bonetă. La 
bărbati, i.zmene, pantaloni; la femei, fustă, apoi din halat cio-. 
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rapi şi papuci. Vara, aceste obiecte sunt de pânză, iarna, cu 
excepţia rufelor de corp, de lână. Nu se permite bolnavilor 
s ub nici un cuvânt, de a se culca îmbrăcaţi in pat. Dacă aşe­
zam un bolnav pentru mai mult timp în scaun, îl invelim pe 
picioare cu o pătură de lână, ca să nu răcească. 

Pe lâng{t obiectele înşirate, fiecare bolnav trebue se aibă 
separat ele ceilalţi : ştergar, batistă şi şervet de masă. 

Cămăşele, desfacu te complect înainte sau înapoi, sunt cele mai 
practice. Acestea pot fi schimbate fără a scula bolnavul. Rufele 
spi talelor trebue marcate totdeauna, pentru a se pute~ controla 
ş i a evita furturile, cari sunt atat de dese. Se marchează cu un 
tuş s pecial şi în mai multe locuri. 

5· Hrana bolnavului. 

Unul din scopurile principale şi destul de grele a îngriji­
rei bolnavu lui , este a/imentarea. Tocmai aici întîmpinăm însă 
cele mai multe obstaco le elin partea lui. Fiecare boală e o luptă 
şi costă pierdere ele energi e. Această energie trebue recâştigată; 
puterile corpului refăcute . Greul este, că multe boli nu 
permit o alim entaţi e bogată, trebue să ne restrângem la anu­
mite mâncări şi băuturi . O ·pieclecă însemnată poate fi şi lipsa 
ele poftă el e mâncare, ori aversiunE'a bolnavului faţă de buca­
te le, ce le o ferim. 

T ocmai in aceste cazun mtră în acţiune iscusinţa şi rolul 
mare al unei infirmiere vrednice. Din aLimentele permise de 
medic, ea trebue să combine o listă ele mâncare variată şi gus­
toasă , ţinâncl în unele puncte seamă şi de gustul pacientului . • 
Serviciul să fie curat şi cu foarte mult gust aranjat. 

De obicei se dă masa la anumite ore elin zi si in . 
spitale se servesc anumite feluri de mâncări . la anumite 
categorii ele bolnavi. Excepţie fac bolnavii gravi, al căror 

stomac nu tolerează ingerarea de cantităţi prea mari de 
alimente; şi cărora le dăm puţin de odată şi de mai multe ori. 
Cu foarte mare băgare ele Sl amă să fim la bolnavii răni ti in 
abdomen şi despre cari nu ~tim, dacă nu le sunt perforate sto­
macul ori intestinele. Până la avizul medicului acestora să nu 
li se dee nimic de mâncare şi de băut, căci orice aliment intro­
dus in stomac ar complica boala. Pe de altă parte, am provoca 
vărsături ŞI dureri inutile. 
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Deşi se serveşte masa în regulă generală la anumite ore, 
să nu trezim niciodată pacientul dintr'un somn recreator, pentru 
a-i da mâncarea. Excep~ie fac cei cu somnolen~ă ori somn pa­
tologic, cari dorm peste măsură. 

De obicei alimentăm boln avul de 4- 5 ori pe zi ş i anume: 
prima masă, foarte uşoară, dimineata în tre orele 7- 8, după 
terminarea toaletei de dimineată. A doua, ceva mai consistentă , 

dar nu prea copioasă, pe la orele ro ; a treia e masa princi­
pală, între orele 12-1; a patra mai uşoară, pela orele 4 p. 
m. ; iar a cin~ea, ceva mai substanţial ă, seara intre orele 7-8. 

Dacă bolnav ul re­
fuză mâncarea, îl 
îmbi em în term eni 
simplii şi amicali. 
Nu insistăm prea 
mult, mai bine în­
cercăm mai târziu , 
să' ! facem să mâ-
nânce. 
După fiecare ma­

să pacientul îş i clă­

teşte gura. Cură­

ţirea gurei după 

~!!!!!!!!!!!!!!!!!!~~~~~~=~==--=".,_.~; fiecare alimen taţi e, 

Fig. 8. - Alimen.farea unui bolnav g rav. trebue cât mai răs­
pândit şi la oamenii 

sănătoşi, dar mai ales la bolnavi, unde este un bun preventi,· 
al complicaţiilor. Infirmiera taLticos şi fără zgomot curăţă ŞI 

dacă e nevoe aeriseşte camera, întocmeşte patul etc. 
Dacă bolnavul e atât de slăbit, că nu e în stare să se 

alimenteze ·singur, acest lucru il face infirmiera, îngrijmd, ca 
să nu verse mâncarea sau băutura pe el şi ca să nu îi intro­
ducă în gură cantităţi prea mari, pe cari nu le-ar putea inghiţi. 

Omul nu poate bea in poziţie orizontală, trebue ·deci ridi· 
cat puţin de cap şi piept. Infirmiera introduce braţul stâng sub 
perina bolnavului, Îl ridică, iar cu dreapta îi introduce hrana 
in gura. Lingura şi paharul să nu fie pline, altfel conţinutul se 
varsă în parte pe bolnav. Sunt foarte practice pentru băut cănile cu 
gurgui (cu ţâţ~, ciainice) îngăduindu-i bolnavului să sugă, cât 
vrea. In lipsă le înlocuim cu un fir de pai, cu o ţeavă de sticlă, 
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s.au cu o sondă, de preferinţă curbă, introduse in cană. In tot 
timpul, cât suge bolnavul, infirmiera este atentă la mimica lui 

· inclepărtându-i cana ori lingura dela o-ură indată ce ar observa' 
. ..... . h , , 
ca se îneacă on vrea să ia aer. 

_. Dacă bo~n~vul se alimentează singur şi ia masa in pat, 
11 aşezăm penm la spate,· de cari să se poată răzima spre a 
sta comod. Pe coapse şi genunchi vine pusă o altă perină, 
peste care aşezăm tava cu farfuria nu prea mult încărcată si 
drăguţ aranjată . • 

Pacienţii cu afecţiuni de gură, cari nu se pot alimenta pe · 
ca le bucală, ii alimentăm prin nas. Atimentq,rea pe cale nasală 
o facem cu o sondă moale de grosimea unei sonde uretrale, 
p e care dupăce ani uns-o puţin cu ulei sau altă substantă gr::tsă, 

Ciainic p. băut. Fig. 9. Vas cu ţeavă de ~tidă. 

o introducem în nas până ajunge în esofag. Cu ajutorul unei 
pompe sau seringi, injectăm 2-3 litri de: lapte, apă, alimente 
lichide pe zi, în doze fracţionate ele 3-400 grame de şedinţă. 
La fel procedăm şi cu bolnavii inconştienţi, dacă nu reuşim să·i 
alimentăm cu sonda gastrică, introdusă prin gură. 

Bolnavilor, cu stenoze totale esofagiene, cari nu sunt în 
stare, să'şi înghiţă nici saliva, tot în felul de mai sus le întro­
·clucem mâncările prin sonda aşezată de chirurg direct în sto· 
mac prin gastrostomie. Aceştia pot să fărâmiţească alimentele 
·in gură, amestecându·le bine cu salivă, şi să-le introducă în 
stomac, amestecate cu apă, supă sau lapte, scuipându-le în 
pâlnia ~plicată pe s~:mdă. . 

Pacienţii, al căror stomac nu pnmeşte nici un fel de ali· 
mente, îi nutrim pe cale rectală cu c!z"sme aHmentare.. 

Să nu i-se dee bolnavului altceva de mâncare, decât ceeace 
permite medicul. Iar dacă totuşi s'a trecut peste prescripţia lui, 
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să nu se tă inuiască lucrul , căci ar putea să producă o mulţime ele 
complicaţii de multe ori pericul oase. In timpuri de e pidemii, 
cari se transmit prin alime nte precum : holera ori dizenteria,. 
vom lua cele mai _riguroase măsuri pentru a opri aducerea de <11i· 
mente de afară, iar la persoane le săn ătoase le vom indica alimen­
tele prin cari se transmit de regulă aces te boale, pe~tru a se feri. 

În spitale, să s upraveg hiem prie tenii şi rude le, cari ar· 
putea să Introducă In mod clandestin alim ente interzise. 

Sunt cazuri, când stomacul e iritat (d e obicei după nar­
coză) , ori boala e de aşa natură , că s tom acul refuză să pn-

·r-·---~ 1 o ' 
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Fig. 10. - Bolnrwii C/1 g astroslomie $e ali111entează. 

mească alimente ori apă şi bolnav ii sunt chinui ţi de sete. Acestora 
le recomandăm să-şi spele gura des cu apă rece ş i să ţ i n ă In gură 
bucăţele de ghiaţă de preferinţă artificial ă, fără ca să înghi tă ceva. 
Prin aceasta îşi alină întru câtva setea. Pe de altă parte, introducem 
lichidul necesar în organism prin: iNjecfix·, su/;cutanate or i intrave­
noase de ser fiziologic, sau ser glucozat, ori prin ctz's1'ne perma­
ne1·lle, pe cari le vom descrie in alt capitol. 

Trebue combătută credinţa greşită , că bolnavii febricitanţi 

n'au voe să bea apă ! Această eroare a cauzat multe dureri şi. 

nu trebue să mai dăinuiască. Băuturi neiritante pot bea ori de 
• • <o,.;' • . . • • . . 

eate on vor sa ŞI stmgă setea, numat - nu - în cantttăţt prea man 
şi de odată. 

Şi acum câteva cuvinte asupra unor băuturi şi mâncări. 
Laptele conţine substanţe hrănitoare principale în formă foarte 
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uşor de mistuit, dar nu in aşa cantităţi mari, ca să poată înlocui cele­
lalte alimen.te. Cura exclusivă de la:p'te-nu · îngraşă şi nu întăreşte. 
Laptele să fte proaspăt, curat, şi dela vacă sănătoasă. Prin fierbere 
il sterilizăm . Trebue păstrat la rece, ca să nu se acrească. Sunt 
oameni, al căror stomac nu-l tolerează. În astfel de cazuri il ameste­
căm cu ceai, cafea, cacao, s~u se pot pune în el câteva picături de 
cognac ori apă de calciu. Ca să-i ridicăm valoarea nutritivă, il 
amestecăm cu extracte alimentare: Nestle, Hygiama, Tapioca 
e tc. Unii il sărează, alţii il îndulcesc. Sunt plăcute şi derivatele 
lui : chiş li ac, lapte covăsit, iaurt, lapte bătut, kefir, zară etc. 
Acestea trebuesc uzate ori de câte ori este posibil, fiind 
mai plăcute. 

S z'ropun'te, h'monăzile sunt băuturi răcoritoare, tot aşa şi 
zeama de: pn"ne, de mereJ pere etc.J îndulcită cu zahăr şi răcită. 
Se ~pot da in loc de a pă. Se vor preferi limonăzile făcute din 
stoarcerea de două lămâi, o lingură de zahăr pisat şi un pahar 
mare de apă. Oranjada se face la fel, s.torcând două portocale 
o ri rnanclarine . Aceasta e mai hrănitoare. 

Apa de orez e răcoritoare şi constipantă; se dă cu foarte 
bun rezultat contra diareii. Se prepară in felul următor: 6o 
g r . orez spăle1t se fierb e 1/ 4 oră cu r litru apă. Apa strecurată 
printr'o carp~i curată să acreşte cu lămâie sau cu acid lactic şi 
se indulceşte cu zahăr. Se pune la ghiaţă ·şi se bea rece. 

Acelaşi efect îl are: laptele de migdale, apa albumt"noasă 
(albuşul unui ou + 1/ 2 litru apă căldicică + puţină sare + 4 
linguriţe de zahăr, se agită într'o sticlă până se amestecă şi 
disolvă, apoi se strecoară. Se mai poate adăuga puţin vin ori 
cognac. Se consumă rece: apă de ovăz, orz, orzoaică etc. 

Băuturi întăritoare sunt: punciut cu ouă, cu ceaiJ vinulJ berea. 
Conţin alcool şi nu se dau decât cu avizul medicului. Tot aşa 
şi şamjJanz·a. 

Gelatt.na, butz"onul, supa bătută cu ouJ supa de orez,griş, 
jăinăJ tapzocă sunt uşoare şi hrl:initoare. 

Ouăle sunt foarte nutritive. Să fie proaspete şi fără miros. 
Ouăle moi şi jumările (papară, scrob) sunt mai uşoare de mistuit, 
de cât cele tari şi ochiurile. 

Dintre cărnuri cele mai usoare sunt în ordinea următoare: . 
Creeri de viţel, carne de porumbel, de pasăre (pui,. găină), 
beefsteak, rostbeef, carne de vitel, şuncă slabă, căprioară, pasări 
sălbatice, peşte slab. 
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Ci--ele sunt 1·nâncărurile de: gâscă şi şunca grasă, peştele 
gras ori sărat, carnea de porc grasă, cârnaţul etc. 

Zarzavaturile proaspete au mare valoare nutritivă . Ele 
excită pofta de mâncare. La inceput dăm putine, până vedem, 
cum sunt tolerate. Putem incepe cu : sparanghel, mazăre verde 
boabe, spanac, conopidă, gulii, cartofi (pun~e); mai târziu se 
pot da: sfeclă roşie, salată verde, morcovi, fasole şi mazăre 

verde. Lintea, mazărea şi fasolea, boabe uscate, sunt nutriti ve 
dar grele de mistuit. Tot grele sunt: varza, castraveţii, ardeii, 
patlagelele . roşii şi vinete, ceapa, prazul şi usturoiul. Fructe,. 
compoturi şi fructe fierte putem da de timpuriu. 

Pâinea neagră e mai grea decât cea albă . Să fii e bine 
coaptă. Grele sunt şi aluaturile fierte. Uşoare's sufleuril e. 

În genere alimentatia cu zarzavaturi este cea ma1 reco­
mandabilă şi dintre acestea se vor preferi cele proaspete ·sau 
cele verzi conservate. 

R,egimurile alimentare. 

Alimentaţia ·este una din bazele şi din proble me le g rele a 
îngrijirii bolnavilor. De aceea ea trebue cunoscută ş i practicată 
cu cât mai multă punctualitate. Alimentaţia constitue in multe 
cazuri toată îngrijirea unui bolnav. Nu mai amintim ele valoarea 
şi importanta alimentaţiei la copii noi născuţi ş i in genere în 
prima copilărie. 

Pe noi ne interesează cu deosebire alimentaţia bolnavilor. 
Regimurile ::llimentare se împart după dife rite cons idera­

ţiuni şi anume în raport cu compunerea alimente lor s au cu 
boala care se tratează 

Regimurile se împart de regulă astfel: 
.r. Regz'mul absolut, când nu se dă bolnavului nici o ali­

mentaţie si numai apă sau alte lichide pentru a-şi clăti gura. 
Acest regim se impune în ziua operaţiei şi după operaţie 12-24-

ore, în caz de narcoză şi mai ales la bolnavii, cari varsă. 
Acelaşi regim se practică la bolnavii cu afectiuni gastro--

intestinale. • · 

Regimul absolut este practicat şi după operaţiunile făcute 
r;e stomac. Mulţi chirurgi evită nutrirea bolnavilor pe un timp 
de 4-6. zile. După rezecţiile de stomac, noi nu dăm nimic pe 
sus timp de patru zile. In acest timp alimentăm bolnavul pe 

.jos, cu clisme de infuzii de cafea şi cu clisme cu lapte şi zahăr .. 
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2. RtgimuL hidric, constă în administrarea apei simple sau 
minerale şi este descris mar JOS. 

3· , R egitnuL Lactic, este compus din lapte şi derivaţii săi. 
4· Regim,ztL vegetarian_, este alcătuit din alimente preparate 

numai din vegetale. 
s. RegimuL canzzvor, cuprinde cărnuri de origini şi pro­

venie nţe deosebite. 
6 . RegimuL mixt, este regimul alimentar obicinuit in raport 

cu ol:?iceiur ile alimentare a locuitorilor şi cu situaţia geografică. 
În adevăr, carnea se consumă mai mult în regiunile reci şi mai 
puţin în cele calde. 

Dăm mai departe câte-va tipuri de reginiuri şi dăm liste 
ele regimuri din c:inica D·lui Profesor Haţieganu din Cluj. 

Regim hipoazotat şi hipochlorurat. 

Este indicat indeosebi la: prescleroşi, prostatici, azoten~rcr, 
hipertensivi, chloruremici, câtă vreme se conscată ,o compen· 
saţie din partea organismului. 

In general alimentele se vor pregăti fără sare, urmând să 
se adaoge in timp_ul consumaţiei 2-8 gr. potrivit toleranţei 

organismului. 
INDICAŢII GENERALE 

cu modificări speciale, după fiecare caz în parte. 

ALIMENTE PERMISE: 

Supe : numai false. 

1-!ors·d'oeuvres: vegetale, cu 
olei şi desărate. 

L eiume verzi: cartofi, fasole 
verde, salate, sfeclă, morcovi, 
napi, varză, doviecei, anghi· 
nară, pepene. 

Permis cu moderaţie : aro· 
mate, sparanghel, spanac, (a se 
interzice în cazurile de J ·itiază 

oxalică asociată). 
1 

ALIMENTE INTERZISE : 

Supe: bulion de carne ŞI 
supele' grase. 

f!ors·d'oeuvres : mezeluri, 
cârnăţărie, aromate, peşte să­
rat, şuncă sărată, sardele etc. 

L egume verzi: varză acră, 
ţelină, bureţi de toate felimile, 
trufe , măcriş, etc. 

" Legume uscate: fasolea, ma· 
zerea, lintea etc. (a nu se da în-

Pro f. Dr. l. Iacobovici: l'roprdeulira C!tirurgicahl. 3 
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Lăptun· : smântână proas· 
pătă, unt desărat, iaurt, kefir, 
lapte. 

Brânză/uri: chişleag, iar ce· 
lelalte brânzeturi numai proas· 
pete şi desărate. 
Făinoase: cereale, orez, gris, 

ovăs, tapioca, sago. 
Oua : in mică cantitate ŞI 

bine coapte. De preferin~ă în 
mâncări. 

Carne: de preferinţă feartă 
şi numai so-roo gr. odată pe 
zi, sau 2- 3 ori la săptămână . 

Peşte: proaspăt de râu, in 
mici cantităţi. 

Prăjituri : făinoase şi puţin 

sărate. 

Condimente: lămâie; creson, 
oţet de vin, tarhon, dafin, pă· 

trânjel, cimbru, gelatină de 
carne. 

Sosurt·: foarte puţine şi fără 
condimente, cu gelatină de 
carne. 

Dulciun·: miere, dulceţuri, 
zachăr etc. 

Fructe: numai crude şi bine 
coapte. 

Băuturi: cantitatea ingerată, 
o stabilim numai dupăce cu· 
noastem valoarea functiunii re-. . 
nale {proba de diluţie şi con· 
centratie) . . 

Permise: cidru, infusiuni 
(flori de teiu, cozi de cireaşă, 
mătase de porumb), puţin vin 

deosebi azotemicilor, din cauza 
abondentei în albumină) . 
Lăptun': in mică cantitate, 

îndeosebi laptele - la azote· 
lUI CI. 

Brânzeturz' : tot ce este fer­
mentat : Gruy ere, H ol! an de , 
Brie, Camembert etc. 

Conservete : de or ice fel, 
absolut interzise. 

Oua: crude, moi, ochiuri etc. 

Carne: afumată, vânat, ficat, 
timus, rin ichi, creer etc. 

P este : de mare, afurri at Ş I 

crustacee. 
Prăjl'turi: torte, cr.eme, cio­

colată etc. 
Condimente picm,lte: piper , 

arde i, muştar , oţet comun, 
cuişoare etc. 

Sosun· picante: absolut In­

terzise. 

Fructe uscate : s'mochine, 
castane, alune, nuci, migdale, 
curmale etc. 
Băuturz·: liqueruri alcoolice, 

vinuri grele de desert, ceaiu 
rusesc, cafea, ciocolată etc. 



curat ele masă tăiat cu ~ apa, 
berea ele preferinţă a nu se 
recomanda din cauza fermen · 
taţiei insuficiente. 
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Regim de fructe. 

(După Dausset.) 

Ca principiu trebue să ştim că fructele alcalinizează uma­
riie organismului (sânge, urină etc.) şi elin acest motiv se va 
prescrie cu precauţie la 'indivizii predispuşi la litiază alcalină 
(ele fosfaţi · şi carbon aţi). 

Acest r egim acţionează intocmai ca şi cura de ape alea· 
line, însă cu mai puţină intensitate şi În acelaş timp nutreşte 
organismul. 

Spală rinichii, intestinele, căile biliare, sângele: primeneşte 
umorile organismului şi desintoxică, prin neutralizarea acizilor 
el in organism. 

Obiceiul de·a lua fructe dimineaţa înainte de mâncare, este. 
foarte bun, constituind o cură alcalină cotidiană. 

Multeori. cura de fructe provoacă la început : herpes, tran­
spiraţii şi alte mici fenomene trecăţoare şi făr.l importanţă. 

r. Cura de strug1trz· proaspeţi: Se face in lunile August ... 
Septemvrie şi Octombrie (3-6 săpt. durată ). 

Technz·ca : 1/ 4 kgt~. de fiiecare dată, indeosebi struguri albi, 
fără a inghiţi coaja şi sâmburii. Se poate ajunge până la 3-5 
kgr. la zi. Dosa variază după toleranţa individului. Cura se face . 
cleobiceiu dimineaţa, pe stomacul gol, la amiazi şi seara între 
5-7 ore. 

Se poate aclăoga la amiazi şi salată verde cu un ou, pre­
cum şi r5o gr. apă potabilă (sau Evian), însă la un ceas după cură. 

Indicaţii: Artritism, obesitate, gută, migrenă, constipaţie 
cronică, pletorici, hemoroizi, litiază biliară şi renală (urică), cler­
matase, etc. 

2. Cura de mere sau pere: Se ia dimineaJa •. la dejun şi 
după masă între 5-7, dela 2-6 mere a 100 gr. fiecare. Se 
poate aclăoga salată verde şi un ou. La una oră după cură 150 
gr. apă potabilă sau Evian. 

3· Cura de lămâz': preconizată contra artritismului şi gutei, 
pare a fi abandonată. In schimb limonăzile sunt foarte bune. 

4· Cura de fragi: Se ia de regulă' la diferite intervale 
g• 



;- 36-

intre 300 şi soo gr. la zi. Are efect bun la artritici, reumatici 
şi eczematoşi, cari tolerează. 

5. Cura de p1'une uscate, fără zahăr. Se va face c,ompot, 
luat dimineaţa, la dejun şi seara, in cantităţi variate, in cazurile 
de constipaţie cronică şi dezintoxicare organică. 

In feliul acesta se poate urma regimul de fructe cu: -
cireşe, pierseci, - agrişe sau_ ridichi proas;:>ete albe , . trecute 
prin răzitoare şi urcând tre ptat dela roo- 400 gr. pe ZI. 

Acest regim se consideră de tre.cere şi nu este permis să 
fie mai lung de 2-3 săptămâni . Distanţa între mâncări să fi e 
-cel . puţin de 3 ore. 

In cazurile de fenomene de intoleran tă sau slăbii·e se , .d 

intrerupe. 

Dieta hidrică. 

Scopul: pune organismul in repaos, şi provoacă o deha­
rasare a toxinelor din organism. Face să dispară fermentaţiile 
şi putre-facţiile din organism. 

Trebue să ştim, că in stare normal ă : 1500 g r. de apă 
.absorbită (fară alt aliment) dă I roo gr. urin ă , iar 8oo gr. de 
apă absorbită, dă 6oo gr. urină. 

TecJmică: 

r. Dieta sevc1'ă (4 pâ~ă - la 8 zile). Apă fi artă, Evian sau 
Vals. 

Infuziuni calde: foi de teiu, U va ursi, cozi de - c ireşe, mă ­
tase de porumb etc. în deosebi în cazurile de infecţii g e neral e. 

Apă sacharată: lactoză 30 gr. la rooo gr. apă. 
. In-totdeauna a ne asigura de permeabilitatea rinichiului 

{proba de diluţie şi concentraţie). 
· La uremicii renali şi azotemici dăm: soo gr. până la 2 

litri pe zi, sau Iooo-rsoo gr. adăogând ·3o gr. lactoză la litru. 
In hemoragii intestinale, vom da cu lingura roo gr. pe zi 

(apă cu ghiaţă). 

La hypoS~istolt"c.z : la fiecare oră câte 50 gr. 
2. Dieta de toleranţă: Cantităţile de mai sus, jumătăţite 

cu lapte. 

Decoctiuni vegetale şi bulion de legume, cu adaos de 
făinoase. 

Trecerea se va face treptat şi cantitătile permise, în raport 
cu starea bolnavului. 
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Durata acestei cu re este de 24--48 ore. 
3· · Faza de 1'ealt"mentaţie: Lapte, luat la oră sau 2 ore în 

-cântiţăti de ioo-2oo gr. 
Kefir şi iaurt, supe de lrgume, în can se va putea mes· 

"teca câte un ou. 
Pun~e de legume.(cartofi, morcovi etc.), cari conţin principii 

făinoase. 

Paste alimentare. 
lndicaţz'i pn'ncipale: Uremie, azotemie avansată, hemoragii 

·gastro-intestinale, nefrite . acute, afecţiuni cardio-vasculare, dis· 
pepsii cu fermentaţii , regim post-operator, cură de dezintoxicare 
in general. 

'C linica Medicală din Cluj 
Prof. Dr. 1 Haţieganu 

Foaie de regim pentru nefretici 
(in s tadiu cronic, perioada de toleranţă}. 

Alimentajia se compune în mod principal din: 

Lapte, cafea cu lapte, supe cu lapte. 
Derivatele lapteluz· : lapte acru, iaurt, zăr, brânză proas· 

;pătă, caş proaspăt fără sare, smântână, unt. 
Supe de legume. 
Cartofi sub formele cele mai variate. 
Toate cerealele şi derivatele lor sunt permise : orez1 gris, 

făină, pâine, mămăligă (nesărate), paste alimentare (macaroni; 
tăeţăi , etc., prăjituri). 

Legume verzz·: gulii, varză dulce, dovleci, carfiol (conopidă), 
salată verde, morcovi, castraveţi, ceapă, mărar, p~tlăgele (fără 
:sare). · 

Fructe (crude şi fierte), compoturi, dulceţuri, miere. 
Oleu. (Unt de lemn). 
Permis în mlisură maz' mz'că (cantitatea indicată de medic). 
Carne (proaspătă~ bine friptă), maximum odată pe zi sau 

111ai puţin, carne de pasăre, de viţel, de miel, peşte proaspăt 
(ele râu), ouă fierte (r-2 pe zi), legume uscate (fasole, mazăre, 

1 

linte) fasole verde. 
Alime11te i1ltC1'zise: Carne neproaspătă, vânat, peşti sărati, 

-<:onserve, cârnaţi, bulion şi extracte de carne, caş fermentat, 
:spanac, măcriş, sparanghel, ciuperci, condimente. 
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· ă ă apa~ n11· nerală, în cantitate moderată Beuturz: ap pur , 
ceaiuri, cafea. 

Sare: Toate alimentele se '{or prepara fără. sare, se VCJ:. 

f · ~~- . de sare ŞI insu-ş i bolnavuF eântări pentru iecare zt 4-5 .., _ -
î-ŞI va săra alimentele. 

Dejun 1: 

Dejun Il: 
Amiazi: 

E xernplu de memt pe .o zi : 

Cafea cu lapte cu zahăr sau ceam. 
Pâine cu unt. 
Pâine cu unt, compot. 
Supă de legume. 
Carne de pasăre . 

Cartofi (fripţi), sau fasole verde, sau morcovL 
Prăjituri: budincă, orez, gns. 
Fructe, compot. 
Pâine. 

După masă : Lapte sau iaurt. 

Seara: 
Biscuiţi. 

1-2 ouă fierte. 
Legume verzi. 
Orez, gris cu lapte. 
Fructe. 
Pâine. 

Băutură: apă, apă minerală. 
Alimentele preparate fără sare. Se va întrebuinţa la m asă 

4-5 gr. sare. 

Clinica Medicală din Cluj 
Prof. O r. 1 Haţieg~nu 

Foaie de regim pentru diabetici. 

1. Alimente pennise (nu conţin zahăr): Carne (orice fel),. 
conserve de carne, peşte, ouă, caş, brânzeturi, grăsime (orice 
fel), unt, oleu. 

Legume verzi (conţin zahăr in cantitate mică) : spanac,. 
varză, carfiol, măcris, gulii, pătlăgele (roşi, vinete), salată verde,. 
castraveţi, fasole verde in păstări, ţelină, ridichi, ceapă, petrenjel, 
sparanghel. ' · 

2. Alt'mente permise în parte (strict numai în măsură pre­
scrisă de medic) : 
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Pâine (obişnuită sau specială pentru diabetici). Cartofi, 
legume seci (fasoler mazăre, linte), lapte, lăpturi, fructe (mere, 
-pere, portocale, vişine, cireşe, smeură). 

3· Alimente z'nterzz'se : 
Zahăr, orice fel de zaharicale, şocolată, bomboane, prăjituri, 

:siropuri, compoturi, miere, făinoase:(orez, macaroane, aluaturi, etc.) 
Toate alimentele se vor prepara fără rântaş. 
Pentru îndulcire se va folosi zacharină. 

Regimuri: 

r. Regim de toleranţă cu zoo gr. pâi11e: 
.Dejun l: Ceaiu, 20 gr. unt. 

25 gr. pâine . 
. D ejun Il: roo gr. mezeluri. 

25 gr. pâine . 
. Arniazz': Supă de legume. 

150 gr. carne. 
200 gr. legume verzi (din cele înşirate mai sus) pre­

gătite cu unt, · slănină in abondenţă. 
După masă: 2 ouă, 20 gr. unt. 

25 gr. pâine . 
. Seara: 

Dejun 1: 
.Dejun 11: 
Amt'azz': 

150 gr. carne. 
200 gr. legume verzi. 
50 gr. caş, 30 gr. unt. 
25 gr. pâine. 

2. RPgz'mul sever =Regim de toleranţă fără pâine. 
3· Zi Cllt legume verzz' · 

Ceaiu, jumer1 din 2 gălbenuşuri de ou cu 20 gr. unt. 
200 gr. legume verzi cur gălbenuş de ou şi 20 gr. unt. 
Supă de legume verzi. 
400 gr. legume verzi cu 2 gălbenuşuri de ou, 30 

gr. smântână şi so gr. slănină. 
Un păhar cu vin. 

După masă : Cafea neagră . 
. Seara: Ca la amiazi. 

4· Ztle cu hidraţi de carbon. 
a) Zz' de ovăs : 200 gr. făină sau flocoane de ovăs, 250 gr. 

unt, 6 ouă; din aceste cantităţi se prepară mâncarea pentru 
'J.lna z1. 

Se poate prepara după cum urmează: 
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Se ia s/4 parte din făina de ovăs totală. se adaugă apă peste· 
ea, se lasă in apă până să umflă (1/ 2 oră). Aceasta se împarte în 
6 părţi, dintre cari 3 părti sunt luate pentru a prepara 4 s upe de­
ovăs. (Fiecare supă se prepară astfel: la una parte din făina ele 
ovăs înmuiată s·e pune cam 300 gr. apă , puţină sare şi se l asă a. 
fierbe 20 minute: apoi se adaugă ·în supă 40 gr. unt topit şi · 
f1erbinte, în unt se poate pune prealabil puţină ceapă ş i petrenjei; 
apoi se strecoară totul. Un ou este bătut într'un vas şi supa se­
toarnă peste ou.) Se fac astfel 4 supe şi se vor cons uma la o ra 
10, 12, 4, 7, din zi. · 

Pentru amiazi şi seara se va face câte un cotlet de o,·ăs. 

din cantitatea rămasă după cum urmea?ă : 
1 / 4 parte de făină de ovăs uscată se amestecă cu cele două 

p~rţi de făină ele ovăs înn1.uiată. La jumătate din această masă 
se adaugă un ou, puţin ă sare şi se pune în tr'un vas ( tigae ele 
clătite), care conţin e 45 gr. unt fi erbinte, s e l :1.să pe nnşină până 
se coace. 

La fel se. procedează cu cealaltă jumătate pentru seară. 
Dimineaţa: Cafea n eagră sau ceaiu. 
b) Zi de orez cu mere. Cantităţi pentru 24 ore: 90 gr. orez, 

700 gr. mere, 100 gr. unt, 4 ouă. 

Prepararea supez· : 40 gr. orez s pălat se fierbe cu apă (apro­
ximativ 1200 gr. apă) ; separat se încălzeşte la fi erbinte 40 gr. 
unt, în care se poate pune puţină ceapă, puţină paprică ş i totul' 
se adaugă în supă strecurâncl prealabil sau nu, după dorin ţă, se 
pune puţină sare, la supa fi erbinte se mai adaugă încă dow't ouă 
bătute. Se imparte supa în 4 părţi pentru ora ro, 12, 4, 7 din zi. 

Gogoaşe de orez (pentru amiazi): 25 gr. orez este f1 e rt cu 
puţină apă. apoi se lasă a s~ răci. In acelaş timp 3so gr. mere,. 
curăţite, făcute in mici bucăţi, cu 1 tabl e tă de zacharina iarăs i 
se fierb şi se Iasă a se răci. Se · amestecă 20 gr. de unt, Ia ca1:~ 
se adaugă 1 gălbenuş ele ou, apoi se adaugă orezul fi er t s i 
răcit, la tot se acl :mgă un albu~ ele ou bătut la spumă. Se ta 
un vas (tigaia pentru ochiuri de ouă), se pune in el 10 gr. unt, se 
fac 3-4 gogoşi, pentru fiecare punându·se întâi puţin din masa 
cu orez, apoi din mere şi elin nou orez. 

Pmtru seară ·.- (restul de_ 25 gr. orez, 350 gr. mere, 30 gr. 
unt, I ou). 30 _gr. unt este încălzlt înţr'o tigaie peste care se adaugă 
25 gr. orez ŞI se amestecă împreună până devine de nuantă o-al­
benă, puţină sare, puţină apă (r5o-2oogr.), se acoperă şi se.fie~be 
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·
1
/2- ~/.1 de oră. Din 350 gr. mere se face compot cu zacharină, me· 

rele curătite ş i făcute bucăti se fierb. I tabletă ele zacharină Şl 
,cJupă gust pu~n vin, I ou fiert. 

Dimineaţa: Ceaiu sau cafea neagră. 
c) Z 1: de legume secz (fasole, mazăre, linte uscată in l::oabe) 

·Cantităti pe o zi: 250 gr. legume seci, 150 gr. unt, 6 ouă. 
Se poate prepara in feliul următor (fasole): 250 gr. fasole 

in boabe, spălată este pusă din seara anterîoară în apă. Se fierbe 
intreaga can titate, apoi jumătate elin boabe se scoate şi pune 
deoparte. 

Din jumătatea rămasă ini.preună cu apa de fierbere se face 
supă, aci se mai adaugă 8o gr. unt fierbinte cu ce·apă , se pune 
puţină sare, foarte puţin oţet. Se împarte in patru părţi şi în mo­
mentul consumării (ora Io, 12, 4, 7 din zi) se adaugă eate un găl­

·bcnuş de ou bătut. 
Jumătatea eli n masa de boabe pusă deoparte se bate şi se 

face un pireu elin ea, trecând p1intr'o sită. 
Pentru amiazi: Intr'un vas se amestecă 20 gr. unt, cu un: 

gălbenus de ou, cu jumătate din pireu, puţină sare, la sfarşit se 
.adaugă 3 albusuri ele ou bătute. Intr'o tigae se pune Ij gr. unt, apoi 
intreaga masă şi se face o plăcintă. 

Pentru seara: se procedează la fel cu c<;1ntităţile rămase. 
Dimi11eaţa: C eaiu sau cafea neagră. 
Regimurile cu hidraţi ele carbon, (a, b, c,) se pot pregăti şi 

·după alte reţete culinare, numai cantită~le pentru o zi trebuesc 
menţinute şi împărţeala să fie ·proporţională pe 24 ore. 

Zilele cu hidraţi de carbon (a, b, c,) se fac 2-3 zile conse­
·nltiv şi sunt premerse şi urm<~te deobiceu de 1-3 zile de le­
.g-ume verz1. 

5· Zz' de post: In această zi se va lua numai cafea neagră, 
-ceaiu, 3 ori pe zi supă de legume verzi, apă sau ceaiu cu zeamă 
,de l ămae, 100 gr. alcool (cognac, rachiu), diluat cu ceaiu sau apă 

In această zi bolnavul stă in repaos în pat. 

ruJ 

Echivalenţă : 

Conţinutul în zahăr alor 20 gr. de paine este· egal C!J zahă­
conţinut în cantităţile indicate din diferitele alimente. 

20 gr. pane = 15 gr. făină de grau 
" ~8 " făină de. ovăs 

" 18 " macarom 
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20 gr. pâine:- 250 gr. lapte 

Dejun 1: 

Dejun Il: 
. Amiazz·: 

" = 250 " smântână 
" = 350 " lapte acru sau iaurt 

6o cartofi 
" " 
" 

20 
" 

fasole, mazere, linte 
uscată în boabe 

" 
J20 

" 
mazăre verde 

" 
= 220 " 

fasole verde 

11 = 195 " 
fragi (de pământ) 

r 

" = 140 " 
mere, pere 

" 
=- 220 11 portocale 

il) 

= 190 pepene '"O 
11 " ;:::s 

= 125 afine l-
n " (.) 

" 
= - 130 11 cireşe, v1 şm e 

" = 135 " 
prune 

" = 90 11 nuci 
6. R fgim mz.xt cu I20 gr. de pâine sau pâinea inlocuita. 

în parte sau în totalitate cu alte alimente conţină­

toare de zahăr după tabela de echivalenţă : 

125 gr. lapte cu cafea, zacharină, unt (20 -30 g r.}. 
25 gr. pâme. 
(facultativ) mezeluri, caş. 

Supă de carne cu adaos de legume verzi şi gălbe­
nuş de ou. 

150 gr. carne. 
200 gr. legume verzi cu grăsime ş} 1 lingură de 

smântână. 

140 gr. mere. 
După masă: 100 gr. şuncă, unt (20-30 gr.) 

25 gr. pâine. 
Seara: 2 ouă, 200 gr. legume verzi cu grăsime şi o lingură·. 

de smântână. 
Unt cu 90 gr. cartofi. 
2 00 gr. lapte acru. 
s o gr. pâine -- so gr. pâine 
125 gr.lapte I O 11 " 2 00 gr.lapte acru 1 0 11 11 

140 gr. mere - 2 0 " 
" 9 0 gr. cartofi 30 " 11 

Total: = 120 ,, 
" 
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.( 6. Administrarea medicamentelor şi executarea 
diferitelor procedee terapeutice. 

Cele mai multe medicamente sunt otrăvuri şi luate in can­
titate mai mare, decât . cea prescrisă de medic, produc intoxi­
·catie s i nu od-ată moartea bolnavului. Ordonantele medicale tre-, , . 
·b uesc exact şi riguros executate. Doctoriile să se administreze 
i n doza şi la ora fixată. Dacă bolnavul doarme, nu trebue sculat, 
·ca să ia meclicamentul ; afară, dacă medicul a ordonat acest 
.lucr u. Doza rămasă neluată nu o mai dăm, căci a.cumulandu-se 
·cu cea următoare, ar putea ela naştere Ia tulburări . 

Infirmiera e datoare să observe cu cea mai mare atenţie 

·e fectul medicamentelor luate de bolnav şi să raporteze exact 
medicului. Dacă un medicament ar provoca vărsături, nu-l mal 
administrează pâ1lă la sosirea medicului, care va decide. 

Dăcă un bolnav refuză să ia medicamentele, anunţăm me­
·(1 icul. 

Medicamentele inflamabile le ferim 'de foc. Cele vechi, în 
,deosebi dacă şi-au schimbat culoarea, pot fi alterate, nu le dăm. 
Tot aşa facem, dacă s'a perdut eticheta de pe doctorie şi nu ştim 
cu s iguranţă, ce conţine. Înainte de a administra medicamentele 

·să citim întotdeauna numele şi indicaţie de pe sticlă. 
Lingura, cu care se iau doctoriile, se spală cu apă înainte 

:ş i după întrebuinţare. Dacă medicamentele sunt amare şi neplă­
·cute la gust, după ce s'au luat, dăm bolnavului apă să'şi spele 
~ura , ori ii dăm să bee ori să mănânce oarecare substanţă, cu 
~ustul plăcut. 

Medicamentele se administrează în formă lichid~, solidă, 
.-semisolidă ori alifii. · 

Ele pot fi ·luate intern : pe cale bucală, rectală, prin injecţii 
-subcutanate, intramusculare şi intravenoase prin inhalaţii, ori 
·extern : pensulări (badijonaj), frictiuni, pulverizări, loţiuni, cata­
plasme, instilaţii, spălături, băi. 

Pe cale bucală ·medicamentele interne se administrează cu 
.lingura, linguriţa, în picături, prafuri, pilule, tablete şi capsule, 
.ori se -beau cu paharul, dacă cantitatea lor e mai mare. 

Picătu.rz'te se iau pe zahăr, în' apă, vin, cognac, lapte etc. 
Se prescriu în sticlă picătoare. · 

Prajurz'le se dizolvă în apă, sau dacă sunt indisolubile, se 
:amestecă cu apă ŞI se beau. 
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Dacă a rămas un rest în pahar, trebue amestecat cu apă,. 

până s'a luat totul. 
PiluleleJ tableteleJ buHnele şi capsulele se pun pe limbă şi· 

se înghit cu apă. Toate acestea se pot împacheta şi în buline . 
Jlledt'cm'nentele olez'oase se încălzesc întâ.i Ia temperatură de 

25-30° C, ca să curgă mai uşor. Se pot lua în Japte, cognac,. 
cafea neagră, bere etc. În bere, uleiul de ricină se aşează , d acă. 
il turnăm uşor, între bere ş i spumă. 

Cemurile 1nedicinale se fac in felui următor: punem într'un 
vas o linguriţă încărcată ,cu vârf de ceai ş i turnăm peste el 1

/ <t 

litru apă clocotită . Acoperim vasul ş i'l l ăsăm să stea 10 minute. 
Apoi il strecurăm şi indulcim. 

Decoctul se prepară aşa: o linguriţă cu vârf din substan~a 

respectivă se pune în 1/~ litru apă rece, apoi se încălzeşte şi se 
lasă să fiarbă in clocot 15 minute. În general din frunze se 
prepară ceai, iar din rădăcini sau substanţe lemnoase·decoct. 

Medteamentele volatile se t'nhaleaz ri. Amil·nitritul, eterul. 
amoniacul, picăturile lui Hoffmann se toarnă pe batistă şi se 
aşează înaintea nasului sau gurei. La inceput, nu prea aproape, 
ca să nu fie respirate ih concentraţie prea mare, căci pot pro­
duce ameţeli. 

Ulez'urile 'i.Jo/atile: eucaliptul, terpentina, esenţa de brad 
etc. se inhalează cu vapori de apă. Sunt inhalatoare speciale . 
Procedeul cel mai simplu e: într'un vas cu apă ferbinte şi. 
curată picurăm ro- 15 picături din medicament, ş i acoperim 
vasul cu o pâlnie. Ţeava pâlniei ne conduce aburii în gură. Tot 
aceste uleiuri se pot picura pe hârti e sugativă ori pe bucăţi ele­
tifon sau de pânză, pe cari le suspendăm deasupra patului bol­
navului. Aceste medicamente dezodorează şi camera. 

Cantitatea substan~ei şi timpul de inhaiat le prescrie medicul­
Medicamentele se administrează şi pe cale rectală sub. 

formă de clisme şi supositorii. 
Clismele medicamentoase trebuesc precedate ele chsme­

purgativeJ ca mucoasa intestinului să se spele şi med-icamentele să. 
poată veni în atingere cu ea. 

Clisma se face in modul următor. După ce am aşternut o­
muşama sub bolnav, îl culc~m pe o lature aproape ele mar­
ginea patului. Recomandăm să îndoaie piciorul de deasuora si, 
să ţină întins pe cel de dedesubt şi îi introducem o canulă î'n .. 
rect pân:1 la o adâncime de 6-8 cm., făcând uşoare mişcări. 
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rotatorii. Dintr'o Siringă m~ti mare sau dintr'un irigator ridicat 
la o înălţime de so-roo cm. injectăm lj2-rtt2 apă rece, sau . 
căldicică, în care putem dizolva şi puţină sare, glicerină sau 
săpun. Dacă inj ectăm o cantitate de mai mulţi litri de apă, 
aşezăm bolnavul în poziţie genu·pectorală; aceasta e chsmă î11altă. 
După clismă, bolnavul aşteaptă câteva minute şi apoi se aşează 
în anumite poziţii. · 

Bolnavilor le putem face ctz'sme permanente. Bolnavul e 
culcat in decubit dorsal, lăsăm canula irigatorului, .suspendat 
deasupra patului, timp de mai multe ore în rect şt închidem 

Fig. 11. - O clismă.Murplzy·Kazenstein. 

robinetul tubului atât, ca apa din irigator să nu se scurgă decât 
în pic?turi. In modul acesta î'ntr'un timp mai lung· putem admi· 
nis tra mai mulţi litri de apă, fără să fie eliminaţi. 

Acestea sunt clisme!e făc\tte după indicaţiile. lui Murphy 
sau Kazenstein, cum spun germanii. 

Ctz'sma nutritivă, dată bolnavilor ce nu se pot alimenta, 
se face din următoarele substanţe: 1/4. litru lapte se amestecă 

cu puţină sare, 2 ouă şi s-ro picături tînctură de opiu. Înainte 
de administrare se · face o clismă purgativă. 

Suposr'torz'z'te sunt de glicerină sau unt de cacao, au formă 
conică şi pot conţine. diferite medicamente. Cele de glicerină şi 
săpun sunt purgative. Se introduc cu vârful înainte în rect până 
dispar dincolo de sfincterul anal: ' 

Ovut,ete vqginaLe au forma ouălor de vrabie ŞI conţin dife· 
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rite medicamente. Se introduc în vagin până Ia g âtui m.itre i. 
Multe medicamente se introduc direct sub p1'ete, în muşclu orz· 
Î1'l ·uenă. Personalul auxiliar trebue să cunoască seringa, desin­
fectarea si păstrarea ei, precum şi modul de a face inj ecţi il e, 
având d; multe ori să administreze bolnav ului: ulei camforat, 

· cafeină, morphină, ·ser antitetanic, antidifteric e tc., şi ser fiz iologic. 
Medicamentele pentru ochi: urechi ş i nas se dau de obicei în 
solutie si se toarnă cu instilatorul, ori cu seringa. 

• În. ochi (sacul conjunctival) le introducem în felul următor : 
Rugăm bolnavul să se uite în sus, cu un deget tragem puţin 

pleoapa ' inferioară în jos şi aşezăm pe ea din instila tor cate,·a 
picături din medicamentul întrebuinţC\t. În cetişor lăsăm a poi pleoapa 
la loc. Putem şi culca bolnavul, l ăsându-1 să stea puţin cu f<~ţa 

în sus recomandăndu-i să se uite în sus. 
- 1 

Ca să picurăm medicamente în ure(hz', culcăm pacientul pe 
urechea sănătoasă, pentru a ne pune in evidenţă pe cea boln a\·ă . 

În nas introducem medicamentele cu instilatoru l, ori pe un 
tampon de vată, recomandând bolnavului să inspire pe narea, 
în care am aşezat tamponul astupând în acelaşi timp pe cealaltă. 

Gura o badijonam, pensulăm, tot aşa şi faringele, laringe le, 
ori o spălăm cu gargară, sau o stropim cu aparate pulverizante. 

O serie de medicamente se utilizează in formă de fricţiuni. 
Reuşim în felul acesta, să le introducem în piele, alte le prin 
circulaţia cutanată şi in sânge. Medicamente le dizolvate in alcool 
trebuesc frecate cu mâ.n·a până ce se usucă pielea, iar acele 
cuprir.se în vaselină sau alte grăsimi, până ce dispar aproape 
de tot in piele. Ca să-şi apere mâna, infirmier a poate îmbrăca 
mănuşi de caucim;. Unele fricţiuni alină durerile: clorolorm, 
salicilat de metil, liniment volatil etc. 

Medicamentele revulsive sau derivante decongestionează 
organele mai adânci, alină durerile şi scurtează, diminuă infla. 
matiile. Cele mai întrebuintate sunt· . . . 

Muştai-u l, care se întrebuinţează in foi-mă de bae, cata­
pla~?le şi hirtie de muştar. În apa ele bae, in deosebi pentru 
copu, se pun câteva linguri de făină de muştar cuprinsă într'o 
P.ungă d_e p~nză. Baia astfel întrebuinţată produce roşeată şi ustu­
nmea p1eln După S~Io minute spălăm corpul cu apă căldicică şi 
îl uscăm. 

Cataptasmele se prepară în felul următor : câteva linguri 
de făină de muştar se amestecă într'un v·as cu apă căldicică 
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până se face o masă molcup. O învelim într'o cârpă subtire şi 
o aplicăm pe locul dureros. După ro-rs minute o îndepărtăm 
şi spălăm locul înroşit. 

1-lârtia de muştar o găsim gata în comerţ, sub riumele de: 
Papier Rigolot. Pe fată e lipit muştar. După ce am tinut-o câteva 
secunde în apă, o aplicăm Cl;l fata nescrisă pe regiunea dure­
roasă. După câteva minute simtim o arsură şi usturime din ce 
in ce mai intensivă. Rămâne lipită ro-rs minute. Apoi spă­
l ăm locul. 

T inchtra de iod ca revulsiv se aplică in felul următor: 
badijonăm pielea şi 

ap licăm peste ea un 
pansament cu vată . 

Tinctura de iod, dacă 
se aplică ele mai mul­
te ori sau dacă este 
veche, adică alterată, 

atunci arde pielea. De 
aceea vom căuta ca 
tinctura să fi e proas­
petă şi · după badijo­
nare vom unge re­
gtUnea cu vaselină 

ste rilă. L----''""' 
Ventuzele. Acest Fig. 12. - Aplicarea ventuze/or. 

mijloc terapeutic ex-
celent este întrebuinţat pana la abuz în Vechiul-regat şi aproape 
complect necunoscut în Transilvania. 

Ventuza lucrează producând o congestie1 o hiperemie pasivă 
in locul, unde ea este aplicată. Ca urmare acestei hiperemii se 
produc fenomene de imunitate local~ şi desigur transfor-mări cu 
caracter chimica-fizic, din cari unile se evidenţiază prin un efect 
clestul de prompt. Acest efect este destul de vizibil mai ales 
asupra nervilor periferici şi alinarea durerei a făcut şi repu-
tatia şi valoarea menţinerei' ventuzei. . 

Aparatele pentru a realiza aceste efecte se nutnesc ventuze. 
Cea mai simplă ventuză are forma unui pahar de vin cu 

fundul lărgit şi gura teşită ca să nu tae. 
Pentru . a aplica o astfel de ventuză trebue să încălzim aerul 

din interiorul său. Cel mai simplu mijloc este de a pune o can-
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titate foarte mică de S?irt şi apoi cu un băţ cu un pămotuf de 
vată aprins, aprindem spirtul din ventuză imediat ce tot spirtul 
a ars, aplicăm ventuza pe piele in r egiunea, un_de vrem să 
prindă. Vom avea grijă _ca tot s pirtul să fi ar_s,_ ~ă~1 altf~l ardem 
pielea. Operaţiunea este simpl~, ·dar cere ob1cmumţă dm parte a 

celui care o aplică. 
În afară de aceste ventuze comune , sunt ,·entuzele meca-

nice a lui Blatin, care sunt fi e ele cauciuc, fie din un pahar d e 
sticlă cu un fund de cauciuc. S e s trânge para de cauc iuc şi s e 
aplică ventuza şi după aceasta dăm drumul per ei ş i astfe l se 

fixează ventuza. 
Pe ac-elaşi principiu sunt construite ş i perele pentru stors 

laptGle la -femeile, cari lnţearcă copii sau cari au deformaţii or i 

boli ale gu'rguiului. 
Ventuzele propriu zise se apl ică mai ales in bolile toracelui 

şi cu deosebir_e în nevralgiile intcrcostale; In pneumonii; broncho­
pneumonii şi în genere în stări congesti ve . Ele se a p lică ş i In 
alte· regiuni ale corpului, dar mai puţin şi cu rezul tate mai slabe. 

La torace se procedează d e regul ă în modul urmi\ tor. S e 
pun 8-12 ventuze pe o parte a torace lui. S t:: l asă pe loc , ·entu­
zele timp de r-5 minute . După aceasta scoatem , -en­
tuzele procedând în modul următor . Apăsăm cu degetul într'o 
parte. Astfel creem un mic spaţi u intre tegumente şi gura 
ventuzei. Aerul străbate în ventuză ş i aceasta cade singură . 
Dacă procedăm altfel, producem bolnavului dureri inutile. Dacă 
lăsăm ventuzele mai mult de cinci 'minute se pot produce g an­
grene a pielei regiunei, unde s'au aplicat. La hemofJlici şi in 
genere la indivizii, cari au o coagulare rea a sângelui, se produce 
un extravazat sanghin de o coloraţiune vânătă . Popular se ia 
această pată, c~ ventuza ar fi avut un efect. bun. 

Ventuza scarificată . este atunci, când după aplicarea unei 
ventuze scarificăm regiunea şi aplicăm elin nou o ventuză 

pentru a scoate o . cantit-ate de sânge Scarificarea trebue făcută 
după ce regiunea a fost . dezinfectată. Sectiunile se fac sau cu 

... .:1 ' 

un aparat special, numit scarificator, sau cu un bisturiu fin cu 
care nu se secţionază de cât pielea, adică atât cât este suficient 
ca să se scurgă puţin sânge. · 

Ventuzele scarificate se aplică de regulă in regiunea Lom· 
bară Şi · în special în bolile acestei regiuni şi rinichilor. De re· 
gulă se ·pun trei ventuze scarificate pe d~eapta şt trei pe 



-49-

stânga. Cantitatea de· sânge care se. scoate variază de la ro-2o 
.c. m. c. de fiecare ventuză. 

Ventuzele scarificate sunt ·intrebuintate rar acum din cauza 
• • 1 

meficacităţei lor şi a cantităţei ·mici de sânge, · care se poate 
scoate. Se mai întrebuinţează în cazuri excepţionale, când nu se 
pot găsi venele ş i avem nevoe să recoltam sânge pentru 
Wassermann ori al te cercetări. 6' 

Ventuzele lui Bier. 

Auguste Bier, profesorul de clinică chirurgicală de la Univer­
si tatea din Berlin a publicat ·in 1899 o ·carte intitulată: Hiperemia şi 
.acţiun ea sa terapeutică. Autorul a arătat, că partea sa originală 
este găsirea mijloacelor pentru hiperemia activă şi în special 
producerea acesteia cu aparatele de aer cald. · Hiperemia pasivă 
produsă priti ventuze şi rezultată din aplicarea bandelor 
·este veche şi a fost recomandată şi aplicată încă din timpul lui 
Ambroise Parre. ' · 

Principiile aparatelor cu aer rarefiat au fost comunicate de 
J unod în 1834 la Academia franceză de medicină. 

Prin urmare în chip greşit se atribue lui Bier şi descope­
rirea hiperemiei pasive şi diferitele aparate de rarefiare a· căror 
principii şi modele au fost făcute cu mult înainte după cum a 
.arătat el însuşi . 

Vem uz ele ' făcute pe baza principiilor lui . .Junod şi cunos­
-cute sub numele de ventuze -Bier au forme deosebite în raport 
cu scopul lor. In principiu se compun din o parte de sticlă 

:adaptabilă regiunei, unde trebuesc aplicate şi un adaus de 
cauciuc de forma unei pere pentru a ' face rarefiarea. Actual­
m ente aceste aparate sunt aproape complect părăsite. 

In schimb aparatele de aer cald au rămas şt le vom 
.studia mat departe. 

'f' 3· Pulsul şi observarea lui. 

Dacă punem degetul şi apăsăm · uşor pe o arteră super­
ficială şi care este aşezată pe un plan profund rezistent, atunci 
.simţim nişte bătăi regulate. Aceste bătăz' constitue pulsul. 

Pulsul este produs prin coritracţia regulată a inimei. In 
momentul sistolei sângele e gonit din inimă în aortă. · Aici ·, 

Prof. Dr. 1. lacobovici : Proprdculica Cltirur:;iralti. 4 
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coloana de sânge, venită dela inimă, loveşte coloana, care se 
află în aortă. Din lovirea celor două coloane sanguine se naşte 
o undă, un val, care se propagă dealungul vaselor cu o inteal ă 
de 9 metri pe secundă. Acest val ajuns pe artera, pe care 
noi ţinem degetul, o dilată brusc, o întăreşte şi noi simtim lovi­
tura la deget. Dar afară de aceasta pulsul mai este format şi sub 
influenta puterii păretilor arterii precum si a unor anumiti nervi, 

~ ~ ' ,:) :J 

cari pot produce fie dilatarea, fie strâmtarea arterei. 
Modul de producere al pulsului ne arată, că el este sub 

dependinţa inimei, a pereţilor vasului şi a nervilor, cari l ucrează 

fie asupra inimei fie asupra vaselor.· De aici rezul tă , că cerce· 
tarea pulsului· ne poate da lămuriri foarte interesante aproape 
asupra tuturor boalelor, căci mai toate influenţează direct sau 
indirect inima. 

Pulsul se poate găsi ori unde există o arteră superficială 

şi care este aşezată pe un plan rezistent, osos. Cele mai im­
portante artere cu această situaţie sunt: temporalele superficiale, 
radialele în partea lor inferioară, carotidele în regiunea cen i· 
cală, femoralele în nivelul arcadei crurale şi uneori artere le 
pedioase: 

La indivizii slabi sau la cei cu arterele ingroşate putem 
simţi: aorta abdominală, axilarele subsoară, humerala la îndoi­
tura cotului, poplitea la indoitura genunchiului şi artera tibială 
posterioară la partea internă a gleznei. 

De multe ori cei inculţi simţind bătăile am·tei abdominale, 
cred, că sunt serioşi bolnavi, deoarece li se bate ceva în burtă. 

Pentru a se lua pulsul se obicinueşte să se caute la nive­
lul arterei radiale. 

Pentru a simţi pulsul radialei punem degetul indicator şi 
mediu pe parteâ anterioară a antrebraţului, aproape de margi­
nea externă şi cam la doi centimetrii mai sus de indoitura, pe 
care o face mâna pe antrebraţ. Apăsăm uşor cu pulpa celor 
două degete, iar cu degetul mare fixăm partea posterioară a 
antebraţului la acelaş nivel. 

D~că ap:tsăm tare cu degetul nu simţim nimic;de cât pla­
~ul rezistent al osului radius. Dacă apăsăm uşor, atunci · sim· 
ţtm, că bate ceva sub degetul nostru. 

~acă ~in cauza unor anomalii, arterele radiale lipsesc, ori 
sunt mlocmte cu altele, sau au luat alt drum, decât cel obici­
nuit, atunci căutăm pulsul la ·celelalte artere amintite mai sus. 

. . . ~ ... 

1 
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Pentru a studia precis anume calităti ale pulsului 'ne 
servim uneori de aparate, cari poartă nurneÎe de sfigmografe, 
s figmomanometre, sfigmometre etc. 

Partea cea mai elementară în studiul pulsului este numă­
rarea sa, adecă să ştim, câte bătăi se simt într'o minută . 

Pentru aceasta e nevoe de un ceasornic, care să aibă 
secundar. Sunt şi ceasuri anumit construite pentru acest scop. 

Nmnă1'ăloarea se face în felul următor: Aplicăm degetele 
pe artera, care am ales-o şi ne uităm la minutarul, care arată 

Fig. 13. - Luarea pulsului la radială. 

secunclele. Numărăm câte bătăi am simţit în timp de ·şasezeci 

de secunde. 
La început e bine să ne obicinuim să simţim pulsul. După 

aceasta învăţăm a număra fără să ne uităm pe ceas şi numai 
după ce am făcut câtva timp exerciţiul de a numă-ra fiecare 
bătae, urmărim pulsul cu ceasornicul. La început, se recomandă 
să numărăm cu glas tare, căci numai - aşa· suntem în stare, să'l 
urmărim cu atenţiune. Mai târziu, dacă ne-am obicinuit cu nu­
m~rătoarea putem număra în minte, dar şi atunci avem nevoe 
de linişte, ca· să nu pierdem şirul. Sunt medici, cari toată viaţa 
numără cu glas tare. Cine a învăţat bine să numere pulsul, 
poate număra bătăile în timp de 30 secunde sau chiar 15 se­
cunde şi pentru a afla pulsul, înmulţeşte numărul pulsaţiilor cu 
două sau cu patru. De exemplu: dacl:i simţim 35 bătăi in 30 
secunde, atunci pu.lsul este 70; sau dacă in 15 secunde au nu 

~ Prtetenf·'o,. llnhrcl;tt!fll 
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mă-rat 20 bătăi, atunci pulsul este 8o . . Unii observă pulsul nu· 
mai 5 secunde şi înmulţesc cu 12, numărul aflat: 7 bătăi in S 
secunde înseamnă 84 pulsaţii intr'o minută. 

De obicei pulsul se observă timp de 30 secunde . . Dar 
dacă se simt neregularităţi, atunci se observă r-2- 3 mmute 
pentru a putea surprinde mai bine aceste nereguli în bătaia 
pulsului. 

Pulsul variază in mod normal după etate ş i după sex şi 
chiar după indivizi. Tabloul alcătuit de Mathias D uval arat:l 
variaţia următoare a pulsului normal : 

După vârstă: 

I an 

3 am 

7 ,, 
II " 20 

" 
30 " 6o 

" 8o 
" 

După sex ~i 

20-25 am 

25-30 " 
30-50 " 

.. 

vârstă: 

134 pulsaţii 

108 " 
go 

.. 8o ,, 
6g 

" 
70 1} 

75 " 
8o 

" 

. 6g la bărbat, 77 la femee 

. 7r" 

. 70 ,, 
,, 

" 

' 72 " 
' 74 " 

" .. 
" 

Deci pulsul bate mai des la copilul mic, iar la vârstă ega l ă 

este mai des la femee. 
Sunt oameni, cari au în permanenţă şi absolut normal un 

puls mai frecvent sau mai rar de cât act=>l obicinuit. 
Se ştie, că sub influenţa unei emoţii sau unei sforţări, inima: 

bate mai des şi în consecinţă şi pulsul e mai frecvent. 
Sosirea medicului este un prilej de emoţii pentru bolnavi. 

de acea pulsul se controlează la sfârşitul vizitei, când bolnavul 
este mult mai .linistit. 

În stare pato,logică pulsul prezil}tă diferite modi!icări. Deo­
sebim următoarele forme de puls : -

I. Puls accelerat, când bătăile trec de 8o pe minut. 
2. Puls incomptabil, când b~_tăile sunt aşa de dese, că nu 

pot fi numărate. De obicei sunt peste 170. 
3· Puls . lent permanent ori trecător, când. bătăile sunt 
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ran~. Se consideră lent pulsul atunci, când sunt mai puţin de 
50 pulsatii pe minut. 

4· Puls bille bătut, când bătăile se simt bine sub deget. 
5· Pttls slab, când ele sunt mai slabe de cât trebue. 
6. p,,t/s fihform, când abia se simt, şi 

7· Puls z'mperceptzbil, când ele nu se mai simt. 
8 . Puls ngulat, când bătăile de intensitate egală ŞI nor-

mal ă se urmează regulat. . 
9· Puis neregulat, când bătăile sunt inegale, unele . prea 

pu te rnice, iar alte le abea perceptibile sau lipsesc. 
TO. Puls i11Lerm-itent atunci, când după o bătaie a doua ·nu se 

simte. Uneot i du pă ro sau 20 bătăi normale urmează una, ,care 
nu se s imte. Atunci luăm pulsul câteva minute pentru a sur­
pr inde intermitenţel e şi dacă în interval de o minută simţim ele 
tre i ori aceste lipsuri, zicem, că am găsit trei intermitenţe. Dacă 

după un anumit număr de bătăi simţim o lipsă, atunci zicem, 
că la fiecare 10 ori 20 bătăi este o intermitenţă. 

11. Pulsul este d/crot, când în locul unei bătăi simţim 
două, din care una e mai puternică şi alta imediat mai slabă 

S unt mai multe form e ele puls dicrot. Acest puls se observă în 
febra tifoidă. . 

12. Pu/..;ul Corrz'gan sctu bondisant, numit astfel după numele 
autorului englez, care l·a descris în insuficienţa aortică. La aceşti 
bolnavi clegc tul este lovit cu putere încât este îndepărtat din locul 
său dându·ţi imediat senzaţia, că artera a dispărut. Degetul are im· 
presia, că este lov it de un resort şi nu mai simte bătaia cunos­
cută a pulsului. Acest puls puteiT,ic il găsim în arteroscleroză 
ş i deci la bătrâni. 

La aceştia· nu vom lua drept puls bun un astfel de puls, 
care poate exista cu o' slăbiciune enormă a inimei. 

Importanţa pulsului este enormă în toate boalele, dar mai 
ales in cele chirurgicale. El e ele obicei în legătură cu tempe­
ratura, adică numărul său creşte ori scade cu urcările ori co­
borârile temperaturei. Dacă această concordanţă e tulburată şi 
scăderea şi apropierea de norm~l a temperature i este întovă­

răşită din contra de creşterea fre.cvenţei pulsaţiilor, atunci se 
produce fenomenul numit disociaţia pu{suluz· şi tempera/urei. 
Această disociaţie ~ un semn rău, căci înseamnă; că inima 
sl~beşte sau este paralizată. Disocierea se observă într'o formă 
gravă de apendicită, care se numeşte apaldil'ita toxică. Mai 
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sunt si alte boale în cari se observă acelaşi lucru· şi la toate 
însea~1nă o stâre gravă şi un sfârşit apropiat. 

In chiruro-ie la un bolnav alb ca varul, cu buzele palide, 
~ . 

decolorate, un puls mic frecvent, filiform, înseamnă hemoragte. 
Îngrijitorul unui bolnav operat, care constată semnele hemora­
giei, se .va uita imediat la pansament. Dacă e imbibat de sânge, 
anunţă imediat medicul şi prepară pentru o nouă operaţie . 

Dacă pansamentul nu este muiat de sânge, hemo~·agia poate fi 
internă, în cavitatea abdominală ori toracică. Îngrijitorul proce­
dează la fel, ca în cazul precedent. Hemoragii inte1:ne se Yăd 
mai ales după operaţii ginecologice. 

~ Dacă după operaţie se ridică temperatura, iar pulsul de­
vine frecvent, ne gândim la posibilitatea unei infecţi i . Aceas ta 
agravează niult starea bolnavului ·în deosebi la operaţi ile intra· 
peritoneale. · 

A cunoaşte bine pulsul şi a-l ştii , interpreta, es te una din 
marile calităţi ale îngrijitorului de bolnavi. 

Pulsul se înseamnă regulat pe foaia de temperatură şi se 
notează cel puţin pulsul de dimineaţă şi cel de seară. În anu­
mite cazuri şi mai ales, când se bănueşte o hemoragie se ia 
pulsul din oră în oră. Accelerarea şi slăbi rea pulsu lui alături 
de celel'alte semne, pledează pentru hemoragii ş i impune che­
marea chirurgului. !{ 

Tensiunea arterială. 

Forţa sub care masa sanguină circulă in sistemul vascular 
constitue presiunea sanguină. 

Aparatele cu cari se măsoară această foqă se numesc 
aparate pentru măsurarea tensiunei sangtline. 

Cu ajutorul aparatelor se poate măsura presiunea în cele 
trei categorii de vase şi anume în artere, capilare şi vene. 

Avem deci o tensiune arterială, una capilară şi alta 
venoasă. 

Cea care interesează în practica curentă este de regulă 
numai presiunea arterială. Masa sanguină se găseste sub o ten­
siune continuă mulţumită structurei sale chimico:fizice inimei 
şi elasticităţei particulare a sistemului vascular. ' 

În prac_tică . ~u interesează de regulă de cât influenţa pe 
care o exercită mtma asupra tensiunei si a modului cum se 

• 1 
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manifestă la periferie·; adică acolo, unde se poate măsura în 
mod sumar. Variatiunea tensiunei se datoreste miscărilor inimei 

Contracţia in,imei ridică tensiunea la ·graduÎ cel mai înal~ 
şi de aci numele de teJ1siune maximă sau sisfolică. Diastola 
scade tensiunea până la limita ei inferioară şi tensiunea se 
numeşte tensiune minimă sau diastolică. 

P entru măsurarea tensiunei s'au întrebuinţat diferite apa­
rate. Cel mai vechi a fost sfigmomanometrul lui Potain. A pa­
ratul lui Riva·Rocci este simplu şi preferat de germani. Acum 
cel mai întrebuinţat este oscilometrul lui Pachon şi sfigmoten­
siometrul lui Vaquez-Laubry. Am amintit numai de aceste 
lucruri, cari fac parte din sem eiologie. 

7· Transportarea bolnavului. 

Transportarea unui bolnav este totdeauna o operaţiune 
penibilă şi pentru bolnav şi pentru cei cari o fac. 

În genere nici un bolnav nu trebue transportat fără avizul 
medicului. În practică însă cele mai multe transporturi se fac 
de persoanele din vecinătate fără cunoştinţe şi din această cauză 
SJ~ produc complicaţiuni. 

Din 'cauza aceasta este credinţa răspânditâ, că transportul 
este periculos şi pentru a evita acest pericol se ezită tran­
sportarea unui bolnav, când aceasta-i o necesitate absolută. 

Transporturile imense de bolnavi în cursul recentului răz· 
boiu mondial au schimbat în parte vechile noţiuni. S'a văzut foarte 
curând, că transportarea bolnavilor în bune condiţiuni, nu dă 
naştere la acele complicaţiuni atât de temute altă dată. Succe­
sul acestor . transporturi s'a datorit faptului, că erau făcute sub 
control medical şi de un personal experimentat. 

Transportul poate fi făcut la distanţă sau în interiorul 
locuintei sau camerei bolnavului. 

fn genere in toate transporturile trebue să căutăm ca prin 
miscările noastre si cele ale bolnavului, acesta să sufere cât 
ma·i puţin. Iată de , ce în toate cazurile de leziuni accidentale or 
care ar fi origina lor, trebue să păzim în primul loc regiunea, 
care a fost traumati.zată. 

Dintre toate feluril e . de .plăgi şi traumatisme acelea, cari 
se complică .în timpul transporturilor sunt plăgile capu!ui şi 
cele ale toracelui, şi abdomenului. De aceea se recomandă, ca 
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aceşti răniţi să fi e ospitali zaţi cât mai curând şi să fie transpor-

tati cât mai puţin. . ~ 
La interior, trans portul bolnavului e bme . să se. ~ac~ ~1~ 

un sinrrur om voin ic s i experimentat. Cu cât mat mul ţi mdtv1z1 
transp~rtă un bolnav, , cu atât acesta sufere mai mult. . 

Dacă sunt două persoane care tran sportă, atunct ambe~ e 
se aşează de aceiaşi parte ş·i au grij ă mai ales ca să ~us~Ie 
bine trunchiul si membrele si nu cap ul cum se face de obiec1u. 

Ridicarea ~i asezarea boÎnavului să se facă în acel aş i timp. 
Locul unde ; a fi asezat bolnavul să fie pregătit de înainte . 

1 , 

Este bine de a cruta bolnavul de schimbări dese , aşa cum 
s e obicinueşte in unele, spitale, când bolnavul este luat elin 

Fig. 14. - Cărucior pentru transportat bolnavii . 

patul său, dus la sălile de operaţii sau pansamente pe un că· 

rucior, pus pe masă · şi apoi iar pus pe cărucior şi în fine 
pe patul lui, aşa că bolnavul este mutat de patru ori. L a cli­
nica chirurgicală din Cluj sunt nişte suporturi cu rotile , care se 
adaptează la patul bolnavului. Aşa că acesta este dus cu pa­
tul lui şi adus îndărăt iarăşi cu patul său. Procedând astfel 
bolnavul este schimbat numai de două ori şi nu de patru ori · 
cum se practică de obiceiu. Acest sistem ar trebui generalizat. 

Pentru transporturile ia distanţă bolnavii trebuesc pregă­
tiţi în raport cu afecţiunea de cari sufăr. Cu -deosebire in frac­
turi şi luxaţie trebuesc luate precauţiuni pentru a imobiliza câ t 
mai bine regiunile fracturate or deplasate. 

_Medicul sau infirmierul, care insoteşte pe bolnav să aibă 
la îndemână tot ce-i trebuie pentru a para la eventuale compli-

1 
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caţiuni. lntre acestea cele mai de temut" sunt . emoragiile, slă· 

birea bruscă a inimei, dureri insuportabile etc. 
La transportul bolnavilor cu targa şi pe jos este nevoe 

ca la deal capul să fie inainte şi la vale 
se duce bolnavul cu picioarele inainte. 

In lipsa tărgei se pot improviza orice 
alte obiecte pentru a putea a;şeza bol· 
navul culcat. 

Transportarea în trenurile personale 
a bolnavi lor culcaţi este de obiceiu 
foarte grea şi urcarea şi . scoborârea se 
face mai _uşor cu braţele ·ele cât cu 
targa. 

Cele mai bune vagoane pentru tran· 
spor tat bolnavii s unt vagoane le ele marfă, 
unde se amenaj e ază un pat improvizat. 

Transporturi le cu camionetele auto· 
mobi le sunt cele mai bune. Ele s'au Fig. 15. 

practicat pe·o scară foar-te întinsă .in Aparatul pentru 
războiu. La armata română in · cursul transport. 

războiului, camionetele Ford au fost adăptate pentru · aşezarea 
târgil01· obicinuite. Cu modul acesta rănitul era transportat cu 

Targa. 

targa 1 ui ele · la tren la 
auton'lobil şi invers. Uni· 
tatea, care preda, dădea 
răniţii cu tărgi ş i cei cai-i 
pnm1au, dădeau târgile 
goale. ... . 

8. Primirea bolnavului în spital. 

Primirea bolnavului în spital se face cu îndeplinirea unor forme. 
El treb~e văzut ele medicul spitaluluz· sau de medicul de 

serviâu, care constatând boala decide asupra necesităţii de a fi 
primit sau nu în spital. 

Dacă e primit, se avizează biuroul de primire, care ia 
toate datele referitoare la numele, pronumele, starea civilă, 
domiciliul, ocupaţiunea, cu un cuvânt identitatea bolnavului. 
Aceleasi date le ia si medicul sau infirmira de serviciu, pen· 
tru a 1~ întroduce i; registrul de primire al bolnavilor. 
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Dacă bolnavul nu poate vorbi, datele se iau dela însoţi ­
torii lui. Dacă nici aceştia nu ştiu, atunci se notează locul şi 
împrejurările în cari a fost găsit. . 

Bolnavul sau aparţinătorii lui, dacă e mmor, semneaz ă o 
declaratie în senzul, că primesc tratamentul medical sau ch i­
rurgicaÎ pe răspunderea lor. Separat, se scriu datele refer itoare 
la istoricul boalei, luate dela însoţitori, când bolnavul e mcon­
stient ori copil. 
, Bolnavul înainte de a fi introdus în camera sa, in tră în 
odaia de baie, unde infirmiera îl spală, ii face toaleta unghiilor 
şi dacă ar avea păduchi ori ouă de păduchi, îl deparazitează. 

Cu cea mai mare atenţie trebuesc examinate: capul ş i .... 
toate regiunile păroase ale corpului. Infirmiera e responsabilă, 

de deparazitarea bolnavului. Dacă s'au găsit paraziţi, atunci se 
procedează in modul următor: bărbaţii se vor tunde scurt pe 
cap, iar în celelalte părţi vor fi raşi. 

Femeile simple au de obiceiu paraziţi ş i trebuesc curăţi te 
cu îngrijire. 

Capul şi părul îl spălăm cu un amestec din părţi egale de 
petrol şi oţet, observând, ca să pătrundă până la piele. Dacă 
sunt cruste, le muiem cu unt de lemn ; a doua zi cad. P entru 
24 ore legăm părul spălat într'o bonetă sau cârpă. P etrolul 
omoară păduchii, iar oţetul inmoaie substanţa, ce fixează ouăle 
de păr. După 24 ore curăţim capul cu un pieptene des. Dacă 
ar mai fi rămas paraziti vii, repetăm procedeul. Părţil e rase le 
ungem cu petrol, sublimat ori alifie mercurială. 

După baie îmbrăcăm bolnavul în haine curate de spital 
şi îl introducem in camera bolnavilor, or~ în cazuri urgente 
in sala de' operaţie. 

Sunt motive, cari nu permit o baie generală. În astfel de 
cazuri medicul va ordona special, ca toaleta bolnavului să se 
facă prin spălarea corpului cu buretele. Si în aceste cazuri 
-infirmiera rămâne responsabilă de deparazit~re. · 

. H~inele bolnavului se păstrează in dulapul din camera sa, 
on mch1se într'un sac într'un depozit al spitalului. Obiectele de 
valo~r~ le .P~str~ază la dânsul, ori le dă cu chitanţă în grija 
admimstraţi~I spitalului. Aceasta trebue recomandată bolnavilor. 

E.~te bme,. ca în .toate spitalele să fie afişe, cari să anunţe 
bolnav11 ca să-ŞI depme valorile la administratie căci altfel se. 
produc necontenit reclamaţiuni or de câte ori s.e ~roduc furturi. 
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rnregistrarea bolnavului primit, trebue făcută cu toată grija şi 
din prima ZI, căci altfel rămâne neinscris. 

9· Izolarea bolnavului la domiciliul său. 

Spre a preintimpina o întindere a bolilor Înfecţioase legea 
sanitară impune în interesul obştesc măsuri foarte severe 
pentru izolarea bolnavilor contagioşi. Cei mai mulţi pacienţi îi 
izolăm în spitale ori în infirmerii. În cazuri excepţionale însă 
medicul poate permite izolarea bolnavului şi la domiciliul său. 
T oate măsuri le de izolare trebuesc riguros executate, altfd fo­
cul se întinde. 

Pentru bolnav alegem o cameră cu totul separată de ce· 
le lalte odăi, întrucât se poate cu i11trare separată. Mobilierul va 
fi strictul necesar; toate celelalte obiecte trebuesc îndepărtate. 
r\ ceasta chiar înainte de a aşeza bolnavul acolo. Dacă bolna­
vul nu poate fi mutat elin cameră, scoatem mobilierul netre­
buincios şi-1 desinfectăm afară, inainte de a-1 introduce în alte 
odăi, ştergandu-1 cu soluţie de acid fenic ro/0 • 

Camera trebue aerisită des, padimentul şi mobilierul şters 
de praf zilnic cu s~luţie de acid fenic z% ori sublimat r%0• 

Accesul persoanelor e strict interzis. Medicul şi infirmiera 
au halate albe şi curate, păstrate la uşa de intrare a odăii 

bolnavului, pe cari le îmbracă imediat, ce intră . acolo şi le des-· 
bracă când o va părăsi. 

La ieşirea din cameră se spală pe mâini cu apă şi săpun, 
apoi cu alcool şi se şterg cu un prosop curat, ţinut separat. 

Mâncările rămase dela bolnav trebuesc nimicite. Farfuriile 
şi tăcâmurile se fierb separat în leşie şi se păstrează aparte. 

Instrumentde medicale Tntrebuinţate se spală imediat în 
soluţie ele acid fenic s%; lisol; sau lisoform 3%; ori se fierb în 
leşie timp de s-ro minute. 

Toate dejecţiile, ele orice natură ar fi ele, (urină, fecale, 
continut stomacal, piele desc\'amată), trebuesc inainte de a fi 
aru~cate, clesinfectate cu soluţiile amintite ori cu apă de var. 
Se recomandă, să se facă o groapă . separată departe de casă, 
fântână or vre-un pârău, în loc de a se turnă în latrina comună. 
Vasele de noapte trebuesc dezinfectate şi spălate şi nu e permis, 
ca să se întrebuinţeze: şi de alte persoane. 

Pansamentele i~trebuinţate se ard imediat. 
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Infirmiera, care ingrijeşte un astfel de bolnav, n'are \ 'Oe 

să vină în contact ori să· doa·rmă în cameră cu alte persoane 

sănătoase. 

După vindecare 
imbracă rufe şi haine 
lor sănătoşi. 

atât bolnavul, cât şi infirmiera fac bae, 
curate s i numai asa r2intră în cercul ce-, . , 

Camera trebue dezinfectată imediat cu tot, ce se· află 

intrânsa. 

10. Ingrijirea zilnică a bolnavului. 

Ingrijirea propriu zisă a bolnavului începe odată cu aşe­
zarea lui în pat. Patul trebue aşternut în aşa chip, ca să nu· l 
jeneze, ci să-i facă bine. 

Dela început ne încredinţăm, dacă poziţia, în care l·am 
aşezat ii convine sau nu. Sunt bolriavi, în deosebi din cei cari 
sufăr de boli de inimă sau de plămâni, cari nu pot şedea cul­
caţi in poziţia orizontală. Acestora le aranjăm căpătaiul mai 
inalt cu perini sau cu răzămătoare specială. La picioare le 
aşezăm o perină tare, de care să se proptească ca să nu 
alunece de pe căpătâi. Bolnavilor cu fracturi , luxaţii, contuzii 
ori cu plăgi operate proaspăt le aranjăm cu perini, atele ori 
gutiere poziţia, în care sufăr mai puţin. Operaţii debili ori 
anemiaţi, cari nu se pot încălzi singuri, îi in velim în cearcea­
·furi şi in pături calde, iar la picioare ş i în f1ancuri le aşezăm 
sticle cu apă caldă învălite în şervete îngrijind, să nu·i ardem 
ori opărim, ceace se poate uşor întâmpla la cei inconştienţi din 
cauza boalei ori narcozei. 

Li fel procedăm cu bolnavii febricitanţi, cari au frisoane: 
Acestora le mai dăm se bee ceaiuri calde. 

In fiecare dimineaţă bolnavul se spală cu apă şi săpun 
şi îşi face toaleta gurei, a părului şi a unghiilor. E de dorit, 
ca fiecare bolnav să'şi aibă peria sa de dinti. Gura trebue 
spălată cu mare atenţie la toţi bolnavi, în deosebi la febricitanti. 
Altfel se tranşformă intr'o cavitate uscată, îngrămădită de cruste 
şi secreţiuni murdare, uscate şi lipite de dinţi, de limbă şi de 
pere_ţ_ii gurei. Bolnavii, cari fac tratament mercurial, dacă nu'şi 
ingr~Jesc gura, fac uşor stomatite mercuriale şi nu mai pot 
contmua tratamentul. 

Dacă pacientul n'are perie de dinţi, întrebuinţează în locul 
e1 un tampon de vată fixat pe un beţişor . . Ca apă de gură între-
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buin_ţează o soluţie 3% de apă oxigenată, soluţie. de acid boric 4% n~i 
de htpermanganat de potasă soluţie lla două mii .. Rănile .din .. g.ură se 
badijonează cu glicerină iodată (glicerină + tinctură de iod, ame­
stecate in părţi egale). Dacă bolnavul nu e în stare să se îngri­
jească s ingur, toată toaleta i·o face infirmiera. Cu cea mai mare 
atenţie scrutează capul şi dacă a observat paraziţi, imediat ia 
măsurile de cleparazitare, descrise mai sus. 

După terminarea toaletei infirmiera controlează rufăria bolna­
v ului şi scu tură patul. Rufele murdare, imbibate de sudori, puroi, 
sang e 0r i urină etc. trebuesc imediat schimbate şi scoase .afară. 

Imediat după acestea se ia temperatura bolnavului şi se 
.no tează împreună cu pulsul şi respiraţia pe foaia bolnavului 
(intre orele ? - 8 dimineaţa şi s - 6 după arniazi), apoi i·se ser­
veşte prima masă ele dimineaţă. Bolnavii, cari se operează în 
ziua acea, de obicei nu capătă nimic de mâncare. Medicul poate 
decide şi altfe l; inftrmiera e datoare, să-l întrebe. 

După prima masă bolnavul se acopere bine, poate dormi 
puţin, în timp ·ce infirmiera aeriseşte şi curăţă camera. 

La vizita medicală infirmiera însoţeşte medicul dela bolnav 
la bolnav şi raportează toate observaţiile făcute dela ultima 
vizită . Cu această ocazie prezintă urina, scaunul (fecalele), scui­
p atul, eventualele materii vomate, dacă medicul a cerut să se 
păstreze acestea. 

După v izita de dimineaţa sau după cea de seara se schimbă 
pans amentele bolnavilor. lnfirmiera e prezentă şi ajută întru 
toate · pe medic. Ea raportează medicului tot ce a observat dela 
o vizită la alta. · 

La orele ro a. 10. se serveşte masa a doua. Administrarea 
medicamentelor se face la timpul indicat. "' 

La orele 12- r se serveşte prânzul. După masă bol'navul 
s e culcă din nou, se acopere şi doarme puţin. 

În spital de obicei intre orele r -4 p. m. se pot vizita 
bolnavii de către rudele lor. 

Vizita pentru bolnav este o distracţie,· dar nu trebue să 

fi e prea obositoare. Din aceaşi consideraţie se poate interzice 
total vizitarea pacienţilor foarte debili, ori grav boinavi şi acelor 
·Contagioşi. 

La orele 4 · p. m. se serveşte o gustare. După gustare 
urmează aerisirea calŢlerei, apoi luarea temperaturei, a pulsului 
şi a respiraţiei şi notarea lor. 
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Curând după aceasta este contravizita medicului. Infirmiera 
il urmează, dă raport -şi primeşte ordinele. 

Seara la 7 se serveşte ultima masă. După masă se aran­
jează putin prin odaie, se mai dau eventualele medicamente, se 
face lumină mică şi se lasă bolnavul să doarmă. 

Dac~ bolna,vul nu e prea debil i-se pot permite mici ocu­
paţiuni: citit, scris, lucru de mână. Obosindu·se puţin, doarme 
mai bine. Medicamente somnifere fără prescripţia l"}lediq.dui , in­
firmiera nu are voe să dea . 

. Peste noapte infir:miera trebue să fie gata, să dea ajutor , 
ori de câte ori i I-ar cere bolnavul. 

În spitale mai mari o infirm ieră tine ser viciu de noapte,. 
·dând toate îngrijirile necesare. Supraveghiază ordinea şi lini.,tea 
in spital, ca bolnavii să poată dormi. Dacă starea unui bolna\­
ar pretinde interventia medicului, chiamă imediat medicul ele 
serVICIU. 

Atenţie specială trebue să dea infirmiera bolnavilor ema­
ciaţi şi slăbiţi, ori cari sufăr de afeqiuni ale măduve i spin ărei , 
căci aceştia capătă uşor escare în r egiunile osoase ale corpului, 
expuse mai mult presiunei. Din cauza apăsării prelung ite , -ase le 
comprimate nu p-tai pot alimenta ţesuturile ş i se produc necroze 
simple ori gangrenoase. 

Primele incep cu usturime. Pe piele se observă o pată 
violetă; in câteva ceasuri se ridică pielea lăsând în urmă o 

. ulcera~ie umedă. Trebue imediat tratată cu pansamente de xero­
form, dermatol etc. Escara gangrenoasă este acoperită de o 
crustă neagră. După câteva zile aceasta cade, lăsând descope­
rită o rană foarte dureroasă, supurată ş i adâncă uneori până ia 
os, care se întinde şi are prea puţină tendinţă de vindecare. 
Cele ·mai e;xpuse sunt regiunile sacrată şi trochanteriană. . 

Orice dungă a cearceafului ori cămăşii, orice fărămătură 
ori corp strein în pat, măreşte şansele formărei unei escare. 

Infirmiera este responsabila de curăţenia patului şi ele 
aşternutul ireproşabil. Ca măsuri preventive contra escarelor 
afară de aceste două, mai a~em schimbarea poziţiei bolnavului, 
nelăsându-1 să zacă muft timp pe aceeaşi. regiune, întărirea pielei 
slăbite, prin spălături cu alcool diluat, oţet slab sau cu lămâie 
ori apă de p_lumb şi în fine întrebuinţarea perinilor, ori colaci­
lor de cauciuc ori de vată. Prin folosirea acestor din urmă se 
suspendă presiunea, ce ameninţl:i tegumentele cu necroză. Bol-
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navul ·trebue astfel aşezat pe aceste perine, ca escara să cadă 
pe golul din mijlocul inelului. Sunt bune şi perinele de cauciuc 
umplute nu prea tare eLi apă caldă, cari se aşează sub cearceaf. 

Cea mai obositoare îngrijire o pretind bolnavii cu anus 
contra naturii şi cei cu incontinenţă urinară şi fecală, deoarece 
fac foarte uşor escare şi infecţii. Aşternutul lor trebue foarte 
d es schim bat, iar ei spălaţi. În astfel ·de c·azuri ne aduc bune 
servicii saltelele cu gaură la mijloc, în care vine aşezat vasul. 
Dacă patul are saltea, compusă din 3 perine, cea dela mijloc 
se poate îndepărta şi inlocui cu un cadru, în care se pune 
oala de pat. 

Pacienţii , cari transpiră mult, răcesc uşot: şi trebuesc feriţi 
ele curent. Rufele lor trebuesc schimbate des, iar corpul lor 
şters cu cârpe uscate şi căldicele. Vara se schimbă rufele cu 
geamurile închise, ia r iarna în cameră încălzită. 

Să se dea atenţiunea cuvenită ·plângerilor bolnavilor. De 
multe surprize neplăcute vom fi scăpaţi . Un pansament ori apa­
rat g ipsat, care provoacă dureri, apasă şi ameninţă cu escară. 

În astfel de cazuri trebue anunţat medicul, care va lua măsu­
rile necesare. 

CAPITOLUL Il. 

1. lnfirmiera. 2 . Pregătirea şi rolul infirmierei. 3· Obligaţiunile infir­
mierci faţă de medicul curant. 4· Obligaţiunile infirmierei faţă de anturajul 
bolnavului . 5· Obligaţiuni!e infirmier ei faţa de ea insă~i . . 

r. lnfirmiera~ 

Îngrijirea bolnavului a fost considerată in toate timpurile 
d e cea mai frumoasă şi mai înaltă virtute. Îngrijitorul întruchi­
pează mila, bunătatea, ştiinţa, cinstea, conştiinciozitatea şi altru­
ismul luminat, ce merge până la sacrificarea persoanei sale. 
Multi din rândurile lor au fost declarati de sfinti. Haina lor 
simplă şi umilă e îmbrăcată cu mândrie. de perso;nele cele mai 
di stinse. lpfirmirea trebue să fie demnă de stima, consideraţia 
şi încrederea, ce i se dă. Ea este ~anţul de legătură intre acti­
vitatea medicului şi a anturajului bolnavului. Înlocueşte rudele 
prin ingrijirea plină de devotament, ce i-o dă pacientului şi in­
tregeşte munca medicului, executând ordonanţele date de el. 

Forţa morală, necesară la îndeplinirea tuturor datoriilor, i 
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se bazează pe cultură superioară Ş i înalte Sentimente . d~ l~tn a­
nitate cari amândouă au acelaş ţe l : iubirea aproapelUI ŞI aJUtQ· 
rarea

1

lui. Fără ele ea este· expusă să cadă in fa ta greutăţilor , pe 
cari le intâmpină la fiecare pas şi alunecarea ei dela datori e poa.te 
degenera uşor in izvor de nefericire. Prin de~as_trel e, ce le p~o­
duce, din înger păzitor se transformă în crunmală, u rmăntă 

de lege. · 

2 . Pregătirea şi rolul infirmierei. · · 

Infirmiera trebue se fie blândă, răbdătoare, calmă , decisă ş i· 
modestă. Numai in felul acesta va reuşi , ca bolnantl s rt se 
supuie fără impotrivire dispoz iţiilor şi ordonanţe l or medi cale. Prin 
bunătate, blândeţă, calm şi tratament plin de tact va linişti • i pe 
cel mai nervos pacient, prin siguranţa ei in acţiune îi va impun e 
să se aplece voinţei sale. Increderea pacientului , a anturajului şi a 
medicului o va avea numai atunci, când ei vor fi convinş i de ştiinţ a, 
cinstea şi conştiinciozitatea ei. Cinstea şi conştiinciozi tatea sunt 
urmările caracterului, cunoştinţe l e trebuesc câştigate prin îm·ă ţă­
tură şi muncă as iduă şi indelungată. 

Educaţia ei trebue să fie teoreti că ş i practică. Una fără de· 
cealaltă nu se poate concepe şi nu este sufici entă. Fără cunoş­
tinţe depline şi exacte va fi stingheră, timidă ş i nesigură in acţiunile 
ei şi nu va pu1ea câştiga increderea medicului ş i a bo lnavulu i,. 
iar fără de aceste două nu va putea fi admisă la munca atât 
de gingaşă şi plină de responsabiltate, care este ing rijirea bol­
navului. 

Cunoştinţele teoretice le învaţă din cărţi ş i cursmi, pe· 
acele practice la patul bolnavului, in spital ş i afară de s pita l. 

Infirmiera trebue să cunoască structura corpului omenesc 
şi igien.a. Ea trebue să aibă cunoştinţel e elementare ale diferitelor 
boli, ale simptomatologiei şi tratamentului lor. Să fi e s tăpână pe 
măsurile de combaterea epidemiilor şi pe creşterea copiilor. Să 
aibă cunoştinţele cele mai minuţioase şi exacte asupra îngrijirei 
bolnavului: camera, patul, îmbrăcămintea, alimentarea , transpor­
tarea şi ingrijirea zilnică a bolnavului. Tot asa să cunoască admi~ 
nistrarea medicamentelor, modul primirei boÎnavului in si)ital ori 
i~olărei_lui _la domiciliu. Ea trebue să ştie lua: pulsul, temperatura 
ŞI resp1:aţta .. Trebue să cunoască functionarea tubului digestiv, 
luarea ŞI anahza sumară a urinei şi să ştţe observa. bolnavul, dând. 
raport exact medicului de toate fenomenele produse în absenta lui . . 
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In~rmi~ra e. mâna dreaptă a medicului. Ea~ pregăteşte con­
form avJztilm med1cal bolnavul pentru operatie. 

Principiile antisepsiei, asepsiei şi ale sterilizărei să formeze 
baza educaţiei sale chirurgicale. Nicăiri nu h:1crează mai intim cu 
medicul, ca în domeniul chirurgiei. In sarcina ei cade sterilizarea 
instrumente lor ş i a pansamentelor. O greşală sau o neglijenţă 
a ei se răsbună cu moartea a zeci de oameni. 

Infirmiera trebue să fie stăpână pe principiile anesteziei. Ea 
prepară soluţiile anesteziante, ea adoarme de mufte ori bolnavii cu 
cloroform, eter etc. în lipsa unui personal propriu. 

Ea păstrează în bună stare toate in3trumentele, ea este 
responsabilă ele curăţenie în sala ele operaţie. Trebue să cu­
noască bine mica chirurgie şi în deosebi pansamentele şi tra­
tamentul plăgi lor. De multe ori va avea ocazie se. facă singură 
injecţii ş i vaccinări, aşa, că este obligată să ştie facerea lor. 
Ca îngrijitoare a bolnavilor trebue să fie in curent cu toate 
momentele tratamentului postoperator, cu mecanoterapia şi 

electroterapia. Afară de acestea trebue să cunoască şi respecte 
ordinea .şi regulamentul spitalului şi să'l facă respectat şi de alţii. 

Din toate acestea reiese şi greul rol pe care îl îndepli­
neşte. Ea e cel mai puternic şi important ajutor al medicului, 
.ş i în măsură mare ele felul, cum- îşi îndeplineşte datoria, de­
pinde eficacitatea măsurilor luate de medic pentru combaterea 
bolilor şi salvarea bolnavului. 

Toate aceste datorii trebue să le îndeplinească cu cea mai 
mare bunăvoinţă, sârguii1ţă, energie, modestie, tact, exactitate 
şi conştiinciozitate. O disciplină ele fier trebue să caracterizeze 
raportul ei faţă ele medic şi să caute, ca în senzul vederilor şi 
ordonanţelor lui, să execute opera ele salvare a bolnavului 
pana m cele mai mici detalii. In îngrijirea bolnavului nimic, 
ce e în interesul vinclecărei, să nu i-se pară înjositor, toate 
detaliile acestei îngrijiri, fie ele cât de neînsemnate, sunt inelele 
unui lant chemat să înfrâneze si să doboare boala. Unul elin ,, , 
aceste inele dacă e slab, lanţul ·se rupe .şi bolnavul cade pradă 

furiei bolii. 
Pentru bolnav ea să fie un· bun sfătuitor şi conducător. 

Toate ajutoarele date la patul bolnavului să fie date cu bună­
vointă naturaletă si seriozitatea necesară. Să fie veselă, dar 

,:, ' ::J ,:, • 

nu frivolă. Să fie atentă la trebuinţele boln~vului, prevemtoare, 
cu mu~tă iniţiativă, clar să ştie să se · oprească imediat, ce 

Prof. Dr. 1. lacobovici: Propedeutica Chirurgicalci. 5 
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aceste dorinţi i s'ar părea exageratG Şl m _contrazicere cu in~ 
structiunile medicale si sănătatea bolnavulut. Despre boala lUl 
să n~-i spuie lucruri d,eprimante. Să nu fie mândră_ ş i capricioas~ 
ori nesigură în acţiunile ei , că-şi pierde respectul_ bolna~·ulut. 
Iar dacă prin calm, răbdare, bunăvoinţă, dreptate Ş l energte _ nu 
s'ar putea impune pacientului neascultător, să anunţ~ medtcul 
curant, care prin autoritatea şi forţa morală de care dtspun e va 
impune bolnavului respectul, pe care i-l datoreşte . 

3· Obligaţiunile infirmierei faţă de medicul curant. 

Infirmiera lucrează sub ordinele directe ale medicului curant, 
căruia îi dat?reşte cel mai mare respect, ascultare desă\·ârşită, 
sinceritate şi lealitate. 

Ea este ochiul şi mâna dreaptă a lui. In absenţa sa ea ob· 
servă bolnavul, efectele medicamentelor, pe cari le administrează 
exact după prescripţiile lui ş i îi comun ică rezultatul la prima 
vizită. Ea il ajută ii1 preparativele operaţiei, uneori chiar la opera · 
ţii şi schimbul pansan}entelor ş i în tra tamentul postoperator !ma­
saj, mecanoterapie, electroterapie). 

Cu cât infirmiera ştie mai mult, cu cât ii câştigă increderea_. 
cu atât i se va încredinţa mai multe însărcinări importante. 

Ea trebue să fie demnă de această încredere ş i să nu abuzeze 
niciodată de ea. Dacă ar observa o greşală din partea medicului , 
săi-o spună imediat, dar în termeni cuviincioş i ş i cu modesti e şi 
intre patru ochi. 

Să nu vorbească de rău si să nu critice nici odată actiunile 
medicului. Să-i ia apărarea în toate împrejurările. Cu cât ~utori­
tatea lui este mai mare, cu atât creşte şi a ei. Cu cât va scădea a 
lui, cu atât pierde şi ea din stima, consideraţia şi increderea 
oamenilor. 

Să execute cu cea mai mare exactitate ordonantele lui chiar 
• 1 

dacă i-s'ar părea în co~trazicere cu cunoştinţele ei. Ea nu e medic, 
nu dispune de cunoştinţele vaste ale lui, şi nu poate să judece 
utilitatea ş! însemnătatea măsurilor luate de dânsul. 

Dacă infirmiera a comis o greşală, să nu o tăinuiască ci să 
o comunice imediat şi cu toată sinceritatea medicului ca' el să 
poată lua măsurile de reparaţie din timp şi bolnavul să' nu sufere 
consecinţele nefaste ale fricei şi tăcerei. 
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+ Obligaţiunile infirm~erei faţă de anturajul bolnavului. 

l~firmiera trebue să fie demnă ele situaţia dânsei în relatiile 
sale cu anturajul bolnavului. Ea nu este servitoarea lor, ci un 
organ sanitar, ca re lucrează in interesul bolnavului. 

In spital situaţia ei este mai uşo.ară. Atitudi~ea ei faţă d~ antu­
raj e prie tenoasă, dar serioasă. Va veghea ca rudele şi prietenii 
să nu calce r egulamentul spitalului şi în deosebi să· nu aducă 
bolnavului alimente, băuturi etc. dăunătoare sănătăţii şi can sunt 
in terzise de medic. · 

In cazuri ele boală gravă, sau de recent operaţi, in înţelegere 
cu medicul şi în interesul bolnavului va limita cu mult tact vizitele 
obositoare. 

Să evite orice ceartă cu anturajul, toate neajunsurile le 
ya raporta medicului intre patru ochi, care va avea grijă, ca 
să·i uşureze situaţia şi să·i se dea satisfaqie. In deosebi, poate 
fi expusă la pretenţii exagerate din partea anturajului in cursul 
ingrij irei bolnavului la domiciliul său. Şi aici, ca şi în spital, 
toată activitatea ei se concentrează spre interesul vindecărei 

pacientului. Prin atitudinea ei _ modestă, plină ele bunăvoinţă, 

clar decisă, prin siguranţa şi conştiinciozitatea în acţiunile ei 
va câştiga repede stima, respectul şi dragostea lor. 

Faţă ele personalul auxiliar: servitoare etc. trebue . se fie 
rezervată, răbdătoare, dar energică; ordinele date ele ea în 
interesul bolna,·ului să se respecte şi execute. 

Tot rezervată trebue să fie şi în ceace priveşte întrebările 
curioase ale anturajului asupra stării bolna.vului. Să nu avan­
seze răspunsuri, cari ar putea fi desminţite de starea bolna­
vului. Să îndrume la medic pe cei, cari ar stărui în întrebă­

rile lor. 
In caz, că situaţia bolnavului ar fi dezesperată, boala in-

curabilă ori sfârşitul bolnavului s'ar apropia, în înţelegere cu 
medicul poate să prepare cu foarte mult tact anturajul la ca­
tastrofa, ce ameninţă viaţa bolnavului, lăsând însă întotdeauna 
să se intrezărească o uşoară rază ele speranţă. Din cele mai 
grave situaţii se poate produce o ameliorare, de acea bolnavul 
nu trebue condamnat cu clesăvârşire niciodata. De sine se 
inţelege, că . toate aceste trebuesc să rămână secret pentru 

pacient. 
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5· Obligaţiunile infirmierei faţă de ea însăşi. 

Infirmiera pe lângă obliga~i il·e, ce le are faţă de pacie nt, 
medic si anturaj, mai are multe altele ş,i faţă de persoana sa , . 

şi colegile sale. . . . . V _ o-v 
· In o-reaua ei ocupaţie numat aş a va tsbuti , daca pe lano a 

t~ate calitătile insirate la începutul acestui capitol va fi o for~ă 
morală si î~ viata, sa particulară. Să nu comită nici odată fapte 
imorale , să nu v,ie in contrazicere cu legile, căci acestea li scad 
enorm din prestigiul ei şi i dau lovitura de graţie. In toată acti­
vitatea ei să fie de o corectitudine exemplară. Să nu se hazar­
deze să trateze independent ş i singură bolnavi. Să fie mo­
destă si ori cat de iscusită si apreciată ar fi ca i n finnieră, s:1 
.ştie , că cunoştinţele ei sunt ,departe de acele, pe cari le posedă 
un medic si fără de conducerea s i controlul permanent al ace­
-stuia, se pierde în simptomele c;mplicate ale bolii şi cu atâ t 
mai mult în tratamentul medical, pe care ori cât I-ar 'ş ti ea, îl 
-cunoaşte foarte puţin. 

In toate ţările civilizate legile sanitare inte rzic cu s~veri ta te 
..ş i pedepsesc cu cea mai mare asprime pe acei, cari practică me­
dicina în mod ilegal. Şi aceasta cu drept cuvânt! Un om cu cuno­
ştinţe medicale insuficiente şi care prin poziţia, ce ocupă in socie ­
tate, se apropie de bolnav, a cărui încrede re naivă o cucereş te ş i 
o utilizează in scop de speculă, e cel mai mare şarlatan ş i criminal, 
căci se joacă cu viaţa bolnavului , cu fericirea lui ş i . cu a acelora, 
-cari îi sunt aproap~. Câte vieţi omeneşti nu au dis trus, câtă feri-
-cire nu au nimicit aceşti ignoran ti criminali! O infirm ieră, ce- ş i 
uită drepturile şi datoriile ş i atentează la sănătatea oamenilor se 
înjoseşte până la ultima scară a scoborârei morale. 

In cazuri de urgenţă poate fi chemată infirmiera să dea pri­
.mul ajutor. E datoare însă să avizeze imediat medicul s i să-i r efe -
reze d~spre măsurile luate. , 

Dacă într'un spital fac serviciu mai multe înfirmiere, una 
-este şefa lor. Ea supraveghiază purtarea infirmierelor s i asi a-ură 

. , b 

armom~ in_ conlucrarea lor. Ea trebue să fie dreaptă şi nepărtini-
toare ŞI pnn purtarea ei să servească drept model infirmierelor 
tine~e, pe cari le educă cu tact, blandetă şi energie suficientă. In­
finmerele sunt datoare să-( dea stimă şi ascultare. Dacă între două 
infirmiere a intervenit un diferend, ar~njarea lui se face în afară 
de camera bolnavului. Numai prin dragoste şi sprijin reciproc, prin 
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:armonie perfectă vor fi în stare infirmierele să asigure respect 
faţă -de organizaţia lo·r. 

Toate aceste îndatoriri cer pe lângă un caracter intreg şi un 
·organizm sănătos, rezistent şi · bine îngrijit. 

De aceia infirmiera cu toată ocupaţia ei obositoare, care 
merge uneori până la sacrificarea vieţii, nu va neglija nici ingriji· 
rea sănătăţii sale. 

Pe langă o curăţenie corporală irepr:oşabilă îşi va împărţi 
.astfel serviciul, încât să aibă timp suficient şi pentru somn şi pen· 
.tru mâncare. 

In cazuri de epidemii sau boli molipsitoare va uza de toate 
·mijloacele de apărare prin diferite vaccinări preventive şi prin uti· 
lizarea tuturor mijloacelor de desinfectare. 

CAPITOLUL III. 

I. Insemnătatea · observării bolna\·ului. 2. Temperatura corpului ~~ 

·măsurarea ei. 3· Pnlsul şi observarea lui. 4· Respiraţia şi respiraţia arti· 
:i icala. 5· Func~ionarea tubulu i digestiv. 

I. Insemnătatea observării bolnavului. 

Observarea bolnavului este una dintre principalele şi impor· 
·tantele datorii ale medicului şi infirmierei. Din fenomene!~- simp· 
.tomele - unei boli se compune tabloul ei. Medicul, din cal!:Za 
· c cupaţiilor multiple şi din cauză, că e chemat. să vadă mulţi bol~ 

.navi, nu poate zăbovi mult timp la acelaş pacient. El lasă in locul 
. său personalul ajută tor: extern, intern, inf1rmiere, cari observă 
-bolnavul în absenţa sa, notează exact toate fenomenele, ce s'au pro· 
-dus ş i le raportează în mod precis şi· complet cu ocazia primei 
vizite. Observaţiile trebue să fie juste, să corespundă întru toate 

. adevărului,câci altfel medicul este indus în eroare şi bolnavulsufere 
·consecintele. 

Pe;sonalul medical ajutător va căuta, ca prin experienţă 
-continuă să înveţe observarea celor mai fine simptome şi să le 
.aprecieze la justa lor valoare, ca nimic să nu·i scape neremarcat. 
-Cu cat îşi va însuşi mai mult simţul clinic, cu atcţt va creşte mai 
mult valoarea acestuia şi va fi apreciat mai mult de inedic şi bol· 
,}1aV. El este ·al treilea ochi al medicului.. · 

Cea mai mare importanţă o are observarea temperaturei, 
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pulsului, respiratiei, a fun~ţionărei . t~bului dig-esti~ ş_i aparatului 
urinar. De importanţă capitală este ~ I examenul -urmei. 

x 2. Temperatura corpului şi măsurarea ei. 

Temperatura corpului Ia omul sănătos măsurat~ în_ ~xi lă~ 
este între 36°-36.80. C. Dimineaţa în regylă generală e mai JOasă 
decât seara. Mai ridicată este cam pela orele 5 .:...._6 p. m. Dacă se 
coboară sub 36o C (subnormală) ori se urcă peste 36.8° ~punem , 
că e anormală. Sub 36° C o găsim uneori la hemoragii interne ori 
externe, la anemici, debilitaţi, in maladiile intestinale, uni le boale 
nervoase, după criza bolilor febrile şi fn colaps. Peste 37° C se 
ridică în bolile infecţioase acute, în afeqiuni le intlamatorii acute, 
in tuberculoză, in timpul absorbţiei hematomelor proaspete, în 
deosebi consecutive fracturilcr etc. 

Ridicarea bruscă de temperatură se manifes tă prin }ri.c:oane 
(pe bolnav il scutură friguril e), cu tremură turi, senzaţie ele frig ş~ 
anemia tegumentelor. T ermometrul arată ridicarea temperaturei. 
După un timp oareşi care, frisoanele sunt urmate de senzaţie el e 
căldură, bolnavul simte, că ii arde tot corpul, ochii lui sc lipesc, 
gura şi buzele i se usucă, e chinuit ele sete ş i pare am eţit. Din 
cauza dilatării vaselor periferice, tegumentele superficiale au 
coloare mai roşie, decât de obicei. In deosebi faţa e fmbujorată, 
roşie aprinsă. Cantitatea urir.ei scade; urina din cauza concentra­
tiei să.rurilor are coloare mai închisă si se tulbură usor l ăsându-se 
~ • .!:1 .,) ' • 

un sediment pe fundul vasului. Temperatura se ridică în câ te\·a 
ceasuri la punctul cel mai înalt. 

Dacă se ridică peste 39° C, iar pulsul devine. prea r epede 
(peste qo pulsaţii pe minut), şi re:spiraţia frecvtntă t peste 40 pe. 
minut) ~i superficială, inima şi rinichii pot fi amenintati în activi­
tatea lor, aşa că e nevoe ele intervenţie, pentru a o cobori. Acea­
sta se poate face prin admini~trare ele medicamente şi prin măsuri 
hidroterapice. Cantitatea şi timpul administrărei medicamentelor 
antipiretice: aspirină, chinină etc. o hotăreşte medicul. Ca măsuri 
de hidroterapie se pot întrebuinţa: loţiuni, împachetări in cearcea­
furi reci, afuziuni şi băi reci. 

Bolnavului i-se dau băuturi răcoritoare, iar de mâncare numai 
alimente uşoare, de multe ori regim hiclric: lapte, cafea, ceai, 
cacao, supe clare etc., deoarece organismul nu e în st ~ .. 1 • . are sa 
as1m1 eze mâncăn ma1 ·grele. 
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Inima, la nevoe trebue întărită prm medicamente (cafeină, · 
ulei camforat, digi tală) . 

F ebra poate să fie de scurtă sau de lungă durată. 
Căderea temperaturez" ia normal se . poate produce brusc 

·{cri.ză) sau treptat şi pe încetul ( 1/ză). E;t e urmată de transpi· 
;ra ţie ·mai mult sau mai puţin abundentă. Bolnavul s e s imte mai 
.uşura t , reînviat. 

· În · bo)i lung i şi mistuitoare survin uneori transpiraţii în 
ti mpul nopţi i , cari acopăr bolnavul cu sudoare lipicioasă, isto\·i­
-toar e şi neplăcută ; contra senza ţi ei neplăcute, pe care o produc 
.aceste transpiraţii, luptăm prin ştergerea corpului cu 
comprese muiate în alcool, oţet etc. · şi prin schimbul 
frecvent al ru felor. Tot aşa acţionăm şi când sudoarea 
.are miros neplăcut , acru,. rânced şi înţepător. Trebue 
griji t însă, ca bolnavul asudat să nu fte atins de 
.cur ent. 

Uneori se î n tâmplă, că temperatura unui febri· 
·citant scade brusc sub 36° C, pulsul devine frecvent, 
mic, aproape inperceptibil, respiraţia superficială . Na­
s ul se subţi e, corpul se răceşte, faţa se face palidă, 

iar fruntea se acoper e de sudori reci. T abloul s e 
-chian1ă colaps, şi e provocat de slăbirea bruscă a 
jnime i. Survine de obicei după he moragii grave, după 
·operaţii grele, la ernii s trangulate, volvulus, ulcer Fig. 17. 

Perforat peritonită boli de inimă de rinichi si la Tm nomet· 
. . ' . ' ' · .' • . r ul medical. 

!bol1 mfecţ1oase. Bolnavul trebue culcat Imediat on· 
zontal, i-se face masaj , împachetări calde şi injecţiuni cu ·cafeină 
-camfol', cu ser fi zoologic, transfuzie ele sânge. 

Temperatura se 111.ăsoară de regulă de 2 or z' pe z i, între 
7 - 8 dimine aţa şi între 4- 5 seara. R ezultatul e notat în foaia 
de temperatură a bolnavului. 

T empera tura se măsoară cu ajutorul unui mic aparat, care 
se numeste ter mometru. Acest aparat es te forma t dintr'un mic 
rezervor, cu mercur sau alt lichid (alcool etc.) şi un tub fin ele 
.sticlă , ce comunică cu a~esta. Tubul este închis într'un alt tub mai 
larg ele sticlă, care conţine o placă graclată după Celsius, ce indică 
tempera turile posibile ale omului în grade şi zecimile lor. Avem 
-cleei temperaturil~ între 35° C. ·şi 42° C. Termom.etr.ele întrebuinţate 
în medicină se numesc max in,zate; coloana lor odată ridicată la un 
grad oarecare, nu se mai coboară singură. După întrebuinţare 
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trebuesc sţuturate, ca lichidql indicator să se coboare în re-­
zervor. 

Termometrul fiind un ins trument de sticlă foarte fragil,. 
trebue să fim cu bagare de seamă în intreb)lin ţarea lui, căci să 
strică usor. In deosebi, când il punem la un copil sau la un bolna,r­
inconsti~nt trebue să observăm tot timpul aplicarea -lui. 

Temperatura este unul din punctele cardinale, cari ne in d ică 
starea de boală şi ne arată mersul e i. De acea trebue luată cu cea- \ 
mai mare grij ă. Un termometru rău sau luarea greşită a tempera-· 
turei, ne arată temperaturi fal şe, necorespunzătoare cu tempera-
tura bolnavului, pot să n·e inducă în erori regretabile , cari să a ib ă 
consecinţe grave asupra bolnavului determinând tratamente gre-
site.De aceia inainte de a întrebuinţa un termometru ne convingem, 
dacă e bun sau nu. In g enere termometrele bune au la spatele 
cadranului o indicaţie scrisă cu litere roşii , ca re ne arată, că termo-
metrul a fost verificat şi funcţionează bine. Verificarea să face in 
anume institute ştiinţifice sub controlul statului. T ermometrclC:: 
neve.rificate pot fi întrebuinţate cu conditia, ca să le veri ficăm noi 
in comparaţie cu un termometru verificat. Pentru aceasta punem· 
cele două termometre in puţină apă căl duţă. Dacă după cinci 
minute temperatura indi cată de cele două termometre este la fel ~ 
atunci sunt bune. Dacă termometrul neveri ficat arată o deos_ebire,. 
atunci nu este bun. 

Dela răsboi incoace se vând in comerţ foarte multe termo­
metre rele, de acea controlul. lor se impune. 

Inainte de a lua temperatura vom controla termometrul şi . 
vom vedea, dacă coloana de mercur este jos, adică imediat ele­
asupra rezervorului, sau dacă nu cumva nu s 'a scoborât, sau 
dacă este întreruptă, ceace să întâmplă la termometrele defectuoase. 

Sunt bolnavi, cari pentru scopuri ·anumite î şi falşifică tem-­
peratura. Procedeul cel mai obicinuit este: frecarea termome­
trului de rufe sau haine sau scuturarea termometrului tinându-1 cu 
rezervorul în sus şi cu coloana mercurială în jos. Si~ulantii în· · 
trebuinţea~ă nenumărate trucuri pentru a arăta · temperatun. ridi­
cate atunci, când ele nu există. De aceia infirmiera va trebui să 
facă un control regulat şi conştiincios al te.mperaturei. 
. S~nt infirmieri negligen~i, cari din lene nu pun termometrul 

ŞI totuşi- notează temperatura. Este un obicei criminal e mai bine 
să n~ scrii ş~ să mărturiseşti cinstit, că nu s'a luat t~mperatura,_ 
de cat să faci un falş, care poate costa viaţa bolnavului. 
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- A_Ite~ or_i in_firm_ierii nu iau singuri temperatura 
bolnavi sa SI-o la SI să-o - O .. ' CI pun pe 
. _. • : .. 111Semne. negliJenţă, care trebue re-
.P~ Imată-~ever, _căci unu bolnavi ţin rău termometrul întradins sau 
·-dm neşt11nţă, ?I atunci temperatura arătată va fi neexactă 

. In cazun de boli infecţioase e de dorit, ca fiecare b~lnav să 
mbă termometrul său. Cum in spi.tale · . .. 

. . ŞI 111 sanatom acest lucru nu 
poate fi realizat, ele aceia după fiecare intrebuintare se va dezin-
fecta termom~trul cu o câr~ă muiată in alcool sa; în alt antiseptic . 

. Tem~ei atura poate fi luată în axilă (subsuoară) in rect 
~'agm sau 111 gură. ' ' 

Luarea temperaturez· z·n ·z- S c1 b ax1 a. e es racă bolnavul. 

Fig. 18. - Termometrul finut in a:âlă. 

:Se şterge bine subsuoara de sudoare (transpiraţie, . înădu­
şeală) şi se aşează rezervorul termometrului imediat In re­
~ieful muşchiului pectoral mare, deci în golul axilar. Se apropie 
braţul de trunchiu şi se pune antebraţul pe piept. Dacă pacien-

-tul e copil sau bolnav grav, îi ţinem mâna în această poziţie. 
După IO minute scoatem termometrul, citim temperatura şi 

·.o notăm pe. foaia de temperatură. 
Luarea temperat-urez· în rect. Se aşează bolnavul pe o parte 

:aŞa, ca regiunea anală să fie de partea noastră. Să îndoeşte 
~piciorul, ce este deasupra şi cu mâna stângă ridicăm buca (fesa) 
-de sus. Cu dreapta întroducem :erin anus termometrul uns cu 
'puţiriă vaselină şi îl ţinem noi în poziţia aceasta timp de trei mi-
11Ute, când îl scoatem şi cetim temperatura. 
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Luarea temperabtrei in vag/n nu se practică la vi~gine, _ci 
numai la femei. Să indepărtează picioarele, se introduce m vagm 
termometrul lăsându-1 acolo timp de cinci minute. 

Luared tm1.peraturei în f{Ură. T ermometrul şters cu a~coot 
sau cu o substanţă antiseptică se aşează cu rezervorul sub hmbă 
si se recomandă bolnavului să ţină buzele strânse şi să res pire 
pe nas. E suficient să'l ţinem aşa trei minute. . 

In genere temperatura lu ată în cavităti: rect, v~g1n , gură 
este te-mperatura reală şi este cu 3-5 diviziuni ma1 în a l tă de 
cât cea din axilă. 

La copii variaţiile de temperatură sunt frecvente ş i să. 
produc repede. De acea temperatura să ia mai des decât la 
adulţi. Sunt boli, unde să impune luarea temperaturei la anu· 
mite ore pentru a surprinde urcăril e anormale. 

Sunt adulţi, cari fac febră co. ş i copii, adecă la cea mai 
mică deranjare reacţionează violent urcându-li·se temperatura 
în câteva ore 1 a 40°. C. 

Sunt indivizi, cari reaqionează prin febră la anumite 
medicamente şi cu deosebire la iod şi compuşii săi. 

Unii fac febră sub influinţa unei emoţiuni. De aceia pulsul 
şi temperatura se iau Ia sfârşitul vizitei unui bolnav, când 
acesta s'a liniştit. 

In sfârşit, tre-bue să amintim, că dţşi temperatura normală 
este sub 37° C, totuşi sunt indivizi, cari făi-ă nici o boală au 
excepţional 37,.5° C. E bine să se ştie acest fapt p entru a nu 
lupta inutil să combatem o febră, care nu este de cât o stare 
normală a unui individ. 

Foaia de temperqtură. · Notarea zilnică a temperaturei se 
poate face pe orice foaie, inscriindu-se cifrele unele sub altele. 
De obicei în spitale şi sanatorii exist:% anumite foi imprimate. 
pentru notarea t~mperaturei. 

Aceste foi con~n nişte linii orizontale si altele verticale 
ş~ s~n~ a~tfel alcăt~i.te, că se pot trece pe el; şi numărul res· 
p1raţie1 ŞI a pulsaţ1e1. 

. Sunt de ob~cei 6 li~ii orizontale, cari corespund gradelor îf.l· 
sens: . pe t~rm?r:netru ŞI între dânsele alte patru orizontale mai 
subtm, can ar~t.ă qiviziunile din două în două. ' 

. Sunt apoi. alte qnii v~rtical~ .din cari unele groase separă 
o ZI cie alta ŞI altele mai ·subtm, cari impart dimineata de 
seară. · · • 
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Linia, care corespunde temperaturei ·normale de 37o C 
e ste mai groasă. 

In cadranele formate de liniile orizontale. cu cele verticale 
ave m nişte mici patrulatere in cari se notează punctele, cari 
arată temperatura. 

Dacă un bolnav are 37.6° C . în ziua de r Octombrie, 
atunci mergem pe linia orizontală, care arată 370.6 C şi pu· 
nem punctul în locul, unei~ aceasta se uneşte cu verticala, cari · 
limitează r O ctombrie de celelalte zile. In partea stângă a 
cadranului este temperatura ele dimineaţă, iar in partea 'dreaptă 
a aceluiaşi cadJ:'an este temperatura de seară. 

Clasificarea / ebrelor. Când un bolnav are până la 37·5-38° 
se spune, că este su.b - febril sau are o temperatură uşoară. 

Când are între 38-39 se spune, că are temperatură mare. 
P este 39 până la maximum se chiamă temperatură foarte 

m are. Maximum compatibil cu viaţa pentru scurt timp este de 
42°. Se citează temperaturi excepţionale de 44 şi chiar până 
la 50° clar aceste sunt observaţiuni vechi, cari n'au un ·con· 
trol senos. 

Când temperatura a trecut de 40° se numeşte hipertemie. 
De regulă temperatura este mai mică dimineaţa şi mai 

mare seara, când din contra este mai mare dimineaţă, atunci 
se numeşte febră z'11versă. 

Febra se numeşte remitentă, când se produc diferenţe 

d e r - r.5-2 . grade ele la temperatura matz"nală la cea vesperală 
sau invers şi când în genere s.tadiul afebril este mai mic de 
cât cel febril, cum este cazul în febră tifoidă. Febra t'ntermi· 
teută caracterizată prin temper'aturi normale întrerupte de ur· 
cări brusce la anumite ore; 

Febra ?'ccio-mtă, când după zile de febră continuă ur· 
mează stări afebrile şi la epocă determinată febra reapare din 
nou. Tipul este febra recurentă datorită spiritului lui Ober· 
mayer. 

Febra septz'că se caracterizează · prin temperaturi mari şi 
continue timp de câteva zile şi · după formarea colecţiei şi mai ales 
după deschiderea ' incomplectă a acesteia, atunci temperatura este 
normală sau vecină 'de rionnală dimineaţa şi' ridicată până la 37.5-38 
sau 39 · seară. Cele mai multe din ascenziunile termice sunt de 
tipul acestora la bolnavii chirurgicali, şi trebuesc puse pe socoteal_a 
stipuraţiei. Este o mare greşală, ca in senriciile de chirurgie să nu 
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se tie cont de aceste teri1peraturi sau să fie interpretate, ca data­
rit~ constipaţiei ori gripei sau congestiunilor pulmonare. Medicul' 
trebue să verifice regulat plăgile fi e accidentate, fie cele operatorii· 
şi va găsi aci' explicaţia unei temperaturi inexplicabile. 
· O temperatură vesperală continuă poate da indicaţiuni pre· 
tioase chiar pentru o plagă, Cftre la suprafaţă pare vindecată şi de­
desupt există o iritaţie. Firele nerezorbabile de: in, mătase ; setolină . 

sunt cauze, cari menţin supuraţiuni şi fistule. 
Febra se numeşte ondulantă, când temperatura se ridică 

încet ajunge în platou şi apoi scade pentru câtva timp pentru a 
se menţine normală timp de câteva zile şi apoi creşte din nou in­
cet pentru a scădea la fel şi înscrisă fiind pe o foaie dă impresia 
unor unde. Este caracteristică febrei de Malta sau unor anumite· 
forme de tuberculoză. Febra hechcă este caracterizată prin tem­
peraturi vesperale urmate de sudori profuze şi cari se observă în 
procesele finale ale tuberculozei. 

Febra mai ia nume după boala care o produce şi constitue 
un element de valoare în diagnosticul multor boale. Avem astfe l: 
febra pneumoniei, a scarlatinei, febrei tifoide, exantematicului,. 
febră de transee (descrisă in cursul răsboiului) si alte nenumă-. . 
rate forme. 

Pe chirurg îl interesează febra de supuraţie şi febra sep tică,. 
care este remitentă şi se menţine ridicată alături de o sta re g e-­
nerală rea. \ 

4· Respiraţia şi respiraţia artificială. 

_ Respiraţia este acea funcţiune a organismului, prin ajuto--
rul căreiaacestaişi procură cantitatea de oxigen necesară v-ietii. Ace­
astă fu~cţiune se petrece la nivelul aparatului respirato~ şi cu. 
deosebire în plămâni, unde sângele vine in contact cu aerul 
din af~ră. Ai_ci se !ncarcă sângele cu oxigen pentru a·l trece­
ţesutunlor, ŞI tot a1cea · se descarcă de bioxidul de · cărbune . 
eliminat din organism. ' 

. A~rul intră în plămâni prin aspiraţie. Anumiţi muşchi prin: 
contracţm_nea lor lărgesc torace-le, sugând aerul în plămâni.. 
Când a:ţmnea acestor muşchi încetează, cutia toracică se strîm­
tează ŞI o mare parte din aer este dat afară 

lntrod~cerea aerului poartă numele de. 1:~spiraţie, darea. 
afară se chiamă expiraft·e. 

In mo~ normal un om adult face I6~20 de mişcări de: 
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inspiraţie ŞI ~.xpir~ţ.ie pe minut. Bătranii şi copii respiră mai 
frecvent. Copn mici fac 30-36 de miscări. Când stăm in 
plcJoa·r.e , când ne este cald. când suntem e~oţionaţi, când facem 
sforţăn, urcăm scări sau un deal, sau când avem febră, atunci 
r:spirăm mult mai des. Dela Hutchinson se ştie, că o respira · 
ţ 1 e corespunde la patru bătăi de in i mă. 

Cantitatea de aer inspirată sau expirata deodată in mod 
normal este de 1

/ 2 litru. Prin sforţare această cantitate poate 
fi mărită până la r 1

/ 2 litru. fn mod normal pe minut avem ne­
voe de 8 litrii aer. La muncă forţată, cantitatea necesară se poate 
urca până la 40 litri aer pe minut. Dacă respiraţia este liniştit~, 
canti tatea de aer întrebuinţa tă in 2 ore este de un metru cub. 
De aici putein deduce, cât e de necesar să aerisim camera bolnc~ .­
vului şi cât de mult trebue să evităm aglomeraţia de persoane in 
ea. Din cantite~tea de aer î ntrebuinţată, numai a cincea parte esk 
oxigen, care se utilize ază pentru susţinerea oxidaţiilor. Restul de 
·' / 5 este azot, etc. Trebue luat in consideraţie şi bioxidul de car~ 
bon, pe care îl găsim in cantitate medie de o.3%o in aer şi care 
dacă se acumulează şi trece ele proporţia de o s%0 devine pericu­
los, impiedecând respiraţia şi oxide~ ţiile . 

Dacă plămânul este bolnav, distrus (pneumonie, tuberculoză 
sau comprimat, pneumotorace etc.), ori irigaţia plămânilor cu 
sânge este defectuoasă (boli de inimă) , atunci cantitatea de aer 
şi de oxigen inspirată este insuficientă pentru oxidarea sângelui 
ş i bolnavul poate muri prin asfixie. Pentru a compensa pierde­
rea de oxigen, recomandăm bolnavilor să aspire oxigen pur. 
Oxigenul este încărcat i.n balo.ane de cauciuc prevăzute cu un 
tub lung, ce se termină cu un robinet. Bolnavul introduce 
robinetul in gură şi · aspiră .în felul acesta oxigen puF în loc 
de aer. 

Dacă respiraţia este împiedecată prin astuparea căi.lor res-: 
piratoare (corp străin oprit la nivelul acestora, crup difteric etc.), 
ori prin mişcări respiratorii insuficiente (fug.ă, ·urcare repede de 
scări), prin defectuozitatea circulaţiei sângelui (boli de inimă) sau 
prin scoaterea unei părţi a plămânilor din funcţiune (tuberculoză, 
pneumonie, emfisem), atunci bioxidul de carbon se acumulează in 
sânge şi irită centrul respirator din măduva oblongată. Această 
iritaţie se manifestă ptin sete de aer, dispnee. Omul dispneic se 
luptă pentru aer, -faţa şi buzele lui sunt vinete, cianozate, ochii îi 
ies elin orbite şi este apucat de frica morţii. Pentru uşurarea res-
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piratiei dispneicul se razimă in mâini pentru a pune în funcţiune 
si muschii auxiliari respiratori. 
• La bolnavii dispneici trebuesc luate toate măsurile pentru 
asia-urarea bunei respiraţii chiar şi inainte de sosirea medicului. 

l:> . • • 

Vom proceda corespunzător cauzei, ce împiedecă respir~ţia . 

Corpii străini opriţi in faringe se pot extrage uneon ~u două 
degete introduse in faringeie bolnavului. E recomanda?Il să le 
înfăsurăm în cârpă, pentru a le apăra de din ţii pacientulu1. 

• In caz de inflamaţii in gât, .vom aplica comprese reci pe gât, 
şi inhalaţie de vapori calzi. 

In alte cazuri se vor deschide geamurile , bolnavul va fi aşe­
zat în poziţie şezândă. I se vor face pres iuni scurte pe piept ş i pe 
spate, aplicându-i-se bătăi scurte cu palma pe faţă şi tor ace. I-se 
pot da stimulente respiratorii interne , făcându·l să aspire pu ţin 
ettr, amoniac, etc. Medicul va ordona medicamente le necesare, 
injecţii cu cafeină, camfor etc. 

Cel ce îngrijeşte un bolnav este obligat să observe cu aten­
ţie respiraţia. Respiraţiile le observăm privind mişcănlr tora­
celui şi abdomenului. 

Mişcările respiratorii sunt de două tipuri: abdominal şi 
costa!. 

Când suntem liniştiţi muschiul, care asigură lărgirea tora­
celui este: diafragmui. Contracţiunile lui imping în jos organele 
intraabdominale, ridicând la fiecare i'nspiraţie peretele abdomi· 
nal = respiraţt.'e abdominală. Când abdomenul este strâ ns în 
corset ori e dureros, funcţiunea piafragmului este îngreunată şi 
în mod reflex intră în funcţiune muşchii costali, lărgind prin ridi· 
carea coastelor cutia toracică: respz'raţz'e costală. 

Pe lângă numărul 'respiraţiilor trebuesc observate ritmul ş i 
amplitudinea mişcărilor respiratorii, precum şi caracterul respi­
raţiei. 

Respwatz'a normală urmează în mod automat si ritmic 
putându·se rrtodifica însă prin voinţa proprie. Inspiraţi~ e puţin 
mai scurtă decât expiraţia. 

In cazuri patologice se observă modificarea frecventei am -
plitudinei şi a ritmului respiraţiei. · ' 

· Cu cât e mai accelerată respiraţia, cu atât e mai mică si 
a~plit~dinea miş~ărilor respiraţorii şi cu atât se face mai gre~ 
o~tdaţta. · sângelUI, care la un moment dat poate să fie insufi· 
ctentă ŞI să se manifeste prin asjz'xz'e: cîanoză, paloare şt ră· 
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cu·ea corpului. Accelerarea respiraţiei 0 găsim in bolile pulmo­
nare ac:~te, in_ ~olile fe?rile, in bolile inimei, intoxicaţii, după 
emoragu man, m anemte profundă in pleurezii şi în afectiu-
nil e dureroase ale toracelui. ' • 

Amptttudinea respiraţiei este diminuată in diferite afectiuni . . . ' 
can strâ~t~ază căile _n:spiratoare. Incetinirea poate privi inspiraţia 
sau exptraţta: corpt streini ai laringelui sau tracheii, edemul 
g lotis ului, paralizia laringelui, cru.p difteric, astm, emfizem etc. 

R /!mut respirator poat ~ fi modificat în unele afectiuni 
centrale, în diferite intoxicaţti generale, alcoolism·, uremi;, în 
emoragii cerebrale şi C1J. puţin înainte .<:le. moarte. De notat este 
r espiratia tip Cheyne-Stoke~, care e caracterizată prin o serie . 
de respiraţii s uperficiale mai scurte, urmate de respiraţii cu 
am pli tudine crescândă până la normal, după care survine o 
pauză în respiraţie de mai multe secunde (până la 30), ca să 
înceapă din nou ciclul cu respiraţiile scurte. Acest tip de res­
pi raţie este semnul une i intoxicaţii profunde ca in uremie sau 
o boală a creerului or meningelor. · 

Caracterul normal al respiraţiei poate fi modificat in di­
ferite afectiuni, · ce strâmtează. căile respiratoare, când 1'espiraţia 
devine şuieră/oare, ori in apoplexie, când din cau.za paraliziei 
valului palatin ia un car.acter zgomotos, stertoros. 

Când mişcările respiratorii s unt foarte mici şi toracele 
ab ia se miscă respiratia e su.f.er/icia ltr.. O int~lnim in deose-

• ' ~ l" 

bite stări si inaintea mortei. 
Respiraţia superfici~lă este un semn foarte grav şi ce l 

care îngrijeşte un bolnav va anunţa imediat medicul. 
La un operat respiraţia superficială este unul din semnele 

unei emoragii mari sau a altor complicaţiuni grave . . 
Respiraţz"a este puerdă când inspiraţia şi expiraţia sunt 

aproape egale. Este un semn al unei boli pulmonare. _ 
Respz·raţia este aspra: când expiraţia este prelungită ŞI 

foarte aspră. Nu este acea muzicalitate plăcută urechei. Aceasta 
se constată ascultând plămânul şi este unul dintre cele mai impor­
tante semne a tuberculozei. 

' 
.(Respiratia artlflclall. 

Sunt ·cazuri, când respiraţia încetează pentru moment in 
timp ce celel'alte organe funcţionează'. Cel care se găseşte lâilgă 
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bolnav va face anumite mişcări şi acestea constitue res piratia arti­

ficială. 
Centrul respirator poate să-şi înceteze funcţia - este o sin-

copă şi viaţa să fie in primejdie din cauza acidu_lui carbonic ~cumulat 
peste măsură in sânge sau din cauza narcot1celor (morfmă , eter, 
cloroform, clorură de etil etc.). 

Dacă centrul respirator şi·a incetat funcţia şi muşchii respi­
rari nu mai funcţionează, recurgem l a respx·raţt"e m~tificială. Ea 
are de scop să asigure şi să menţină aproviz ionar:a sâng:lui c~ 

Fig. 19. - Respiraţia adijicială prin mişcările 

pasive ale membre/01· superiom'e. Timpul 1. 

oxigen pnn mi-
şcăr i respiratorii 
pasive până la 
restabilirea res­
piraţi ei normale. 
Respiraţia arti­

fici a lă trebue fă­

cută metodic, imi­
tând ritmul şi am­
plitudinea respi­
raţiei normale. 
Trebue executa• 
tă până la reveni-
rea respiraţie i 

normale, care în 
unele cazuri ur· 
mează abia după 

o oră şi mai mult. Aceste mişcări de salvare trebuesc ajutate de 
stimulentele respiratorii, de inhalaţii de oxigen, fricţiuni , i njecţii 
intravenoase ori subcutanate de ser fiziologic şi cu deosebire 
adrenalină. 

Cele mai obicinuite forme de respiraţie artificială sunt: 
r. Respz·raţiwartijiâală pn·n comprz·marea toracelui. Pacien· 

tul e culcat pe spate cu capul ceva maijos de nivelul corpuluL Un 
asistent îi ridică maxilarul ori îi scoate limba cu o pensă sau alt 
in:trument. Ne aşezăm lângă bolnav cu faţa spre capul lui şi cu· 
pnnzând cu câte o mână ambele hipocon~re, comprimăm ritmic şi 

.. Profund de 16-20 ori pe minut toracele. La fiecare presiune ae­
rul este expulzat din plămâni, ca la incetarea ei forţa elastic~ a 
coastelor să dilate din nou toracele aspirând aer în plămâni. Fig. 21. 

:Z· Respiraţt"a artzjiâală prin 111-t.şcările pasz"ve ale braţelor. 
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Se poate face de către una sa el 
ne asezăm la capul boln 

1 
.u ouă persoane. In cazul dintâi 

·caz ;tăm lâno-ă bolnav a~u ~I,dapucându-l de braţe, in al doilea 
o pnnzan u-1 fiiec d b .zător. are e raţul corespun-

Poziţia bolnavului este acea . l 
Mecanismul res iratiei es ŞI ca a punc~ul ~·.Fig. rg. 

tan ă a braţelor în dii~ecti~ ca te u.rm_ătorul: Pr:n ndicarea simul­
pectorali mari se întind,şi dlt~luti (m Isus ş~ lateral), muşchii 

- · Al . 1 a a orace e asp1rând aer în p'lă-
mam. clmlea moment conzistă el. 
hipoconclre, m reaşezarea membrelor pe 

exercitâncl 0 

presmne co­
respunzătoa­

re pe torace, 
şi expluzând 
aerul elin plă­
mâni. Fig. 20. 

3· Un al 
treilea proce­
·cleu es te frac­
ţiunea rt'tmz"că 

a limbez·. La­
barele a reco-
mandat-o Ia 
r8gz este mai 
ales bună la 
'ineca ti. 

Fig; 20. - Respiraft'e m·tificială pri1z miscări 
past"ve ale membrelor· ~uperioare. Timpul aÎ li· a. 

> • 

Cu cl =getele armate de o compresă, cu o pensă sau cu un 
fir gros de mătase trecut prin limbă, fixăm puternic limba si exer· . . 
-cităm asupra ei până la 'întoarcerea respiraţiei tractiuni puter· 
nice, ritmice, corespunzătoare ritmului respirator. Aceste mis· 
cări trebuesc făcute uneori timp de 3o-6o minute şi mai bin~, 
fără a ne descuraja. Reîntoarcerea vieţii este semnalată prin o 
uşoară rezistenţă a limbei faţă de tracţiuni, prin mişcări de 
deglutiţie şi printr'o _respiraţie profundă. 

Pe lângă observarea respiraţiei, îngrijitorul bolnavului dă o 
.atenţie deosebită şi frecvenţei, ritmului şi caracterului tusez·, de 
-care ar suferi bolnavul. Scuipatul, care uneori este .caracteristic 
boalei, este adunat într'o scuipătoare curată şi arătat medicului 
la cea mai apropriată vizită. 

Prof. Dr. 1. lacobovici : Prop1deulica CJ.irurgicală. 6 
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Ca şi pulsul şi temperatura, notăm şi respiraţia pe foaia ele 
temperatură în dreptul datelor corespunzătoare. " 

5. Funcţionarea tubului digestiv. 

Asimilarea alimentelor ingerate se face în tubul digestiv, 
care incepe cu cavitatea bucală şi se ten~i~ă cu re~tul. In m_o~ 
normal actiunea tubului digestiv nu dă mc1 o senzaţie deo~eb~ta, 
totul se p~trece inconstient, alimentele înghiţi te nu le mm sm:-

• ţim decât atunci, 

Fig. 21. - Tracţirmea limbei altemează 

cu compresiunea loracelui. 

când resturile 
lor se aproprie 
de evacuare ş i 
se acumulează în 
ampula rectal2.. 
Altfel se petrec 
lucrurile, dacă 

:' \ tu bul digestiY ~ e 
. înboln ăveşte . 

InOamatiile si > • 

tumorile gurei, 
precum şi dinţii 
cariaţi şi dure-
roşi împiedecă 

măruntirea mân· 
' 

cări lor şi forma-
rea bolului, iar tonsilele şi faringele inflamate permit ;cu greu 
inghi~rea. Mucoasa gurei la febricitan~ şi debilitaţi se usucă 
uşor şi se încarcă cu depozite infecte. E absolut necesar, de a o 
se spăla de mai multe ori pe zi cu medicamente uşor antiseptice 
şi a se şterge cu cârpă curată muiată in aceste solutii. 

Bolnavul cu salivaţie abondentă să facă gargară adeseori. 
Saliva aceasta nu trebue înghiţită, de acea bolnavii inconştienţi 
trebuesc culcaţi cu capul în decubit lateral, ca saliva să s.e poată 
scurge din gură. 

Durerile gâtului trebuesc supraveghiate cu atenţie şi la 
cea mai mică membrană albă, apărută pe: tonsile, vălul palatin 
ori faringe, să se chieme medicul. Până la sosirea lui, infirmiera 
poate aplica comprese umede şi gargară. 

Dacă esofagul e strîmtat prin corpi străini sau cicatrice sau 
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tumori, îmbucătura se opreşte si pest â 
S 

. . . , e c teva secunde bolna,·ul 
o varsă. tnctunl ~ esofao-iene pot fi tât el • . . . e.· a e accentuate, mcât să 
nu permită mci trecerea lichidelor. 

Stomacul inflamat si ulcerat st'mte • ă ·1 . d , · . .. , manc n e mtro use st 
bolnav ul are : greutate arsură o-reată c1 D · , , , h , , urere. eseon varsă. 
Ulcerul s tomacal e semnalat prin cllireri· v 'ol t · · . 1 en e m regJ_unea sto-
macală. Duren ce apar îndată după ma·'ncare s1· · ă v • d . _ . , pnn v rsatun e 
s ange, hem.atem.eza. Sano-ele de obice1· e negrll ă ă d · • • 1::> , seam ne cu roJ· 
dia de cafea ~~ nu e spumos, ca cel provenit din plămâni. 

Da:ă pilorul este strâmtat, (cicatrice, tumori etc.), scur· 
gerea ahmentelor in spre intestine este impiedecată. Alimentele 
pătrunse în s tomac s e acumulează, alterează şi dilată stomacul, 
care la r ândul său se scapă ele ele prin vărsături. · 

. In tim~:d vărsăturilor bolnavul trebue susţinut de cap şi ri-
cbcat în poziţie şezândă cu capul aplecat înainte: Capul il fixăm cu 
ambele mâni, prinzându-1 de frunte şi de ceafă. 

Dacă, din cauza bolii ori a situatiei in ca1~e se o-âseste pacien· 
~ J h .t 

tul (operaţie , fracturi) ridicarea lui ar fi imposibilă ii intoarcem 
capul la o parte , preferabil în stânga, şi îi coborâm căpătâiul, ca 
să nu aspire din materiile vomate, cari ar s tagna în faringe. 

După fiecare vârsătură ştergem şi datim gura bolnavului. 
Dacă vărsăturile ar fi chinuitoare, aplicăm comprese calde 

pe abdomen (pe epigas tru) şi-i administrăm intern pilule de ghiaţă 
s au băuturi calde in mică cantitate; cu ajutorul lor uşurăm şiră· 
rim accesele. Cele mai periculoase boli ale tubului digestiv 
sunt: ulcerele, apendicitele, ocluzia intestinală (ileus volvulus, inYa­
ginaţie), erniile strangulate, ulcerele perforate, stenozele intesti­
nale. Toate ameninţă viaţa bolnavului, şi dacă nu sunt tratate din 
bună vreme, se complică cu peritonîtă. Medicul trebue avizat din 
timp, ca să fie in stare să ia măsurile necesare. Bolile acestea ,la 
inceput seamănă cu o-astroenterita acută (deranjare· de .stomac) 

b ' 
încep cu dureri violente abdominale (colici, crampe), greaţă, văr-
sături, şi o greşeală de diagnostic poate costa viaţa bolna:_ului. 
l)n purga~. ul}~i_bolnav_de.: ap~i:j~:_r pe!for_~!~~leus 
etC face ~n~~ric~ciuni ireQara~j_tţ.- De _a:_em rnfirm1er~ 'să n~ 
se nâzardeze a trata astfel de bolnavi. căci u expune pencolulu1 
inutil; ea va aviza medicul şi va împiedeca __ până la s~sirea lui, 
să se comită erori. Să dăm cea mai mare atenţie tulburănlor tu?u­
lui dio-estiv. interpt:etându·le just vom descoperi din vreme bohle, 

b 1 

ce ar putea ameninţa viaţa. 
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Trebue notat modul şi frecvenţa vărsăturz'lor, precum şi 
cantitatea, culoarea şi caract.erul materiilor vărsate. 

Varsă bolnavii după intoxicaţii, narcoză şi injecţii cu morfină, 
Ia boli de stomac, boli de rinichi şi la afecţiunile cerebrale şi me­
ningeale, in stadiul iniţial al diferitelor boli infectocontagioase 
(scarlatină, erisipel), Ia stenozele tubului digestiv (stenoze esofa­
giene, pilorice), la ocluzii intestinale, la ileus, eroii strangulate, 
apendicită şi alte afecţiuni peritoneale etc. 

Materiile vomate pot conţine pe lângă resturi alimentare~ 
sânge, bilă, viermi intestinali, materii fecaloide, resturi de otraYă 
in caz de intoxicaţie. Infirmiera va păstra vărsă tura. 

Sughiţut apare frecvent in afecţiunile peritoneale, şi trebue 
observat şi deosebit de sughiţul nervos. 

De importanţă mare sunt f ecalele. Trebue observată frec­
venţa, consistenţa, culoarea şi compoziţia lor; apoi dacă evacua­
rea lor este dureroasă sau nu, voluntară sau involuntară. P rea 
frecvente sunt scaunele la diaree;prea?'are la constipaţie . Consistenja 
e în raport cu frecvenţa. Sunt fluide în caz de diaree (gastroente­
rită, febră tifoidă, disenterie şi după ingerarea de purgative). L a 
constipaţie sunt mai vârtoase, decât in mod normal. Uneor i se 
întăresc, dând impresi"a de pietre (coproliţi). Culoarea nor"'in al ă 
este brună. La icterici poate fi cenuşie-albă. Neagră , e la emor agii 
intestinale ori gastrice, după îngerarea de alimente cu sânge, 
după îngerarea unor medicamente (bismuth, fier). Verde, e scaunul 
copiilor la unele forme de diaree şi după îngerarea de calomel. 
Scaunele bolnavilor de febră tifoidă seamănă cu supa de mazăre, 
a disentericilor cu spălătura de carne, a bolnavilor ele holeră 

cu apa de orez. Fecalele, pot conţine pe lângă COJ'npozz'ţt"a normală: 
sânge, puroi, viermi intestinali (ascarizi, oxiuri, tenii), calculi bi­
Iiari, corpi streini etc. 

Cu cât e mai proaspăt sângele şi e .mai puţin amestecat 
cu fecale, cu atât locul de provenienţă e mai aproape de anus; 
cu câte mai bine amestecat, cu atâta e dintr'o anză intestinală 
mai înaltă. 

Retenţia totală de fecale e semn grav. O găsim la peritonită, 
apendicită şi ocluzii intestinale etc. ~ 

. Duren'le sunt de multe or:i caracteristice. Dureri în re-
gmnea stomacală, apărute după ingerare de alimente stricate 
inseamnă deranjare de_ stomac. Dacă apar în mod regulat 
după mâncare ne gând1m la o ·afecţiune gastrică şi la posibi-
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litatea :de ulcer sau cancer gastric. Durerile repetate, sau la 3-4 
ceasun după mâncare sunt suspecte de ulcer duo.denal.. Durerile 
scurte, viol~nte şi repetate (colici) pot surveni la calculi biliari ori re­
n ali, 1~ oclu.z~e intestinală, ernie strangulată, apendicită, etc. 
Durenle, c~n apar în timpul defecaţiei . în regiunea anală sau 
in re~t survin la: hemoroizi, cancer, o~i in alte afec~uni din aceste 
locun. · . 

Toate ace~tea au o importantă capitală, trebuesc bine ob· 
servate şi raportate medicului. La cererea lui, dejecţiile trebuesc 
păstrate şi arătate cu ocazia celei mai apropiate vizite. 

Emist'unea de gaze. Vânturile au o importanţă foarte mare 
intr'o serie întreagă de boale şi în special în cele ale tubului 
digestiv şi a iritaţiei peritoneului. Ingrijitorul de bolnavi va 
avea grijă· să noteze, dacă au fost sau nu vânturi şi va -raporta 
medicului. ,, 

CAPITOLUL IV. 

I. Băi igienice. 2. Spălarea ochilor. 3 Spălarea urechilor. 4· Spă­
larea foselor nasale. 5· Spălarea gurei. 6. Spalarea stomacului . 7· Spalarea 
vagi nulu i. 8: Spălături recta le. 9· Spălarea be~icei. 10. Hidroterapia. 
II. Frigul şi căldura. 

.- r. Băi igienice. 

O bună parte din rezidurile organizmului se elimină prin 
piele. Cu cât e mai curată pielea, cu atât eliminarea acestor 
otrăvuri e mai uşoară. lmpiedecarea transpiratiei aduce cu 
sine inundarea organizmului cu materii toxice, cari ht rândul 
lor cauzează moarte.a individului. Bolnavul, în al cărui organism 
sunt atât de multe toxine acumulate, are nevoe de băi. Pe lângă 
inlesnire.a functiunei pielei ele ind~părtează murdării, atât de 
dăunătoare sănătăţii. Prin acţiunea lor asupra sistemului nervos, 
asupra centrelor respirator şi vasomotor, suntem în stare să 

influenţăm spre bine starea generală a bolnavului. Prin tempera­
tura băii putem reglementa temperatura corpului şi provoca 
transpiraţie puternică, · uşurând munca rinichilor. · 

Fiecare bolnav la intrarea sa în spital trebue să facă baie 
si dacă anumite cauze nu se opun, se scaldă cel putin odată în 
;ăptămână. In apă se poate pune puţină sodă sau săpun, ca 
dizolvarea murdăriilor să fie mai uşoară. D~osebim băt. totale~ 
când întreg corpul se scufundă în apă şi băt. parpate, c~nd numai 
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o parte .a corpului e scăldată: picioare, mana, braţ, antebraţ: 

In rândul acestor din urmă sunt şi băzle de şezut. Durata băilor 
este între r s-30 minut.e, ~i depinde de temperatura băii şi de 
starea bolnavului. Cu cât temperatura băii e mai coborât~ sau 
ridicată cu atât exercită o actiune mai vie asupra organismului 
şi cu atât mai mult se resi.mt~ acesta." Individul slab şi debilitat ' 
suportă şi reacţionează mai ·puţin decât cel sănătos şi tânăr. 

Băile de curăţenie au o temperatură de 28-34° C. nu tre­
zesc senzaţie nici de frig, nici de căldură. Ele sunt indiferente, 
"uşor de suportat şi se aplică la bolnavii slă,biţi ori bătrâni. 

Băile reci sunt cele între ro -- 28 C.; ce le călduţe 28-34; 
calde 34-38; foarte calde 38-41°. 

Bolnavii trebue supra veghiaţi în bae. , 

" 2. Spălarea ochilor. 

Spălăm ochii atunci, când vrem să-i curăţim de secreţiil~ 

uscate pe marginea· pleoapelor ori de secreţiil e, ce scaldă con­
junctiva sau cu scopul de a-i cură ţi de materii străine şi iri­
tante, ajunse ·djn greşeală, sau ca medicamente pe conjuncti,·ă. 
Spălarea lor se face în felul următor. 

Aşezăm bolnavul pe un · scaun cu spetează. H ainele i-le 
apărăm cu un prosop, aşternut în faţă, acoperind gâtui, pieptul 
şi umerii. Un ajutor, sau bolnavul, ţine sub bărbie, răzimată 

de gât, o tăviţă renală, in care se scurge apa de pe ochi. In­
grijitorul stă sau şade in faţa bolnavului aplecat puţin în.ainte) 
şi deschizând · foarte încet pleoapde cu indicele şi degetul me­
diu dela mâna stângă, cu dreapta varsă pe ochi dintr'un iriga­
tor, sticlă sau vas special cu ţâţă, soluţia .prescrisă de medic, 
căldicică (ser fiziologic, soluţie de acid boric 4°/0 etc.), până când 
secreţiile, corpul strein sau surplusul de. medicament s'a înde­
părtat. Dacă pleoapele sunt lipite, înainte de a face irigaţia 
muiem şi îndepărtăm secreţiile uscate cu un tampon de vată, 
muiat in ser fiziologic. Medicul poate ordona, ca să se răstoarne 
ambele pleoape, şi aşa să se spele; de obicei e suficientă răs­

turnarea pleoapei inferioare. După terminarea spălăturei bolna­
vul închide uşor ochiul, iar infirmiera şterge pleoapele închise 
cu un tampon curat. 

Medicul ordonă uneori comp1'ese calde pe ochi. Ele se fac 
aşa: aşezăm bolnavul la masă, iar în faţa sa un vas gol, lângă 
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ace~ta, soluţia prescrisă de medic (ser fiziologic, soluţie de acid 
bonc 4%, ceai de muşeţel bine strecurat şi fără zahăr etc.) atât 
ele caldă, cât se poate suporta. In solutia aceasta băgăm patru 
tampoane de vată sau de tifon de mărime suficientă, ca să aco· 
pere ochiul (sau două, când e vorba de un singur ochi). Bol· 
navul se apl eacă deasupra vasului gol şi·'_şi aşează compresele 
calde şi ude pe ochi atât timp, cât a ordonat medicul. Compresa, 
ce se raceşte se bagă din nou în soluţia caldă , .schimbându·st 
imediat cu cea încălzită. După terminare se şterg ochii cu un 
tampon curat, iar pleoape le 
se ung uşor cu alifia pr~ · 

scrisă. 

Dacă bolnavul nu poate 
fi ridicat în poziţi e şezânclă, 
spă l area ochilor şi aplica· 
r ea compreselor se face in 
pat, având de grijă să nu 
uclăm aşternutul. Sub căpă · 

tâ i se aşterne un cearceaf 
indoit in. mai multe pături 

1
, 

sau o· pânză impermeabil ă. ' ;· ' 

-<: 3· Spălarea urechilor. 

Spă lăturil e urechilor S t: 

fac cu scopul ele a scoate 
elin ele : cerumen, puroi, 
corpi s treini etc. De obicei ... 

. ' 

se fac cu apă căldicică (nici Fig. 22. - Spălarea co11ductultti auditir• 

r ece, nici caldă) şi se con· e.1:ter-n. 

tinuă până ce s' a curătit urechea şi apa injectată rămâne curată . 

Apa se injectează cu seringa, para de cauciuc sau cu irigatorul. 
Se cere cea mai mare curătenie şi asepsie.' Apa de spălat trebuie 
fiartă întâi, altfel riscăm, să producem grave infecţiuni, cari ar 
putea ,cauza moartea bolnavului. 

Asezăm bolnavul pe scaun, hainele i le apărăm cu o pânză 
imperm.eabilă legată in jur~! gatului. Sub ureche aşezăm o tă· 
viţă renală curată cu escavatia strâns . aplicată pe gât. 

Cu mâna stângă fixăm puţin capul prins de partea supe· 
rioară a pavilionului urechii, iar cu dreapta ·mânuim · seringa, 
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canula irigatorului sau a pompei de cauciuc în aşa mod, ca: 
raza de apă să fie îndreptată s pre peretele superior sau pos­
terior a1 conductului auditiv şi nici decum direct spre timpan. 
Presiunea apficată şi forţa r azei să nu fie prea mare, câci poate 
cauza dureri şi accid.ente inutil e. R ecomandăm bolnavului să 
stea cu gura deschisă şi să' pronunţe vocala - "a 11 

După terminarea spălăturei bolnavul , aplecându-şi urechea cu 
orificiul canalului auditiv în jos î-ş i scutură capul, iar noi complectăm 

uscarea ei ştergând-o cu mici tampoane subţiri de vată idrofilă . 
La urmă putem aplica pentru câteva ceasuri un tampon 

de vată in ureche pentru a o feri de răceal ă . In caz de scur­
gere tamponul rămâne până la spă l ătura următoare. 

Zilnic se pot face 2- 3 spă lături . 
\bom reveni la capitol ul s pecial. '<' 

4· Spălarea foselor nasale. 

Deosebim baia şi duşul nasa!. Ambele se fac după prescrie­
rea medicului, de obicei cu ser fi zio log ic (7.5 gr. cl orură de 
sodiu la r litru apă) căldice l , d acă nu s'a ordonat alt lichid 
medicamentos. 

Baia 1-wzală se face cu ajutorul unei pipete, un tub de s ticlă . 

Pacientul şi-o poate face sing ur. După ce a umplut pipeta cu 
lichid, închide orificiul ei superior cu indicele mânei, in care o 
tine, spre a evita scurgerea lichidului. 

Apoi introduce extremitatea inferioară in nare, apleacă ca­
pul înapoi şi în timp ce respiră liniştit pe gură, ridicând deg e­
tul ce astupă pipeta, lasă să -se scurgă în nare câteva picături. 

După 1/ 2 minut înclină capul înainte, pentru ca lichidul 
din nas să scurgă. · Procedeul trebue repetat de 4- 5 ori seara 
şi dimineaţa. 

Duşut 1~azal se face cu ajutorul unui irigator armat cu o 
canulă de sticlli sau cauciuc. Lichidul, ce-l întrebuinţăm , este 
acelaşi,. ca la baia nazală, dar în cantitate de r-2 litri. 

Pacientul se asează Ia masă având în fată o tăvită . Cu , , . 
mâna dreaptli introduce canula în nare paralel cu peretele in­
ferior al nasului, iar cu stânga reglementează scurgerea lichi­
dului, care intră prin fosa, in care a fost introdusă canula şi se 
scurge din nas prin narea opusă, in timp, ce bolnavul respiră 
liniştit pe gură. Din când in când face ' pauză. Duşul trebue 
oprit imedic.t, ce bolnavul a simţit o durere în ureche. Ca să în-
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~ete~e~ cl~rerea ~e recomandă s~ înghită de câteva ori cu gura 
~n.ch1sa ŞI cu nănle astupate . . După terminarea duşului pacientul 
JŞI. suflă nasul, sutlând numai pe o nare de odată, cealaltă com-
pnmând-o cu degetul. · 

Bolnavii cu guturai acut n'au voie să facă dusuri nasale, 
putându·şi provoaca afecţiuni periculoase de urechi. '\\ 

-" 5 Spălarea gurei. 

Spălarea . gu~ţ,i~ ~ş_t_e :..qc: ;.~ea mai inare importanţă la toţi 
bolnavii, dar în deosebi Ia cei cu afecţiuni ale gurei sau ale fa­
ringelui. La copii mici debilitaţi sau 'Ia bolnavii cu boli febrile,· 
g ura neîngrij it~t se transformă în cavitate infectă, care alimen­
tează cu microbi şi c~ secreţii toxice organismul. Din cauza 
ulceraţiilor şi stomatitelor, bolnavul este incapabil de a se nctri. 
lnfecţia din gură poate compromite rezultatul celei mai fru­
moase operaţii. 

Fiecare bolnav trebue se aibă perie de dinţi şi cu ajutorul 
ei să-şi spele gura în toate dimineţile şi după fiecare mâncare. 
Soluţia întrebuinţată e u.şo1~ antiseptică (permanganat de potasă 
1/.1 gr. Tooo cmc apă, sau apă oxigenată 3% etc.) . Dacă bol­
navul este inconştient sau prea slăbit, toaleta gurei o face infir­
miera. Cu un tampon de tifon sau cu o cârpă curată muiată în 
apa de gură şterge buzele, dinţii, mucoasa gurei şi limba bol · 
navului. Rănile din gură le pensulează cu glicerină iodată (câteva 
picături de tinctură de iod în ro gr. de glicerină) sau cu alt 
medicament prescris de medic. 

Copii trebuesc învăţaţi de mici să-şi spele gura şi să facă 
· gargară. Aceasta din urmă clăteşte bine cavitatea bucală, dar 

nu în intregime. In locul ei să se facă spălarea cavităţii bucale 
sau a faringelui, în deosebi la bolnavii operaţi în gură sau cu 
afeqiuni amigdaliene sau faringiene. 

Spălarea se face cu ajutorul unui irigator, prevăzut cu 
canulă. Trebue ridicat la r-r.s m., ca apa de gură să poată 
curge cu presiune suficientă. Aceasta trebue să fie cât se poate 
de caldă, şi se prepară de obicei din r lingură bicarbonat de 
sodiu la r. litru apă fiartă. 

Bolnavul se înclină cu capul deasupra unei tăviţe şi în timp 
ce pronunţă vocala "a11 ·îi introducem canula 2-3 cm. în gură, 
evitâncl să nu atingem vălul palatin. faringele sau rădăcina limbei,. 
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ceace ar provoca reflexe. Din când in când Intrerupem j e tul, în­
chizand robinetul şi indepărt[md canula din gură, ca bolnavul să 
poată respira liniştit. >. 

... 6. Spălarea stomacului. 

Se spală s tomacul bolnavi lor, cari au înghiţit otră,·uri , încă 
inainte de a fi ajuns in intestine; acelor a, cari su făr de 
stenoză pilorică ş i din cauza ei a limentele s tagnează in stomac 

e tc. Spălăm s tomacul cu puţi n 
înainte de operaţi ile pe stomac 
şi după aceste operaţii, dacă bol­
navul varsă şi dacă ordonă me· 
dicul. 

P entrl.l spă larea stomacului 
avem nevoe de sonda stomacaiă, 

tubul lui F aucher ori Debo,·e, 
de o pâlnie ap li cabilă pe sondă, 
ele un vas pentru apă că l dicică 

de spălat, de o cană potriYită, 

cu care turnăm apă şi de o gă­
leată pentru apă evacuată elin 
stomac. 

Aşezăm bolnavul pe un scaun, 
acoperindu-! cu un cearceaf ca 
să-I ferim de murdărie Un aj u­
tor îi fixează capu l puţin încl i· 
nat înainte. Introducem sonda 

Fig. 23. - S e i11troduce tubul lui mui ată in apă în g ura bolnant-
Faucller . lui ş i o inpingem în faringe, in 

timp ce-i recomandăm să înghită şi să r espire cu g ura căscată 
liniştit şi profund, până când a intrat la o adâncime de circa 40 
cm. în stomac, adică unde este un semn pe sondă. Turnăm cam 
1/ 2-r litrii apă în pâlnie. Ridicând-o puţin, apa intră în s tomac. 
După câteva secunde o coborâm s ub nive lul stomacului, evacuând 
apa în găleată. Umplem pâlnia din nou şi repetăm procedeul 
până ce apa din stomac să intoarce curată. După terminarea 
spălăturei extragem sonda cu mişcări uşoare. 

La bolnavii cu anevrism introducerea sondei stomacale poate 
provoca accidente grave. De aceea spălarea stomacului se va face 
numai cu avizul medicului şi numai în lipsa acestuia şi în caz de ur· 
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genţă se va face de îngrijitor. In ultimul -timp s'au construit sonde 
duble cu un tub mic pe unele se introduce lichidul si unul mai 
mare pe unele se sc_urge. , , 

'" 7· Spălarea vaginului. 

Spălăturile vaginale au importantă deo~ebită; înfirmiera e 
datoare să le ştie face. Trebuesc făcu~e cu . cea · ~ai mare grijă 
şi curăţenie . - . -

Soluţiile cu cari spă1ăm, su-nt .de -o bicei uş_or antiseptice, 
dar în caz de nevoe se poate utiliza ş i apă simpla, fiartă. 

Ca instrumen­
te avem nevoe 
ele un irigator cu 
canulă vagina lă 

şi ele câteva spe­
culuri univalvu­
lare sau bival­
vulare. Spălătu­

ri le se po t face 
odată sau ele mai 
multe ori pe zi, 
după cum pre­
scrie medicul. 

Bolnava o aşe­

zăm pe masă în 
poziţie ginecolo-
gică in caz de 

Fig. 24. - Fe1·neia în poz~ţie ginecologică i se 
face spălătura vaginală. 

nevoe însă spălătura se poate face şi în pat, culcându-o ele a 
curmezişul patului cu şezutul pe marginea lui şi aşternand sub 
ea o pânză cauciucată, care să păzească aşternutul de umezea lă. 

Sub cap îi punem o perină. Picioarele le aşezăm pe .2 scaune 
astfel,· ca coapsele să fie în abducţie şi in semiflexiune pe beţ­

sin. Masa -ginecologică are susţinătoare de picioare speciale. 
După ce s'a făcut toaleta ele curăţire a părţilor genitale 

externe, introducem cu o mână canula irigatorului în vag-in, iar 
cu indicele ş i degetul mediu al mânei opuse o conclxem până 
în fundurile ele sac, purtându-o astfel, ca raza lichidului să spele 
în mod direct toţi pereţii vaginali, a căror cute au fost netezite 
ele degetele conducătoare . 

In locul degetelor se pot întrebuinţa diferiţi speculi 
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pentru dilatarea v.agioului şi netezirea cretilor peretilor. Cele 
bivalvulare se introduc închise în vagin ş i le deschidem · după 
ce au ajuns cu vârful în fundurile de sac. Cele un i val vulare le 
introducem separat. l)n . ajutor trebue să le ~ină îndepărtate. 

Spălătura ·numai atunci e bine făcută, dacă s'au spă l at toti 
pere~ii şi ·nu au rămas secretiuni printre creţe . După terminarea 
spălăturei să nu uităm a apăsa pu~in pe unghiul extern a l pe­
retelui posterior vaginal ca să se scurgă tot lichidul d in vagin. 
Nu odată s 'au produs intoxicaţii grave din cauza so lu ţiei de 
sublimat lăsate în vagin. Femeile obicinuesc de a aşeza iriga­
torul sus şi din cauza aceasta au dureri ş i uneori se produc 
complicaţii prin pătrunderea solu~iei în uter. Deaceia irigatorul 
se va. aşeza la 50 cm. mai sus decât nivelul canulei . 

.r 8. Spălături rectale. 

Inainte de a opera bolnavul la părtile inferioare ale intes­
tinului gr~s, la colonul pelvian, rect sa~ la anus , trebue să i se 
cureţe rectul de conţinutul intestina!, care ar putea să per/eli­
teze rezultatul bun al operaţiei. Despre clisme am vorbit în ca­
pitolul 1. Aici vom descrie spălăturile rectale propriu zise. 

Ele se pot face cu cantităţi mai mari sau mai mici de : 
apă, soluţie de hipermanganat de potasă, clorură de sodiu, pi atră 

acră, tanin (1/2-r gr la r litru apă) . 

Fig. 25. - Se introduce o canulă specială sau un tub. 

Canula i riga~ 

toru lui, în deo­
sebi dacă rectul 
e ulcerat, o a le­
gem din cauciuc 
moale şi o intro­
ducem cu atenţie 

in rect, ca să nu-l 
perforăm. Bolna­
vul ~e aşează în 
decubit lateral 
saugenupectoral. 
Introducem în re­
petaterânduricâ­
te I-z litri lichid, 
aşezând după fie­

care dată bolnavul~pe oală, până când apa se întoarce clară înapoi. 
In felul acesta reuşim cu ro-20 litri apă, repartizaţi pe o sene 
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·d~ clisme, cu rnJecţiuni şi evacuări alternative, să curllţim rectul 
pentru operaţie. -

1 9· Spălarea beşicei. 

Sp~larea beşicei se face cu ajutorul unei sonde de cau­
-ciuc sau de metal introdusă in beşică. Sondarea beşicei se face 
cu respectarea legilor riguroase ale asepsiei, altfel riscăm să-o 
infectăm şi să periclităm viaţa bolnavului. Avem nevoie de: di­
ferite sonde uretrale, ulei de parafină ste;ilizat, o sering~ mai 
mare sau un irigator, un vas pentru lichidul întrebuinţat. Bol­
navul va fi culcat, excepţional poate sta în picioare. Soluţia e cea 
-ordonată ele medic, temperatura ei de obicei 30° C. 

Fixăm glandul penisului (la femee îndepărtăm buzele) cu 
· mâna s tânga, iar cu dreapta ştergem cu un tampon, muiat în soluţie 

-d e oxicianură de Hg sau alt antiseptic, orificiul extern al uretrei. 
S onda o muiem în uleiul sterilizat sau în glicerină şi o întro­
·ducern cu mâna dreaptă in beşică, irnpigând-o în uretră cu foarte 
multă precauţiune. După ce s'a scurs urina din beşică şi după 

-ce am expulzat aerul din seringă ca şi aerul cu apa rece din 
tubul irigatorului, aplicăm canula acestora pe sondă şi introdu­
-cem atâta lichid în beşică, până ce bolnavul semnalează nece­
sitate de a urina. Atunci detaşăm canula şi lăsăm lichidul să se 
·evacuieze. Repetăm procedeul până ce lichidul evacuat vine clar. 

In caz, că pacientul e operat la beşică şi aceasta e dre­
nată cu tuburi, spălătura· ei se face pe această cale. 

După terminarea spălăturei, aşternutul bolnavului trebue 
.adus in ordine, iar sondele sterilizate. 

Vom reveni la capitolul special rezervat urologiei. > 

'><. ro. Hidroterapia. 

Utilizarea apei cu scopul de a obţine o vt"ndecare, sau cel 
puţiu o modificare a 11mei stări patologz'ce constitue lzt'droterapz·a. 

Dar în mod curent prin hidroterapie se înţeleg băi făcute 
la anumite temperaturi cu scopul precis de a obţine anumite 
e fecte. Studiul acesta este de domeniul bali_Jeoterapiei. Aci ne 
vom ocupa numai de mijloacele hidroterapice simple, cari se 
pot improviza oriunde. 

Cea mai simplă hidroterapie şi care se poate improviza 
-oriunde constă în turnarea apei pe individul gol. Această hidro-
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terapie s'a practicat mult in cursul războiului. Se improviza un 
rezervor de apă şi oamenii erau udaţi din' cap până in picioare . 

.Aco]o, unde sunt instalaţii de duş, ind ividul poate face 
această loţiune şi îşi poate regula temperatura duşului după 

prescripţiile medicale. 
Multe persoane au obiceiul bun de a face în fiecare 

dimineaţă un duş rece, care este de preferit, sau unul cald, atunci 
când cel rece nu este indicat sau suportat. 

Când există o inst.alaţie de bae ş i se recomandă anume 
băi, atunci . se iau următoare l e prescripţiuni, mai ales in spitale 
şi localuri publice. 

Baia se dezinfectează·· ş i cel mai eficace mijloc este flam­
barea cu spirt. In imposibilitate este suficient de a spăla bine 
cada cu o soluţie de sodă. 

Căzile de lemn nu pot fi utilizate în asemenea localuri de 
cât la strictă necesitate. 

După dezinfectarea căzei se dă drumul la apă şi apoi cu 
ajutoru 1 termometrului special vom determina temperatura apei 
în raport cu scopul "urmărit. 

In adevăr ştim, că băile reci r8-zo0 sunt antitermice şi 
stimulante. Aceste băi constitue tratamentul febrei tifoide după 
metoda lui Brandt. 

Băile ca apa de vară, adică de la zo - z8 sunt tonice şi 

antitermice. 
Băile călduţe 28-34° sunt sedi tive. Băile calde 34-38° şi 

chiar mai mult sunt rubefiante. La aceste băi trebue să avem 
grijă ca să punem comprese reci la cap şi să .supraveghem 
bolnavii: Vom evita ca să le indicăm la cardiaci sau alte maladii. 
·unde temperatura ridicată poate agrava boala. 

Bolnavul stă în bae timpul prescris de medic, de regulă 
acest timp variază dela câteva minute până o oră sau şi 

mai mult. 
In. tratamentul arsurilor generalizate se intrebuinţează un 

dispozitiv special pentru a ţine bolnavii în băi antiseptice ore 
şi chiar zile intregi. 

Fricţiunite cu apă rele constitue un mijloc simplu şi co­
mod. Se fricţionează corpul cu un şervet muiat in apă rece ori 
caldă şi după aceasta se şterge imediat cu nu prosob uscat. 

Impachetarea cz;e âarŞajuri reci. La febre tifoide, la diferite 
alte boale, atunci când nu este indicat sau nu se pot face băi 
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reci, se practică împachetarea. Se ia· un ciarsaf mare se moaie . . 
în apă rece, se stoarce bine. Cu acest cearsaf -se învăleste bol-
navul gol şi pe deasupra se învăleşte cu u~ cearşaf us~at. 

Prişrujile sau pansam.entele u111.ede. Aceste~ sunt adevărate 
băi locale prelungite. Ele se întrebuintează pe o scară foarte 
întinsă în anumite procese inflamatoare. 

Prişniţul poate fi simplu, adică numai cu apă simplă sau 
poate fi medicamentos şi în special cu soluţie de sublimat, 
acetat ele plumb, alcool etc. 

Pentru a face un pansament umed, luăm o bucată de vată 
sau un şervet destul de mare ca să acopere regiunea bolnavă, 
Mui e m în sol uţia recomandată ş i apoi stoarcem bine. Se reco­
mandă a se unge pielea cu vasilină pentru ca să evităm mace­
rarea. Vata bine stoarsă se aplică pe partea bolnavă. După 
aceasta o acoperim cu o pânză de Billroţh sau guta-perchă, 

ori alt corp impermeabil. Pe deasupra punem un strat subţire­
d e vată sau un şervet, care va trece cu câţiva cm. ele limita 
pânzei împermeabile. Totul se fixează cu un bandaj sau o faşă. 

Prişniţele se schimbă după 24 ore sau după recomandarea 
medicului. 

Băile de abur. Se utilizează mai mult cu scop higienic şi 

sunt un bun mijloc pentru dezinfectarea pielei şi punerea acesteia 
în funcţiune. 

d i. Frigul şi căldura. 

Fn:g ul este un agent fizic utilizat des în practica cure11fă 

cu scopul de a calma şz· opn· evoluţta proceselor i11/la111atoare 
sau a senzaţiz'lor dureroase. 

Din cauza proprietăţilor calmante se întrebuinţează anumite 
metode pentru a obţine o anestezie locală. In adevăr dacă 

aplicăm o buc'lţică ele ghiaţă pe o regiune a corpului, avem la 
început o senzaţie nepliicută ş i apoi regiunea devine insensibilă. 

Vom vedea la anestezii, cum se realizează insensibilizarea 
unei regiuni prin acţiune~ frigului. 

Acţiunea anestezică a frigului se explică prin diminuarea 
funcţiunilor în regiunea, unde se aplică. Vasele arteriale îşi 

climinuă calibru! şi se produce o reducere a circulaţiunei. Dacă 

acţiunea frigului este prea intensă sau dacă se face pe o supra­
faţă prea întinsă, atunci se poate produce o dezorganizare, o 
distrugere a părţei unele s'a aplicat frigul. Din această cauză 
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sunt gangrenele produse . prin congelatii şi aceleaşi gangrene· 
se pot observa în clinică dacă nu luăm măsuri ele precauţiune. 

Punga cu g·hiaţă este forma cea mai obicinuită a aplicărei· 
frigului in terapeutică. 

Această pungă poate fi o construcţie proprie de fabrică,. 
sau o putem improviza din substante impermeabile. Băşica de 
bou, care se găseşte oriunde, este cea mai bună pungă impro­
vizată. Ghiaţa trebue sfărămată în bucăti mici, căci astfel punga 
nu jenează şi se aplică mai uşor. În lipsa gheţei putem pune 
apă rece sau zăpadă. Punga nu trebue să fi e mare .ş i grea. 

R egiun ea, unde 
vrem să punem ghiaţa 
se unge cu vasilin ă 

şi se acopere cu un 
şervet îndoi t în p atru. 

Să nu se pue pun­
ga dz.rect pe p t:ete, căci 
produce iritafia şz 

gangrena pietei şi 

F. 26 p d /; chz'ar a părţ-ilo7' mm· tg. . - unga e g 1.iaţă. -
P1'o}unde. 

Pentru a evita apăsarea produsă prin greutatea pungei 
este bine ca punga să se atârne de un cerc care este fixat la pat. 

Punga cu ghiaţă se lasă pe loc până ghiaţa se topeşte ,. 
adică 2-3 ore, depinde de ano'timp. După ce ghiaţa s'a toplt 
se curăţă punga şi se pune elin nou ghiaţa. De fi ecare dată se ob­
servă regiunea şi se constată dacă s'a înroşit ori nu. Dacă re­
giunea este roşie, vânătă ori chiar albă, este semn, că pielea su­
fere şi deci punga nu mai trebue pusă. 

Dacă am luat măsuri de precau~ie nu se întâmplă nimic 
şi punga cu ghiaţă poate fi aplicată zil~ şi săptămâni întregi. 

In chirurgie punga cu ghiaţă se întrebuinţează mult în iri­
taţiile peritoneului şi în cele ale meningelor, deasemenea este 
un bun mijloc in tratamentul orhiepiclidimitelor acute precum 
şi a pelviperitonitelor etc. 

In medicina internă se întrebuinţează la afectiunile cardiace 
dureroase şi in special la angina de piept sau în cazuri de· 
tahic'ardii etc. 

Pansamentele umede reci sunt des întrebuinţate in Ger­
mania şi în practica medicală din Transilvania. Ele sunt indicate­
ŞI utilizate în iritaţiile pulmonare. 
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Se moaie c01:nprese în apă re~~' se storc bine, se iJifăşură 
toracele bolnavului. Se acopere cu o pâriză impermeabilă si apoi 
se fixează cu un bandaj de corp. • 

Este un mijloc bun şi bin~ suportat de bolnav. 
Se schimbă de cel putin patru ori în 24 ore. 
Răcirea băuturilor - şi alimentelor. ·Sunt cazuri, unde se im­

pune alimentarea cu substanţe reci, sau chiar ingerarea de 
ghiaţă. · 

Ghiaţa pe ce:re o dăm bolnavilor trebue să fie curată si 
ele aceea se preferă în totdeauna ghiaţa artificială, preparată î~ 
bune conditiuni igienice. 

Bolnavii şi în special cei febrili au tendinţa de a abuza de 
ghi aţă, de aceea vom fi prudenţi şi vom da bucătele mici reco­
mandând bolnavului să le ţie în . gură. 

Bău_turile reci sunt o adevărată binefacere pentru bolnav. 
Pentru a le reci le vom ţinea în vase cu ghiaţă. Vom evita de 
a pune ghiaţa în băuturi sau alimente. 

Frigul este un bun mijloc pentru C(•nservarea alimentelor 
în timpul verei şi de aceea alimentele alterabile vor fi ţinute la . 
rece şi vom evita de · a da bolnavului vre-un .aliment care ar 
părea oricât de puţin suspect. 

Cure·nţz'i reci produşi prin diferite mijloace· şi in special 
prin aparatele electrice sunt un mijloc foarte bun pentru, a mo­
difica temperatura camerii unui bolnav şi totodată pentru a 
reînoi aerul. 

Cu ajutorul acestui curent rece putem calma une·on 
neliniştea unui bolnav febril. 

Căldura este agentul fizic cel mai întrebuinţat. \ 
Căldura lucrează prin modificările pe care le produce la 

nivelul regiunii unde se aplic.ă. Aceste modificări coFJstau în 
primul loc în acţiunea, care are loc la nivelul vaselor şi nervi­
lor. Efectul imediat al căldurei este dilatarea . sistemului ca­
pilar, un aflux sanguin în circulaţia periferică şi de aci un 
schimb mai activ. Căldura produce in definitiv a hipereqiie 
activă cum a .numit-o Bier. 

'Căldura, dacă nu este bine utilizată, produce foarte uşor 
efecte clestructive, adică produce combustii. De aceea în apli­
carea căldurei vom fi foarte atenţi, căci limita dintre efectul 
terapeulic şi distrucţie este uşor de trecut. 

Cataplas·mele sLnt mijlocul cel mai simplu. pentru a obţine 
Prof. Dr. 1. lacobovici: Propld~ttlt'ca Cltirttrgicaltf. 7 
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. 
efectele locale a căldurei. Cataplasmele se. pot face cu diferite 
substanţe . · .La noi se întrebuinţează mult cataplasmele calde 
făcute .din mămăliguţă, fie simplă , fie asociată cu diferite sub­
sţ~nţe şi în special cu grăsimi. 

Cataplasmele de . /ăină de in au o întrebuinţare universal ă . 

Pentru a. prepara o astfel de cataplasmă, · se ia cantitatea voită de 
făină şi o amestecăm bine cu apă până se face un terci, se pune acest 
amestec pe foc, se încălzeşte cu încetul ş i tot timpul se mes­
tec·ă, ca o mămăligă, ca să nu se prindă de vas şi să nu facă 

grunJun. 
Când pasta s'a îngroşat, este gata. O punem pe o cârpă, 

·O intindem aşa ca să aibă o grosime de r-3 <:. m. în raport 
cu locul şi întinderea pe care vrem s'o aplicăm. 

Acoperim pasta peste tot cu cârpă, şi apoi o învălim în o 
pânză impermeabilă pe partea din afară şi o aplicăm . 

Cataplasma se aplică atât de cald cât poate suferi bolnavul, 
in nici un caz nu trebue să producă arsuri. De aceea infi rmier ul 
·va ridica cataplasma ş ~ va cerceta efectul , imediat ce bolnavu l 
se plânge. 

Cataplasma se lasă pe loc pân ă se răceşte. De regulă se 
schimbă dela r--3 ore. 

Cataplasm.ele de cartofi se fac din amestecarea a unei părţi 
cartofi şi de apă. La început se pune apă puţină şi se bat car­
tofii şi când s'a format pasta se adaugă apă şi se ferbe câte \·a 
minute. 

Cataplasm.ele de 11'luştar se fac la fel cu cele de făină ele 
in şi constau din făină de in şi de muştar în proporţii egale sau 
se presură pe suprafaţa unei cataplasme ele in, o cantitate ele 
făină de muştar. 

Cum aceste cataplasme au ·un efect dublu, adică produc ş i 

rubefacţie şi. efectul căldurei, le vom ţine un timp foarte scurt, 
rs-3o minute. 

Baile de abur sunt unul din mijloacele cele mai energice. 
Pl,Jblicul nbstru uzează şi chiar abuzează de aceste băi. Medicul 
este dator să interzică ·aceste băi indivizilor suferinzi de: boli 
de inimă, de plămâni sau alte afecţiuni, unde căldura este peri· 
culoasă. 

Sudaţiunile produse prin aparate electrice se fac numai 
sub controlul medical. 

Aerul · cald a intrat în terapeutică cu deosebire dela lu-



- 99 

crările lui Clado comunic.ate congresului francez de chirurgie din 
r8gr. Dar adevăratul vulgarizator al metodei este Bier din 
Beri in. După _ curr spun.e Bier, dânsul a urmărit să provoace o 
h.iperemie arteri,eţlă pe care dânsul a numit·o hiperemie activă 
ŞI pe care a vrut s'q~ opue hiperemiei pasive produsă prin stază. 
El însuşi a rămas surprins de reaua întrebuinţare a cuvântului, de 
stază a luz· Bie1·. 

< 

Praf._ Bjer ~ţdară, că pentru construirea aparatelor sa:(e s'a 
inspirat ele la apai-at.ui' de sudaţiune a lui Quincke. . 

S!-lrsa de căldură este foarte simplă şi fn rC~port cu mijloacele 
de care: 'dispunem. 

Aparatul primitiv se compune din un picior de fer de cele 
întrebuinţate in laboratoarele de chimie pentru fixat retortele, 
eprubetele etc. La acest picior se adaptează un mic platou mo­
bil, care se poate fixa cu un şurub. Pe platou aşezăm sursa de 
căldură , care poate fi un bec Bunsen, unde este gaz rerian sau 
o simplă lampă cu petrol ori spirt, la care se poate regula 
lungimea flacărei. Căldura trece printr~un coş la cutie. 

Se ia o cutie de lemn şi se imbibă .. cu silicat. d~ potasiu 
pentru a evita aprinderea şi :crăpare a ·din cauza căfdurei. Se 
acopere cutia cu o pânză muiată în silicat de potasiu şi la· pat:· 
tea superioară se aplică un termometru, · care se trece printr'o 
mică gaură în aşa mod ca rezervorul să fie înlăuntru şi restul 
afară. 

Cutia are forme diferite în raport cu regiunea unde tre· 
bue aplicată. Sunt cutii pe~tru trunchiu, cari au de regulă forma 
unei jumătăţi de cub şi altele pentru membre, cari sunt un· cub 
cu două orificii. 

Acesta .a fost aparatul primitiv a lui Bier, de atunci s'au 
construit nenumărate tipuri din cari cele a ' lui Tallerm.ann sunt 

1 • 

mai cunoscute. 
Funcţt'onarea apara tu luz' : Bier descrie · senzaţiunile şi cele 

observate de dânsul când şi-a aplicat aparatul pe antebr.aţul 
său. La 50 de grade este o senzaţie de uşoară umezeală. Intre 
6o-7o este o sudoare abundentă. Dacă ajungi şi menţii la o 
sută ele grade, atunci sunt broboane mari ele sudoare. Dacă ri­
dici temperatura până la I 14 grade, atunci sudoarea nu mai este 
aşa abundentă. Temperatura maximă pe care a suportat-o _Bier 
a fost r 14 şi aceasta·i temperatura ma..'{imă obicinuită deşi sunt 

. persoane, cari pot suporta şi până la 120 gr. Celsius. 
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Durata unei şedinţe este de jumătate până la trei sferturi 
de oră. Se facei o şedinţă şi rar două pe zi. Aerul cald are o 

Fig. 27.- Aparat pentru aer 
cald cu lăm,pi electrice. 

Fig. 28. - Acelaşi aparat 
deschis. 

serie nenumărată de aplicaţiun i . Cea mai importantă mi se p~re 
în chirurgie în cazuri(e de pareze intestinale dinamice, unde 

. 1 1 i:: 1 1 1 

r j 1! 
1 ' ~ ! 
1 ' ' ( . 

Fig. 29. - Termo(o1' . 

dau ce le mai bune r e­
zultate. Este un bun tra-
tament în toate proce­
sele inflamatorii cronice. 
S e aplică cu deosebire 
la r eumatisme. In g ine­
cologie dă bune r ezul­
tate in salpingite şi in­
flamaţii cronice. 
Duşurile cu aer cald 

se fac cu aparatele e lec­
trice, cari produc după 

voinţă aer cald ori rece. 
S e întrebuinţează mat 
ales în sciati că. 

Utilizarea că i durei pen­
tru cauterizări ş i secţiuni 

va face obiectul unui ca­
pitol special. 

fig. 30.- Aparat pentru curenfi 4e Termoforut este un 
apă rece sau caldă. aparat, care are o anu-

mită· temperatură ridicată în raport cu scopul urmărit. 
Termofoarele pot fi făcute dintr'un rezervor în care se 

pune apa caldă. Un astfel de termofor este cel de la figura 29. 

·. "': .. . . . .• ~ .... . . 
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Are dezavantajul, eli temperatura nu se mentine bine. 
Termofoarele cu reactivi chimiei sunt de preferit, fiindcli au o 

temperaturli constantă şi care se menţine un timp destul de lung. 
Termo_foarele electrice . sunt cele mai bune. Ele sunt corn· 

:puse dintr'o retea de fire metalice fine si maleabile asezate într'o 
·stofă care nu ~rde. Are forme deosebite în raport ~u scopul şi 
regiunea unde trebue aplicat. Cu.rentul electric trece prin rezis· 
tenţele formate din firele metalice· şi astfel se produce căldura. 

Aparatul se poate aplica la orice priză şi ori unde este un 
·curent de la uo-220 volti. ' · 

·C lildura· produsă este, cât se poate de plăcută şi aparatul 
·e su portat bin e din cauza uşurinţei sale. 

T ermofoarele cu curent continuu de apă caldă au forme . 
·deosebite, dar în principiu sunt construite din o canalizaţie in forma 
·cele j prezentate la figura 30. 

Au dezavantajul, că sunt grele şi de suportat şi ·de pus in 
funcţiune. Acele aşi aparate pot servi şi pentru curenţi reci. 

CAPITOLUL V. 
1. Instrumentele chirurgicale. 2. Instrumente pentru incizii. 3- Înde· 

:părtă toarele . 4· Pensele hemostatice. 5· Instrumentele de fixat · ţesuturile. 
·6. Sondarea pl ăgilor. 7· Ins trumente cu forma de ac. 8. Instrumente pentru 
-chirurgia osoasă. 9· Oglinzile. ro. Diferite· ins trumente. II. Instrumentarea . 

./. r. Instrumentele chirurgicale. 
Cunoaştere a instrumentelor chirurgicale, modului lor de 

i ntrebuinţare şi a întreţinerei lor este de o importanţă mare pen· 
tru personalul medical auxiliar, deoarece în grija lor sunt date. 
Ei le sterilizee:\ză şi le aranj ează pentru diferitele operaţii. Ca 

·instrumentari ei iau parte activă la operaţii. Medicul nu are 
timp să dee îndrumări detailate în cursul actului ~perator, cel 
mul t avizează cu numele instrumentul sau materialul, de care 

.are nevoe. Dacă nu ar şti exact, ce instrumente să prepare 
·p entru operaţii, să întrebe medi~ul din bună vreme, ca sli nu 
·intervie tulburări în cursul operaţiei din cauza neştiinţei şi lipsei 
-instrumentului. 

Instrumentele servesc anumite scopuri şi se impart în: in·. 
:strumente pentru incizia ţesuturilo_r, pentru îndepărtarea b;tzelor 
. plăgii, pentru hemostază, pentru fixarea ţesuturilor, pentru son· 
·.darea plăgilor, pentru deschiderea şi explorarea spaţiilor adânci, 
,pentru sutură, pentru operaţii pe oase, pentru raclarea ţesutu· 
a-ilor bolnave şi in fine pentru inspecţia cavităţilor. 

llec:lapa PrtetP.nr .,_ t.Tnl.versltAfli 
------------------BOLYAI, __ 
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Instrumentele chirurgicale s unt aproape toate de metafi 
on de sticlă. Numai excepţional întrebuinţăm şi instrumente de: 
CaUCIUC. 

2. Instrumentele pentru incizii. 

Cuţitele, numite şi bisturii, scalpele, sunt de diferite mă­
rum, ascuţite pe o singură sau pe două dungi , cu vârf sau: 
bonte, cu vârful drept sau curb. P entru inciz ia pielei şi a păr-­
ţilor moi întrebuinţăm cuţi te mici ŞI fine, pentru tă i erea cartil a-
gelor şi oaselor utilizăm cuţite 

solide, tari. Pentru secţiunea cir­
culară a muşchilor in amputaţii 

Fig. 31. - Bislurt"i. 

8· '1''"'·~~ 
Fig. 32. - F oarfece. 

folosim cuţite cu lama !ungă, pentru secţiunea ligamentelor inter­
osoase cutite cu două t ăisuri . Pentru sectiunea te ndoanelor se , , , 
întrebuinţează cuţite inguste şi lungi drep te sau curbe ca se­
cera, cari trec cu uşurinţă prin piele, fără sa deschidă plagă_ 

mare şi cari se numesc te1'1otoame. 
Foarf ecele sunt drepte sau curbe, cu vârfuril e bonte sau~ 

ascuţite şi demontabile pentru 
a se putea curăţi mai uşor. 

3· Depărtătoarele . 

• 
Depărtătoarele sau ecartoarele 

sunt cârlige cu ajutorul cărora 

îndepărtăm dela olaltă buzele 

,Q _ 1 5 j)l1 ---------
.a & 

Fig. 33. - Depărlăloa1·e. Fig. 34. - Specule şi valve p. vagi11:. 

plăgii ori ţesuturile şi organele, cari ar intra în cârn pul operator_ 
Aceste cârlige pot fi dintate (1 - 12 dinţi ascuţiţi sau bonţi) 
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·:sau nu. În cazul din urmă formează valve de diferite forme. · 
~Sunt şi iqdepărtătoare mecanice, automate, cari constau din mai 
'multe valve ori cârlige şi 
-:se menţin singure deschise. 

·+ Pensete hemostatice. 

P ensete hen'lostatice sunt 
-dinţate (sistem Kocher) sau 
medintate (Pian). , 

.5- Instrumentele de fixat 
ţesu tu riie. 

Pensete au diferite forme. 
Formează două braţe de· 

Fig. 35. - Pense hemoslatice. 

schise pe cari le apropiem prinzându-le intre indice şi degetul 
mare. Pentru fixarea pielei şi a ţesuturilor dure întrebuinţăm 

•' !'". 

Fig 36. - Pensa de disecţie. · Fig. 37.- Pensapentru coprostază. 

pense dinţate, pentru ţesuturile fir.e ~i pentru nervi aşa numite 
pense anatomice, rotunde la vârf şi nedinţate cu braţele incre· 

..state pe intinderea nivelului, pe care se ating. 

·a:::: .. 

Pensete de coprostază au 
braţele moi şi lungi, elas· 
ti ce; enterotriptoarele sunt 

2 -. :::-;;""-· ""·i~w~~ cleşte cu braţele puternice 

c======;;;;;;;;;;;;;;;. ••• în stare să zdrobească pe· 
reţii intestinali. Pensele Mu· 

Fi_g. 38. - Sonda cmze/ată. şi sonde · seux sunt lungi şi dinţate; 
late pe11tru desfăcut ţesutm·i. se întrebuinţează la fixarea 

-mitrei. Mai deosebim pcnse de pn·ns· po!ipii, pense de fixa.t 
-oasele, de fixat kemoroizii, de fixat limba, de fixat calculii ve-
-sicali etc. 

6. Sondarea plăgilor. 

Sondarea pll:igilor se face cu instrumente lungi şi subţiri de me­
:tal, cari pot avea diferite forme: so11dă ascuţită,butonată,cane/ată et<;. 
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7· Instrumente cu forma de ac. 

Acele se întrebuintează la sutura tesuturilor. Acele cht:ntr-, , 

gt"cale pot fi drepte sau curbe, fine sau groase, rotunde, plate 
sau în unghiuri. Urechea acului e rotundă sau construită în mod 
special. cu o crăpătură , prin care să introduce firul în ac. Acele· 
le prindem şi le mânuim cu port-acul. Acesta poate fi fi xat de 
ac, ca la acele R everdiu sau Deschawtps. 

Acele tubulate sunt tuburi subtiri de metal ascutite la Yâr f :: J ~ 

ş i prevăzute cu mâner. S e· 
ut i lizează la suturile cu sârm?. 

Agrafele sunt copci , cari· 
înlocuesc firele de sutură al e· 
pielei . 

Bo!durde le 
Fig. 39. - Port-ac. 

utilizăm la 
bucăţi de transpunerea u nei 

piele pe o rană deschisă: impiedecând rul area ei. 
A cele de seri11gă sunt ace tubul ate, canule. 
Trocarun'le sunt canule mai g roase decât acele de se-· 

ringă, în canalul cărora s e află un cui ascuţ i t în unghiuri (man­
drin) şi care se extrage dupăce trocarul a fost împuns în ca­
vităţile adânci. Prin canalul rămas gol se evacuează conţinutuF 
acestor spaţii (ser, ex­
udat, sânge, puroi). 

8. Seringile. 

Seringilc sunt pom-
pe, cari se aplică pe Fig. 40~ - Seringa ] anet. 
acele de seringă şi 
servesc la introducerea de medicamente în soluţie în interio­
rul c·orpului. Ele sunt construite din metal sau din sti clă cu pis­

Fig. 41. - Aparatul lui Potain. 

tonul de metal. Capacitatea: 
lor e de 1-10 cmc. S eringa 
j anet are capacitate de 200 

cmc. A spz·1,atorul lui Potairt 
e o seringă aspiratoare, util i-· 
zat pentru aspiraţia de lichide· 
elin cavităţile interne (cavita-
tea pleurală, ~rticulaţi i ). Altfel 

toate seringile se pot aplica şi ca pompe aspiratoare, întrebuin· 
ţându·le la puncţiile explorat~ice. 
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9· Instrumente pentru chirurgia osoasă. 

Copcile, cuz"ele şz· sâ1~ma se întrebuinţează la reunirea oa· 
selor fracturate. 

Dălţile, cu ajutorul cărora 
·ori deschidem cavităţile me­
dulare sunt de diferite forme: 
-drepte, curbe etc. 

Ciocanele pot- fi din metal 
:Sau elin lemn. 

Ferestrae/e au diferite· for­

îndepărtăm oasele necrozate 

mi 

Fig. 42. C,:ocau. 

me : late ori înguste, cu şi fără ramă, scurte şi lungi, drepte 
.şi circulare. Ferăstrăul Gtj;li e subtire şi seamănă ct,l o sârmă, 
n'are cadru. 

i nstrumentele de gătwit oasele au forma 
s frede lelor. Fără să găurim întâi osl11 nu 
pute 111 bate cUie sau sârmă in el, căci era-

Fig. 43. Ferestrău cu arbo1'e. 
Ferestrău lanf. 

Fig •. 44. 
Trepan de mână. 

pă. Trepanurile sunt sfrectele cu mânuire specială. Ele pot fi 
mânate ŞI cu electricitate. , 

.~·· -:~· · : ..... ~ ~ . Oasele le fixăm Şl 

: 
~A le retezăm cu dif~ritţ 

. ii~~ #1 cleşte. Pentru fi~arei 
servesc cleştele =·· JY...i 

F~g •. 45. - Cleştele lui Farabeuf. Matlzieu, Faraheu(, 
. . 'Langenbe~k etc. Pen· 

tru retezarea oaselor utilizăm cieşt(!le de Luer, Schtofle/, pentru 
resec;_tia .coastelor cleş.teie ' lui Daftlgrem, Matftt'eu· etc. · 
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Chiuretele au formatul lingurilor cu marginele ascuţite şi~ 
servesc la rad~rea oaselor necrotice s i altor tesuturi patologice. , , 

Fig. 46. - C leşie de os. Fig. 47. - Cleşte de dinJi. 

Fig. 48. - Cleşte cudal. Fig. 49. - Chiurete·răzuşi. 

Răzusele si elev atori z'le 
> > 

se utilizează la râderea şi rid ica-
rea periostului şi a oase lor. 

·· Primele sunt ascuţite, cele 
din urmă au marginil e ro­
tunzite. Fig. 50. 

1. 
ro . Oglinzile. 

Daltă. 

Pentru luminatul diferitelor cavităţi ne serv1m de oglinzi' 
,(speculum}, a căror formă diferă după organul pe care nem 

Fig. 51. - Oglinda frontală. 

tru a pune mai bine în evidenţă terenul de 
urechi întrebuinţăm tuburi (pâlnii) - oglinzi 

să-1 examinăm .. 
Pentru proiec­
ţiunea luminei în· 
cavităţile nasale,. 
laringeene şi ale­
urechii, ne ser-­
vith de ?'eflectoa ­
re (oglinzi con­
cave cu o gaură 
la mijloc) sau de· 
lămpi speciale 

(prot'ectoare) e-­
lectrice fixate de 
frunte. Deosebit. 
de acestea pen-

examinat, pentru. 
de metal sau de· 
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~auciuc aplicate _în conductul auditiv extern, pentru nas dilata­
<torul nasa!, iar pentru laringe oglinzi mici rotunde fixate pe 
:mânere lungi şi subţiri, pe cari le introducem în faringe, l~minând 
llaringele ori orificiile posterioare ale nasului. 

Cavitatea bucală o inspectăm cu mi:i oglinzi, limba o apăsăm 
·şi fixăm pe baza gurei cu ajutorul unei spatule, dintii îi inspectăm 
·<:u ajutorul unor oglinzi mici şi rotunde, fixate pe un mâner lung. 

Gastroscopulluminează interiorul stomacului. Bronchoscopul 
luminează trachea şi bronşii, esojagoscopul esofagul, rectoroma11o­
.scopul rectul, iar cistoscopulbeşica urinară. Toate aceste sunt instru­
men te cu construcţie specială, unele din ele foarte fine, sunt 
·luminate la interior cu mici lămpi electrice, cer o îngrijire şi o 
·curăţire foarte ate ntă. Descrierea lor ar fi prea lungă. Ajutoa­
.rele medicale tre bue să le cunoască din practică, pentru a le 
:putea păstra în cea mai mare ordine. În fine vaginul şi colul 
uter in le inspectăm cu oglinzi cilindrice ori valvulare cu sau 
fără fi xare automată, aşa numite speculumun · vaginale. 

ro. Diverse instrumente. 

Dintii s e extrag cu cleşte masive de dinţi sau cu eleva­
toare ele diferite forme. Îndepărtarea tonzilelor se face cu 
.a parate speciale nurrţite tonzilotoame. · 

Sonclarea beşicei urinare se face cu sonde de: metal, cauciuc 
.moale on · de m~tasă. Ele au diferite forme corespunzătoare 

·scopului. Sondele (cateter) pentru eliminarea urinei sunt goale 
,pe dinăuntru. Grosimea lor varieţză. Gradaţia acestei grosimi 
-es te împărţită in dimens iuni date de Charriere. Scara incepe cu 
-sondele subţiri la numărul r şi se termină la numărul 30, -
-cifre semnate pe fiecare sondă. L a copii utilizăm de obicei 
:s onde No. 8-'- r2, la adulţi No. rB- 23. Englezii ·notează son­
dele altfel. La s tricturi intrebuinţăm sonde subţiri şi pe măsttră 
-ce dilatăm ure tra, urcăm grosimea sondelor. Uretrotoamele sunt 
:aparate speciale pent~u incizia stricturilor. Sondele pentru cău­
.tarea calculilor vesz"cali sunt de metal au rezonanţă bună şi la 

, .a tingerea calculilor sună; senzaţia ace_asta o simţim şi cu mâna. 
Litotr iptoarele sunt aparate construite pentru zdro_birea calculi· 
~or vesicali. Sondele gastrice sunt de cauciuc moale de grosi­
m ea unui deget, sunt găurite pe dinăuntru, Ia caplHul pe care 
;i] introducem in stom~c sunt ~bon te· şi aproape de el au două 
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ferestruici laterale pentru întrarea şi eşn·ea lichidelor. Lungi­
mea lor ·trebue să fie mai mult de 8o cm. 

Sondele eso(agime întrebuinţate la dilatare~ şi examinarea 
~sofagului sunt din cauciuc, semirigide şi au diferite grosimi. 

Pentru extragerea corpilor străini din esofag şi trachee:­
avem cleşte lungi speciale. 

Canula de tracheotoinie e un tub curb, care la un capă t se· 
termină cu o placă de fixaţie. În interior are un al doilea tub ,. 
care se poate îndepărta pentru a fi curăţit de mucozităţi. 

Instrumentele pentru nas, g ât şx· urechi, or i ochi sunt fine,. 
întrebuinţarea lor este rară in chirurg ia mare, din care cauză. 

nu le descriem. 
Pentru drenarea plăgilor întrebuinţ1m tub111' i de d1'en de 

cauciuc ori sticlă de diverse mărimi. Ele pot fi de altfel înlocuite 
şi cu meşe de tifon ori jurubiţe de crin de Florenţa. 

Pentru fiecare operaţie se cere un număr de instrumente. 
În general avem nevoe de instrumente de incizie, cuţite ş i 
foarfeci, depărtătoare, pense hemostatice şi de fix aţie, de ace· 
pentru suturi şi de material de ligatură . Celelalte instrumente 
depind de felul operaţiei, pe care o facem. 

II. Instrumentara sau lnstrumentarul. 

E ajutorul, care azistă la operaţii, servind chirurgu l Clt 

instrumente şi materialul necesar. Ei trebue să cunoască prin 
lungă experi.enţă mersul diferitelor operaţii, aşa numiţii timpi 
operatori, pentru a putea servi operatorul cu obiectele nece­
sare, fără ca acesta să fie silit să le ceară ·mereu si astfel să 

fie deranjat in operaţie. · • 
Operaţia se incepe cu incizia, urmează depărtarea margi­

nilor pl~gii, hemostaza etc. Va servi deci: bisturiul, tampoane 
de uscat sângele, depărtătoare, pense hemostatice, material de 
ligatur~, şi foarfece pentru tăerea firelor. De aici inainte m­
strumentaţia depinde de 'timpii operatori speciali fiecărei m­
tervenţii. 

Intstrumentatia trebue să se facă în conditiuni nguros asep­
tice. Orice greş~lă din partea instrumentar~i poate compro­
mite operaţia. 

După operaţie, intreg materialul se curăţă şi se păstrează 
in senzul de;scris în ·capitolul despre sterilizarea şi păstrarea 
instru~entelor şi· a materialului de sutură. t( ·' 
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CAPITOLUL VI. 

. . I. Infe~ţia ş i ~ombaterea :i. 2 . Antisepsia şi asepsia. 3· Sterilizarea 
man1lor, a campulUI operator ŞI a plagilor. 4· Sterilizarea rufăriei mate­
rialului de ~a~sat şi păstrarea lor. Aparate de sterilizare.· 5· Ste:ilizarea 
aparatelor ŞI Instrumentelor .chirurgicale si păstrarea lor . 6. Sterilizarea 
şi păst:area m~ teri alnlui de ligatură si sutură. 7· Sterilizarea si păstrarea 
so l uţiilor uzuale. ' · ' 

l( r. Infecţia şi combaterea ei. 

O mul duce o luptă continuă cu microbii, cari sunt cauza 
celor mai multor boli. O parte din ei sunt foarte periculoşi şi 
sunt" în s tare să distrugă în scurt timp organe întregi, sau să 
curme viaţa. Pătrunderea lor în organism se chiamă injecţie, 
locul pe unde au intrat e poarta de z'n(ccţiune. Cei mai mulţi 
n u pot pătrunde prin piele, ci au nevoe de o rană, de o leziune 
a s tratului cărnos, a pielei, ca să poată veni în contact cu ţesu· 
turile vii, în car i îşi dezvoltă activitatea. Organismul se apără 
ş i lupta se termină cu moartea sau cu victoria lui. Cu c<H e mai 
tare şi cu cât' e mai mult ajutat de noi, cu atât va. birui mai 
uşor. C u cât e mai slab şi neaiutat, cu atât mai repede prinde 
infeqia şi se va dezvolta. 

Sunt microbi, cari ·atacă numai prin toxinele lor, cu cari 
invadează organismul, in timp ce ei rămân pe loc la poarta de 
intrare '(tetanos),· al~i se răspândesc repede iti tot corpul pe căile 
limfatice sau ~le sâng"elui (sifilis, febră tifoidă, . streptococi, stafi· 
)ocoei etc.). Unii fac stricăciuni mici locale (.tetanos), alţii topesc 
ţesuturile, cu cari au venit în contact (stafilococi etc.). Organis· 
mul se apără prin celulele albe ale sângelui Uagoczţi), prin 
anNtoxine (otrăvuri fabricate de el contra microbilor) şi prin 
medicamentele, ce i·le·am dat noi. Puroiut este un amestec de 
ţesuturi moarte şi de leucociţi şi microbi morţi şi vii. Invazia 
generală a sângelui cu puroi se chiamă jnemie,· numai cu toxi· 
nele lor, septicemz'e. Dacă sunt amestecate, avem tabloul septi· 
copienziet'. 

Dar aceste definiţiuni nu mai corespund concepţiunilor 
n0astre actuale şi ar trebui părăsite. 

De aceea ar fi bine să se adopte următoarea clasificaţie, 
1. Tox emie este intoxica~a generală a organismului prin 

produse microbiene. Tipul este tetanosul. 

• 
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2. Bacteremie este infectia generală prin microbii trecuţi 
io torentul circulator, indiferent dacă dau localizări, pioemie sau 
nu dau si constitue ceeace azi se numeste obicinuit septicemie. 

3· To:â·Dacteremz'e este asocierea a·mbelor forme. 
Cu cât-e mai aprinsă şi cu cât se desfăşoară mai repede lupta 

dintre organism şi microbi, cu atât e mai awtă boala; cu câte mai 
potolită şi de mat lungă durată, cu atât e mai crom'că. S emnele 1·11· 

fecţz'ez' sunt locale şt' generale. Cele locale se manifestă de obi· 
cei prin inflamaţie. Aceasta e caracterizată prin : tumefi ere, ro· 
şeaţă, temperatură ridicată faţă de celelalte regiuni ale corpu­
lui, durere şi impotenţă . funcţională. Semnele generale diferă 
după caracterul boalei; în general găsim lipsă de poftă de mân· 
care şi de lucru, oboseală, febră, tulburări din partea diferitelor 
organe (inimă, plămâni, sistemul nervos etc.), dtireri. 

Microbii sunt extrem de mici ~i cu ochii liberi nu se văd. 
Nu cresc mai mari de câţiva microni ( r micron este a mia parte 
dintr'un milimetru). 

Ei se găsesc aproape in tot locul; pe suprafaţa pământului , 

in aer, apă, praf şi în pământ. Ei acopăr în număr enorm de 
mare toate obiectele, ce ne înconjoară. Pe piele, în gură, în 
fosele nasale, în tubul digestiv şi în căile respiratoare trăesc 
miliarde de microbi. Norocul nostru e, că nu sunt cu toţii dău­
nători - patogent'. Speciile periculoase însă sunt gata intotdeauna 
de atac şi nu aşteaptă altceva, decât să fie aduse în gură , în căile 
respiratoare, in tubul digestiv, în căile genito·urinare şi in plăgi 
cu mâna, cu diferite obiecte şi instrumente, cu praful din aer, 
cu apa, ori cu alte . mâncări şi băuturi. 

În chirurgie ne interesează in deosebi microbtt' piogeni, pro­
ducători de inflamaţii şi puroi, cari prin activitatea lor distrugă­
toare pot cauza peirea organelor, stmgerea vieţii sau pot com· 
promite rezultatul celor mai frumoase şi mai perfecte operaţii. 
Aceşti microbi trăesc in permanenţă pe corpul nostru şi pe 
obiectele, ce ne inconJ· oară. Si e suficientă cea mai mică leziune 

• 1 

ca de pe mărginele ei, să treacă în rană şi să complice şi 
intârzie mersul vindecării. -

Spaima de spital şi de operaţii, ce domină şi astăzi multi 
oameni, e datorită în parte rezultatelor triste a operatiilor râ-

• 1 

cute în epoca dinainte de descoperirea microbilor şi când lumea 
era neputincioasă faţă de microbii, pe cari nu·i cunoştea ş1 can 
îşi culegeau victimele numeroase aproape netulburaţi. 
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. ~stăzz' evdan?a z'n/ectiei şi combaterea ez' este di1'ltre gnj'ile 
pnnctpale ale medz'cutui şi personalutu·i 1nedicat attxitiar. 

Infinniera şi personalul sanitar auxiliar trebuesc să fie 
stăpâni pe ele, c~ci nu odată sunt incredintati cu sterilizarea 
instrumentelor şi a întregului material chiru;gical, ·precum şi cu 
tratamentul plăgilor. Ei az istă de multe ori Ia operaţii. Fără de 
respectarea celei mai severe asepsii şi antisepsii ei atentează Ia 
viata bolnavului. 

~- Antisepsia şi asepsia. 

Descoperirea antisepsiei pela jumătatea veacului trecut a 
fost cea mai mare revoluţie în chirurgie şi este datorită en· 
g lezului Lister 186o. Ea înseamnă distrugerea microbilor prin · 
diferi ţi agen ţ i chimiei sau fizici şi urmăreşte transformarea unor 
obiecte sau răni (plăgi) septice (infectate cu microbi), in aseptice 
{curate, lipsite de microbi). Dacă transformarea aceasta s'a 
făcut cu ajutorul unor agenţi chimiei, atunci a11tisepsia se nu· 
meşte chimică (distrugerea microbilor se face prin diferite medi­
camente: acid fenic, alcool, soluţie Dakin, apă oxigenată, tinctură 

ele ioel, hipermanganat ele potasiu, formol, iocloform, derm~tol, ehi· 
nină etc.) . Dacă agenţii transformatori - antiseptici -sunt fizici 
că ldura, razele Finsen, razele Jampei de cvarţ, razele Rontgen 
{etc.) , atunci a11tiseps1·a e fizică, iar dacă ea se face cu mijloace 
mecanice (spălarea mânilor cu peria şi săpunul, evidarea ab­
ceselor cu ajutorul cuţitului etc.), atunci anttsepsia este mecauică-

În genere se inţelege prin antisepsie ·totalitatea mijl'Jace­
lor chimice pentru obţinerea distrugerei . microbilor. 

Asepsia evită infecţia şi uzează pentru distrugerea micro· 
bilor numai agenţii fizici. 

La începutul epocei antiseptice s'a abuzat de agenţii ehi· 
m1c1. Urmărind omorârea microbilor se distrugeau şi ţesuturile 

sănătoase şi vindecarea se ingreuia. Deaceea s'a trecut încetul 
cu încetul la folosirea de medicamente antiseptice mai puţin 

drastice şi idealul e, ca să se găsească mijloace - agenti, cari 
să atace numai microbii, iar ţesuturile şi celulele sănătoase nu. 
O parte din acest ideal s'a realizat prin descoperirea şi utili­
zarea serurtlor specifice, ca: serul antitetanic, antidifteric, serul 
contra cărbunelui, ·serul antimeningococic, antidisenteric, anti· 
streptococic, antirabic etc. 

Accidentele urmate din utilizarea antisepticelor prea dras-
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tice a dus spre epoca asfpsiez', in care tendinţa este, de a lucra 
în mediu curat, fără microbi, utilizând numai instr~mente, ~la­
terial chirurgical si pansamente aseptice, având griJa, ca inamte 
de opera~e, prin ;ntisepsie, să distrugem toţi micro~ii: cari s' ~.r 
găsi în aceste obiecte, precum şi pe acei .de pe mâm!le medi­
cului, ale infirmierei şi de pe câmpul operator (locul unde s~ 
face operaţia) al bolnavului. 

Astăzi trăim în epoca atoxică (neotrăvitoare) antiseptz'că, 
utilizând în tratamentul bolilor chirurgicale a plăgilor şi ulce­
raţiilor asepsia combinată în caz de trebuinţă cu medicamente 
antiseptice nevătă.nlătoare. 

În cele ce urmează vom descrie distrugerea microbilor 
şi prepararea mediului aseptic, cu alte cuvinte opera de s teri­

lizare. ;( 

3· Sterilizarea mâinilor, a câmpului operator 
şi a plăgilor. 

Mâinile omului sunt încărcate cu miliarde de microbi pato­
geni şi nu este nimic mai periculos, decât atingerea unei răni 
cu degetele nesterilizate ale medicului sau ale infirmierei. Nimic 
nu e mai greu de sterilizat, ca mâna. Pentru a nu strica paci­
entului, care caută dela noi vindecare, să mt atii1gem m'ci câud 
o plagă sau o ulceraţie cu mâna nesterilizală, ci nuntai cu iustru-
11tente sterde. 

Microbii zac pe piele, în încreţiturile pielei şi în adânci­
mile glandelor sebacee şi sudorifere. Cu cât am întrebuinţa 

antiseptice mai tari, ·c.u atâta am distruge mai mult pielea şi 
am transforma-o în o scoarţă plină de crăpături, aproape neste­
rilizabilă. Deaceea alegem mijloace uşoare, ca să cruţăm pielea, 
cari însă să dee şi siguranţa necesară. Micr'obii, cari ies în 
timpul actului operator la suprafaţă, deobicei sunt atât de slă­

biţi, că nu 'f3c stricăciuni apreciabile. Cu toate aceste e bine, 
ca şi în timpul operaţiei să repetăm din când în când curăţirea 
mâinilor. Pentru uşurarea sterilizării, cei cari îngrijesc plăgi, 

trebue să-şi păstreze mâinile curate şi păzite de infecţiuni, să 

nu să atingă de puroi, căci ar transmite microbi periculoşi dela 
un om la altul. 

Cu cât e mai grea steri/izm-ca mât'nilor, cu atât trebue 
să fim mai scrupuloşi şi mai conştiincioşi in dezinfectarea lo~. 
Sterilizarea completă nu se poate . obţine. 
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Cel mai întrebuinţat mod de a steriliza mâinile este spă­
larea lor timp de ro minute in apă sterilizata, dacă ·se poate 
curg~toare, ·cu peria şi săpunul. Pe 
urmă clătirea lor cu alcool absolut: · r:~~ 

Pentru aceasta ·avem nevoe de: 
un spălător cu robinet şi cu apă cur.­
gătoare caldă şi rece, sterilizată; de 
mai multe perii de unghii, foarfeci Şi 
pi lă de ung hii, de săpun, de alcool şi 
~l e u n ceas , care să ne indice durata 
spă latului. Spălătorul poate fi inlocu~t 
în caz ele nevoe cu două lighiane ste­
rilizate , conţinând apă fiartă lăsată 
,puţin ca să se răcească. În general 
toate obiectele intrebuinţate pentru 

fig. 53. - Salii de sterilizare 

fig. 52. - Cutie cu per ii 

sterilizarea mâinilor tre· 
buesc să fie şi ele sterile. 
În deosebi periile trebuesc 
fi erte timp. mai îndelungat. 
Spălarea se face în felul 

următor:. Suflecăţn mâne­
cele cămăşei până deasupra 
de cot, iat: în faţă ne apă­

răm hainele cu un şort de 
pânză· impermeabilă. Ne 
spălăm timp de 5 minut~ 
cu apă caldă şi săpun fre· 
când cu peria întâi faţa pal­
mară a degetelor şi a mâi· 
nei, îndeosebi degetele şi 

unghiile, apoi partea dor­
sală a lor. Continuativ an­
tebratul de jur împrej_ur 

. până ,la cot. Nu e _permis, 
ca să · rămână loc nespălat. 

De mai multe ' ori spălăm săpunul -de pe peri~ şi. mâini. şi ne · 
.săpunim din nou. După · cinci minute ne clătrm ŞI curăţim un-

Pro f. Dr. 1. Iacobo viei : Propedeutica ChirurgicaltJ. S 



, 

114:..._ 

ghiile cu lima si foarfecile sterilizate. Pe urmă ne spălăm din 
nou 5 minute, dar în altă apă şi cu altă perie. După terminarea 

spălărei ne clătim cu alcoo l 
În tot timpul spălatului să gri­
jim, ca să nu ne atingem de 
obiectele nesterilizate. În apa 
intrebuintată si cu peria utili-

fig. 54. - Spălarea m rit'nt'lor . 

, > 

zată n' are voie să se spele 
o a doua persoană , până când 
nu au fost din nou s ter ilizate . 
Un procedeu mai r apid, dat­
care aplicat timp mai înde­
lungat atacă pielea, este spa­
larea mâinilor cu peria tim p 
de 5 minute în alcool absolut, 
în alcool formol (formol 4 Ofo), 
alcool·timol IOfo, alcooi acetic 
Io/0 • Spălarea mâinilor cu tine­
tură de iod şi îndepărtarea 

surplusului de iod prin alCool, 
nu prezintă nici un avantaj 
asupra acestor din urmă. 

Se recomandă utilizarea mă-

nusilor sterilizate de ată si în deosebi a celor de cauciuc trase 
pe , mâinile sterilizate. Pri~ele .împiedecă intrucâtva ca microb ii 
ie~iţi în timpul operatiei la suprafaţă să aju11gă în · plagă , iar 
cele de a doua sunt singurul mijloc, . ~are asigură o asepsie per ­
fectă a mâinilor. Cele dintâi ' trebuesc .schimbate imediat, ce s'au 
udat, căci microbii de pe degete pot fi spălaţi. în pţagă, cele 
de a doua devin periculoase, dacă s'au găurit. Utilizare·a mănu­
şilor nu ne scuteşte de sterilizarea reglementară ~ mâinilor. 

Câmput operata,. poate fi un vast focar de infecţie : o 
plagă supurată, un flegmon etc., sau poate fi mai mult sau mai 
puţin steril, adecă infecţia există, dar in raport cu cele dintâ i 
e considerat curat. Câmpul de operaţie trebue sterilizat. Putem 
intrebuinta antisepsie mecanică sau chimică. În ambele cazuri 
regiunea trebue rasă Inainte de operaţie. 

Spălarea câmpului operator cu peria şi cu; săpunul timp 
de 10-15 minute este dureroasă şi dă numai rezultate relative. 
Microbii, cari se găsesc în glandele sebacee şi in foliculii piloşi 
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re~p~r după un scurt timp. Dintre metodele de desinfectare 
c_hunrcă c~l mai bun, mai practic şi mai răspândit este acel ob· 
~mut cu ti~ctură de iod s%, la copii cu 20fo. 

. Pe p1~lea rasă_ şi spă~ată cu benzină iodată şi apoi uscată 
a1~hcăm trei rândun de tinctură de iod la interval de 5 minute. 
Tmctura trebue să fie proaspătă , iar alcoolul absolut. 

Cercetările au arătat, că sterilizarea cu tinctură de ioel 
este absol~t eficace ş i atât prin siguranţă, cât şi prin rapiditate 
es~e supenoară tuturor celorlalte procedee. Pătrunzând in piele 
as_Igură .şi s terilizarea glandelor sebacee şi a foliculilor piloşi. 
Tmctura de iod poate fi întrebuinţată ca dezinfectant ori unde, 
atât pe piele, cât ş i pe mucoase ori in plăgile · deschise. Ea 
este totuşi iritantă pentru mucoasa anală, vaginală şi nasală. 
Dar această iritaţie n'are urmări rele. 

În soluţie apoasă (ro-2o gr. ţinctură de ioel la un litru 
apă sterilizată) este des întrebuinţată pentru spălatul cavităţilor, 
vaginului, uterului, gurei sau pentru dezinfectarea plăgilor. 

Dez i·nfectavea plăgilor e un capitol important al chirurgiei. 
În regulă generală orice plagă este infectata. Această infec· 
ţi e, fie că este luată de corpul, care a produs-o, fie că este 

. ' . 
luată de pe pielea, hainele orr obiectele învecinate, numărul 
microbilor creşte după primele 6 ci re · în mod fanta·stic. 

Intervenţia medicală trebue făcută în timpul cel mai scurt. 
Factorul cel mai puternic în combaterea z'n}erţiunez· este 

rcz z'stenţa organt'zmuluz·. V acânurzle antistreptâcocice şi anti· 
s tafilococice, antitetanice, antigangrenoase etc. au de scop întă· 
ri rea acestei rezistenţe. 

Dezinfectarea plăgilor superficiale este uşor de obţinut. 

Pentru cele profunde şi complicate cu leziuni al e diferitelor 
ţesuturi , mai ales osoase, lucrul este mult mai greu. 

Tinctura de jod este suficientă pentru a steriliza pielea 
s au pl ăgile cutanate. Pentru cele profunde simpla badijonare 
(ungere) cu tinctură sau· a orice alt antiseptic este absolut in· 
suficientă. În aceste cazuri se deschid larg plăgile, se scot corpii 
streini şi toate ţesuturile sfacelate (rupte, zdrenţuite). Aceasta 
este ·dezinfectarea, cură tirea mecanică a plăgii. Ea · e urmată de 
s terilizarea chimică, care se face cu ajutorul antisepticelor ehi· 
mice: soluţia Dakin, apa oxigenată etc. şi de întărirea rezistenţt:i 
corpului prin vaccinuri. Cu cât se va prezenta mai de ~impuriu 
pacientul (p-rimele 6 ore de infecţiune), cu a.tât va fi ma1 uşoară, 
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dezinfectarea plăgii . Combaterea microbilor din profunzime să 
face foarte g reu, antisepticele uşoare, cari nu distrug ţesuturi l e. 
nu pot pătrunde până la ei. Se impune deci in aceste cazurt 
deschiderea largă a plăgii şi mărirea rezisten ţei generale a:: 
organismului. '( 

( 4: Sterilizarea rufăriei, ·materialului de pansat 
şi păstrarea lor. Aparate de sterilizare. 

· Mâinile nu sunt s ingurele prin aju torul cărora chirurguf 
sau ajutoarele sale pot infecta p laga. 

Părticele de salivă, resturi de păr de pe cap, fată, praf de 
pe haine pot infecta plaga. P entru a e vita răspândi rea acestora 
se întrebuinţează : capela, masca, botni ţa şi bluza. 

Acoperirea capului şi feţei se poate face cu masca. A ce­
as ta poate fi dintr'o bucată prevăzută cu ochelari sau să aco­
pere capul şi jumătatea inferioară a feţei. În g eneral măştile 
sunt greu de suportat mai ales vara. De aceea cei mai mul ţi 

chirurgi se mulţumesc cu 
capela şi un mic protecti \. ~ 
un soi de botn~jă, făcută 

din schelet metal ic şi tifon ~ 

care se aplică in dreptul 
gurei şi nasu lui şi se fixe· 
ază ca ochelari i de urechi. 

B luz a de operaţieJ bine 
închisă până la gât, înche · 
iată la spate, ş i cu mânecr 
lungi până peste mănuş i ,. 

este ab.solut necesară pen · 
tru orice operaţie aseptică . 
Modelele cele mai simple 
sunt şi cţ l e mai bune. 

Mascar bluza, mănuşi le 
şi şorţul sterilizate sunt ·ele­
mentele, cari pun stavilă 

Fig. 55. - Chirurgul gata pentru in fecţiei , pe care chirurgul 
operaţie. ar putea·o .duce in câm pub 

operator. De partea bolnavului in lecţia râmpului .operator· este evi­
t~tă prin aşa . numitei~ câmpuri de op-eraţie:· comprese, p.rosoape 
Şt cearceajurz, cu can se îngrădeşte terenul, pe care se ope-
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rează şi cari acopăr bolnavul complet. cu exceptia câmpului 
operator. Pe lângă evitarea infectiunei aceste câinpuri, aplicate 
pe bolnav, ne permit, ca odată sterilizaţi, să ne apropiem de 
pacient, fără să riscăm să ne infectăm pe noi ori instrumentele 
şi materialul, de care ne servim. · 

Sterilizarea acestor rufe se face cu ajutorul căldurei la 
etuvă, la fel cu a materialului de pansat. ~ 

Prepararea şi sterilt'zarea pansamentelor cere o ingrijire 
deosebit~. Această operatiune capitală e dată în mâna infirmie­
rei, a personalului sanitar auxiliar. Ei trebuesc să fie demni 
ele încrederea, ce li se dă. Nu trebue să uite nici un moment, 
că ele felul, cum îşi îndeplinesc această sarcină, depind'e vin­
decarea· sau · moartea bolnavului. O greşală din neglijenţă se 
răsbună grav asupra pacientului. Sterilizarea pansarnentelor 
trebue făcută cu cea mai mare grijă şi atenţie. Ea se poate 
realiza prin fierbere, prin căldură produsă de vapori sub pre­
siune sau de aer ferbinte (peste rso0). 

Fz'e1'berea în apă timp de cel puţin 10 minute nu se poate 
utiliza decât atunci când avem nevoe de pansamente umede. 

Ste1'ilizarea cu vapori calzi (roo0C) ori supraillcălziţi, se 
face in aparare speciale ele 
sterilizare. Pansamente le se 
aşează în cutii cu peretele 
dublu şi perforat. Aceşti 

p ere ţi se pot astfet disloca 
unul faţă de altul, ca gău­
rile să poată fi deschise şi 
închise. Cutiile pline cu 
material de pansat (corn­
prese, tifon, feşi, vată hi­
clrofllă sau nehidrofilă, . ce· 
luloză etc.) ori cu rufărie 
(câmpuri, prosoape, r.ear· 
ceafuri, măsti, mănuşi ha­
late etc.) se aşează în apa· 
ratul de sterilizare (etuvă, 
auloclav). În locul vaporil'or _· Fig. -56. Antoclav 

se poate utiliza aer ferbinte 
(peste rsoO · C); care are şi · avantajul de a nu uda pansamen­
tele. După terminarea stei-ilizării, cutiile se scot .şi prin rotatia 
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pereţilor inchidem găurele, ca să nu mai poată pătrunde ~raf, 
microbi etc. Cutiile se închid cu lacăte sau se plu_mbuesc ŞI nu 
se mai deschid, decât la întrebuinţare . 

Cotztrolarea steritizărz"z' se poate face bacteorologiceşte , 
ceeace cere însă timp, sau uzând de diferite mijloace de con­
trol de indicatoare Ceie -mai întrebuintate sunt tuburt'le iui , . , 

Latham. Ele contin o substantă si sunt închise hermetic la am-, , . 
bele capete. La 120() C corpurile din tub fusează şi dau o co-
loraţiune roşie aprinsă . Tuburile se pun in mijlocul cuti ilor ~u 
pansamente, in punctul, unde temperatura creşte mai greu. l n 
momentul întrebuinţării cutiei controlăm tu bul ; dacă nu es te 
colorat e sigur. că sterilizarea nu s'a .făcut. Alt indicator este 
hârtia a11'Z idonată : Pe o bucată de hârtie se tipăreşte cuvântul 
steril:zat. Se unge hârlia cu o cocă de amidon 3°/0 ş i se moaie 
pe jumătate într'o soluţie de iod iodurat (iod r g r., iodur de 
potasiu 2 gr., apă roo gr.). Hârtia devine neagră. Pusă în mij­
locul pansa.mentelor la temperatura umedă, se decolorează după 
20 minute de expunere la peste roo grade C. Dacă rămâne 

neagră şi nu apare cuvântul "Sterilizat11
, s ter ilizare a nu a reuş it. 

În servici~le chirurgicale, s terilizarea trebue făcută cu puţi n 
timp înainte de utilizarea materialului. În viaţa de toate zilele, 
ori pe câmpul de luptă sunt utilizabile ş i pansamentele, ce se 
desfac în comerţ sterilizate g ata ş i închis e în pachete de hâr­
tie, sau în cutii de metal. Pans amentele se păstrează in aceste 
pachete, sau în casetele, în care le-am sterilizat. Condiţia este, 
ca ele să se ·închidc1 hermetic. Nu este permis sub nici un cu­
vânt a vârî mâna nesterilizată în cutie. Pansamentele sau cele· 
lalte obiecte, ce sunt în ele, nu se pot scoate, decât cu ajuto· 
rul unor instrumente sterilizate, altfel intreg conţinutul să com· 
promite şi trebue sterilizat:·-din nou. Tot aşa nu e permis a 
pune inapoi un obiect, cât de putin utilizat, fie prin simpla 
atingere cu mâna, sau cu alte obiecte. Să nu se scoată din cutii 
decât strictul necesar, iar cutia să fie închisă imediat, ca să nu 
intre în ea praf, insecte, etc. 

De câteori intenţionăm să utilizăm material şi pansamente 
sterilizate, să chibzuim bine, cum şi când să le luăm în mână. 
Ar fi o greşală de neiertat, să infectăm materialul cu mâ inile 
nespălate. Deaceea vom cere unei a doua persoane, să deschidă şi 
închidă cutiile, ori să ne desfacă pans :unentele şi va ta din pachetele 
de hârtie, bine illţeles, fără a le infecta. Dacă nu avem ajutoare, 
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desfacem noi pacheţelele, fără ca să ne atingem de continut si nu-
mai după aceea ne spălăm pe mâini. · · 

Cele mai întrebuinţate aparate de stertlizare sunt etuvde 
- aulodavele - tip Chamberland, . in care dezinfectarea se fac·e 
c~. vapori su~raincăl~iţi sub presiune. Obiectele, ce se pot ste­
nhza în aceştr vapon sunt: compres·e, mătase, pansamente, yată, 
rufărie, halate, pânzeturi, cauciucuri, instru­
me nte şi fire metalice. 

Etuva constă dintr'un cazan cilindric făcut 
din material s olid, care e acoperit cu un ca· 
pac puternic, ce se adapteaza ermetic şi e 
fixa t în această poziţie cu mai multe şuruburi 
cu piuli~e. Se poate · încălzi cu lemne, cărbuni, 
gC~ z , petrol, s pir t, e lectricitate etc. În capac 
este: r. o supapă de siguranţă contra explo- Fig. 57. 

z ii, ce s 'ar produce prin ridicarea prea mult Etuva Poupinel. 
a presiunei; 2 . un robinet pentru evacuarea 
vaporilor şi 3· un manometru, care arată presiunea vaporilor 
în atmosfere. Aparatul suportă 4 atmosfere. La această pre· 
siune fierberea apei se produce la 144 grade. Sunt suficiente pen­
tru sterilizare 2 atmosfere cu o temperatură corespunzătoare 

ele I34° C. T emperatura poate fi marcată şi printr'un termo· 
metru adaptat la aparat. Modul de întrebuinţare e următorul: 

Turnăm în cazan un strat ele apă cam de 5 cm grosime. Peste 
acest strat aşezăm o plasă de 

~----..F sârmă pentru instrumentele, apa­
ratele, sau cutiile de · sterilizat, 
etc., având grijă, ca găurile din 
pereţii acestor din urmă să fie 
deschise. Închidem cazanul, fi­
xând capacul. După fixarea ca· 
pacului aprindem focul. Robinetul 
pentru vapori răt:nâne deschis 
până ce s'a expulsat . aerul şi in-

Fig. 58. - Cutie pmtru . cep să iasă vaporii. Fierberea, 
pansament. apei e semnalată prin apariţia 

vaporilor, pe cari îi putem conduce într'un aparat de răcire. 
Dacă închidem în momentul acesta vaporii, tenziunea lor creşte 
ridicând şi, punctul ele f1erbere al apei. 

Durata sterilizării trebue să fie de 45 minute, calculând o 
' 
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tempţratură de 134° (2 atmosfere). Steriliza rea se face şr la 
r2oo, dar cu o durată de o oră. 

După terminarea steriliârei deschidem robinetul de pe 
fundul cazanului evacuând apa. Apoi pe cel de pe capac dând 
drumul vaporilor. Autoclavul rămâne 1/ 2 - 3/ 4 ore în starea asta. 
În acest timp căldura mediului expulzează vaporii şi umezeala 
din pansamente, uscându·le. La urmă desfacem şi ridicăm c.apacul 
înainte de răcirea completă a cazanului, pentru a evita lipirea de 
capac a cercului de cauciuc adaptat pe gura cazanului. 

· Când scoatem din cazan cutiile închidem găurile din pereţii 
lor prin rotaţia dublurei. 

Sterilizarea cu aer supra încălzit (r5o-2oo0 C.) s ub presiune 
se face în' autoclave. Durata e i este de 2 ore. Se poate s teriliza şi 
la 120° C. repetând sterilizarea de 3- 4 ori după ola ltă. Etuva are 
pereţii dublaţi, e prevăzută cu mai multe etaj ere în interior, cu un 
termometru şi cu uşă dublată. De obicei se încă lzeşte cu gaz. În 
părţile infl·rioare ale ei aerul e mai cald, ca în etajele s uperioare. 

Obiectele trebuesc expuse direct aerului supraîncălzit, căci în 
c~tii închise temperatura nu se ridică la gradul aşteptat. Ins tru­
mentele de metal cer o temperatură de r8o0 C., cuţitele şi foarfe· 
cele nu suportă mai mult. Sticlele suport~ bine sterilizarea aceasta, 
dar nu trebuesc scoase decât după răcirea etuvei) altfel să crapă 
la aerul mai rece. Pansamentele suportă mai bine sterilizarea la 
vapori supraincălzi~i. Excep~e fac pansamentele imbibate cu diferite 

substanţe antiseptice (salol, io­
doform etc.), cari suportă bine 
sterilizar.~a re'petată cu aer în­
călzit, d~r nu ·peste 100° C . 
· Col!strucţia aparatelor de 

sterilizare variază foarte mult . 
Clinicile_ ~ari dispun de·o ade· 
vărată uzină de sterilizare . 

. Pentru ·aceste motive noi am 
enuntat numai principiile si am 

/ , . 
/ evitat descrierea vre-unui a-

- -... -....._ - parat. 

Fig. 59. - Ferhătoare pentru În legătură cu aceste apa-
instrumente. rate mari de sterili~are, a că-

ror funcţionare trebue să o _cunoască b_ine personalul însărcinat 
cu dez.infectarţa materialului şi instrumentarului chirurgical, amin-
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tim aparatele de fiert instrumentele. Acestea constau dintr'un vas 
dreptunghiular nichelat prevăzut cu stativă, capac şi una sau mai 
multe grătare la interior. Încălzirea lor se face cu: benzină, spirt. 
petrol sau gaz ori cy electricitate, la nevoe însă se pot aşeza şi 
pe maşina de gătit. In · cazuri extreme, poate servi orice vas la 
ferberea instrumentelor. y 

/ 5· Sterilizarea aparatelor şi instrumentelor 
(> 

chirurgicale şi pă~trarea lor. 

Un alt pericol pentru plăgi sunt instrumentele nesterilizate. 
T oate instrumentele de cari dispune azi chirurg-ia pot fi steri· 
lizate prin căldură. Temperatura la care mor mai toti microbii 
es te de 120°. Totuşi sunt spori de microbi, cari rezistă pân:l la 
r8o° C (tetanos). De aceea sterilizarea instrumentelor trebue 
f~cută cu cea mai mare precauţiune. Sterilizarea prin c:îldură 
se poate face fie la uscat, fie la umed. Aparatele· cu aer umed 
strică curând instrumentele .. Ferberea instrumentelor este un 
procedeu practic · şi la indernâna oricui. Apa singură strică in­
strumentele, de aceea i·se adaugă sodă (carbonat de sodă) r%, 
care ridică şi punctul de fer bere al apei la 104° C. Instrumen­
tele trebuesc să stea cel puţin ro minute in apa, ce fierbe. După 
fierbere nu e permis să le mai atingem, decat cu instr':lmente 
sterile. Din sterilizator le ridicăm cu plasa, pe care _au fiert şi 

le aşezăm cu ea cu tot pe masa de instrumente. 
Cuţitele şz· foarfecele se fierb timp ma1 scurt, ca să tm-~i 

piarcl:î ascuţişul. Scurtarea duratei sterilizării nu e permis să 
meargă pe socoteala curăţeni-ei. De obicei ·nu le ţinem mai mult 
de 5 minute în · apă clocotindă. Cuţitele înainte de a le aşeza 
în apă le învelim in vată sau tifon să nu se lovească cu ascu­
tisul de alte obiecte, putându-se strica. 
, , Seringile le desfacem înainte de a le aşeza in apă, · altfel 
crapă, ori se fixează pistonul în ele. Nu le introducem dintr'o­
dată în apă ferbinte, ci le încălzim pe încetul cu apa rece in 
care le-am aşezat. Conservarea seringelor in alcool este un bun 
mijloc de sterilizare. . 

Instrumentele şi obiectele de caucir,ec cer îJ:?grijire specială. 
De obicei nu se pot fierbe mai inult de r-2 minute, căci se 
slăbesc şi se rup uşor. Mănuşile de cauciuc le pudrăm în inte· 
riorul lor cu talc, ori introducem mănuşi de aţă sau tifon in ele. 
Altfel se moa1e cauciucul şi se lipesc de pereţi. Preparate 
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astfel le introdu~em in interiorul cutiei de pansamente, sterili­
zandu~le cu acestea in etuvă. 

Nici tuburtie de dren si nici sondele de cattduc (Nelaton) . ~ 

nu se pot fierbe de multe ori. Ele se sterilizează mai rar şi se 
păstrează sterile in soluţie de acid fenic· sau sublimat, ori in 
cutii bine închise. Ferberea frecventă le face friabile şi se pot 
rupe în timpul .întrebuinţării lor. Un metod de sterd/zare a 
sondelor e exptirh~rea ·lor în tuburi de stidă timp de .24 ore la 
influinţa gazelor de 'forn1ol; ·dar· nu este absolut sigur. Şi mai 
dificilă e sterilizarea sondelor flexibile de mătasă acopen:tă cu 1111 

amestec de ceară. Ele nu suportă .fierberea în apa obicinuită, 
căci se strică de tot. Tolerează mai bine ferberea în soluţi e de 
clorură de sodiu 25-33%. Spăl area lor cu e ter, alcool ori su­
blimat, ori păstrarea în gaze de formal nu dă garanţie suficientă. 

Oglinzz'/e nu suportă de loc ferberea. Ne mulţumim a le freca 
şi spăla cu alcool, ori le încălzim uşor. 

Instrumentele după întrebuinţare le spălăm de sânge, de 
puroi ori de alte murdării, in apă rece ori căldicică. Instrumen­
tele de metal după spălare se şterg şi usucă bine, apoi se ung 
cu puţină vaselină, ca să nu ruginească. Tot aşa procedăm şi 

cu seringile, a căror piston trebue uns puţin, ca să nu se fixeze 
în tub. De altfel seril')gile şi acele de seringă, prin a căror canal 
introducem un fir de păr sterili.ţat sau sârmă subţire, le putem 
păstra după sterilizare şi in alcool. Sondele de cauciuc, dupăce 
!-;·au uscat, le intăşurăm in prosoape sterile, in tuburi <;ie sticlă sau 
in cutii. Toate instrumentele şi aparatele se păstrează în dula­
puri închise, dar nici odată instrumente de metal la olaltă cu 
aparate de cauciuc. 

Un metod rapid, dar care deteriorează instrumentele, este 
flambarea lor. Le aşezăm într'un vas, turnăm puţin alcool peste 
ele, pe· care îl aprindem. 

Nu trebue uitată nici_ sterilizarea instrumentelor cu acid 
fenic 5%, soluţii. in care le punem, ori cu oxicianură de mer­
cur IOfo0. Ele ne pot aduce servicii foarte mari în caz, când alte 
mijloace nu avem la îndemână. >< 

· 6. Sterilizarea şi păstrarea materialului 
de Jigatură şi sutură. 

Aceeaşi grijă, ca şi la instrumentele chirurgicale trebue 
s:a o dăm şi sterilizării materialului de ligatură şi sutură. Ele ră-
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n1ân înfundate de cele n1ai multe ori in tesuturi si cea n1ai n1ică 
infecţie poate să ducă la supuratie, la for;nare de· abces si fistule 
ce nu se mai inchid până la com,pleta eliminare a firului ·infectat. 
Materialul cel mai frecvent întreouinţat e catgutul şi mătasa; 
apoi aţa, firele de Florenţa şi sâ] ma. 

Catgutul nu se poate steriliza prin căldură, căci se strică. 
Dintre metodele de sterilizare le amintim pe cele, ce urmează: 
Aşezăm legăturile de catgut de câte 5 m. lungime într'un vas ste­
rilizat ş i umplut cu următoarea solutie: Iod pur 2 gr, iodură de 
potasiu 4 gr, apă destilată rooo gr. şi 
le păstrăm bine acoperite timp de 24 
ore. Firele groase (No. 3 şi m<Ji mult) 
36 sau 48 ore. Apoi le scoatem s i le 
introducem in . alcool 8o0fo, ca su· se 
spele ele surplusul de iod. Dacă s'a 
înegrit alcoolul îl schimbăm. După 8 
z ile se poate scoate şi păstra in ,·ase 
sterilizate închise ermetic, sau în alcool 
puţin mai slab. 

I 
Se mai poate steriliza t,inânclu·l ro- ' f·cr 60 '1' d · 1 It.• • - }YJ OSOY e S IIC ă. 

14 zile în soluţia următoare: sublimat Borcan m masoare ţinute 
4 gr, alcool 8oo gr., apă desti·lată 200 in solujii antisep!ice. 

g r, schimbând ~oluţiile din când in f ând, cor:servându-1 apoi in 
lichidul compus din: sub Iimat r gr., c:Iccol 8oo gr., apă destilata 
200 g r. 

Trebue să mărturisim, că oricare ar fi procedeul pentru 
sterilizarea catgutului nu vom reuşi mct odată să preparăm 

un catgut bun şi bine sterilizat. 
D e aceea recomandăm utilizarea catgutului preparat gata 

ele lfabrici, unde sterilizarea se face in condiţiuni pat ticulare, 
imposibil de realizat într'un spital. 

JV!ătasa se poate fierbe l:ine, dar nu in apă cu sodă, ci in 
apă ·comun~ ori în soluţie de sublimat rOfo. Fierberea ei timp de 
lj2-r oră asigură perfecta stl rilizare. Dacă fierbe peste 1/ 2 oră 

se slăbeşte ·şi nu se·mai poate intrebuinta. De aceea ne sterilizăm 
de odată numai atâta, cât e ne< ~sară pentru o singură intervenţie. 
Înfăsurăm pe un mosor de sticlă, de lemn sau de metal câteva 
fire 'de mătasă şi fe fierbem în apă comună. Dacă nu se sterili­
zează toată, restul se poate păstra inchis în antiseptice, ca: acid 
fenic s%, sublimat rOfoo, alcool so% şi sublimat-alcool IOfo. _Mă-
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tasa astfel păstrată se poate utiliza imediat fără ca să o mai 
fierbem, ori cel mult 10-15 minute. Mătasa fiartă de 2 ori timp 
mai indelungat nu ţine, se rupe şi nu şe mai. poate întrebuinţa. 
Se poate steriliza şi în .autoclav in vapori de 120° C. 

Crinul de Florenţa şi siirma, plăâle şx· cuiele de metal 
{oţel, fier, aluminiu . etc.) se pot steriliza p1in fierbere sau în 
autoclav cu vapori de 120° C sau cu aer cald peste 150° C . 

În comerţ se găsesc tuburi incluse cu catgut, mătasă şi 
crin de Flor.enţa sterilizat. Nu deschidem deodată decât atâtea 
fiole, câte sunt absolut necesare la o singură intervenţi e. Ma­
terialul rămas neutilizat se poate păstra, ori steriliza a 2-a oră 

in felul descris. 

7. Sterilizare a şi păstrarea lichidelor. 

Infirmiera prepară unele soluţii, cari se intrebuinţe ază în injec­
ţii subcutanate ori în diferite man!pulaţii pe bolnav. Ele tre ­
buesc se fie sterilizate, căci altfel a~ da naştere la grave com­
plicaţii. 

Serul jt'ziologic se sterilizează prin fierbere timp de ro 
minute. Sticla se q.stupă cu _vată sau tifon, ca vapor ii se ai bă 

loc de eşire evitând explozia, apoi se aşează întrun vas cu apă 
rece, ori căldicică (nu peste 50°), punând sub ea hârtie, gielui­
tură, vată sau tifon, ca să nu se atingă de fundul ferbinte a l 
vasului, căci ar plesni. Ferberea trebue calculată dela apari ţi a 

primelor bule de aer. 
Soluţiile de cocat·1~ă să nu fiarbă mult timp, căci .se alte­

rează şi îşi pierd eficacitatea. 
G!t'ceri11a1 vaselz'na, ulez'ul de parajz'năJ glicerz'na iodofor­

mată et~. se sterilizează tot in baie de apă, timp de ro mi­
nute la roo-r2o° C. Uleiul nu fierbe decât la r8o° C, dar 
microbii mor niai inainte de această temperatură. 

Stz'cleleJ vasele, z'nstrumentele de lemn şz· dopurzle de plută 
le sterilizăm prin fierbere ori in autoclave. 

Sunt practice fiolele cu diferite . soluţii medicamentoase 
sterilizate, puse în comert. Ele se păstrează închise ermetic. ?.( 

8. Hemostaza. 

Hemostaza sau oprirea sângelui, este de importanţă 
capitală. Pierderea de cantităţi mari de sânge ameninţă sau 
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-stinge viaţa. De atci . e frica · şi groaza de sânge. Persona­
lul medical auxiliar trebue ~ă fie stăpân pe mijloacele hemos­
tazei. Îndeosebi trebue să cunoască bine hemostaza provizorie, 
care are de scop oprirea temporară şi momentană a hemora­
.giei, până când se vor putea aplica mijloacele definitive. Bă· 
trânii şi copii suportă mai greu pierderile de sânge; femeile, cu 
ceva mai bine decât bărbaţii . Cu cât e mai puternică hemora­
:g ia, cu atât e mai periculoasă. Dacă bolnavul pierde mult sânge, 
devine palid, obosit, e chinurt de sete, pulsul e frecvent şi 
mic. Ameţeşte, îi huie urechile, are vederi. Cu cât se agra· 
vează situaţia, cu atât mai mult slăbeşte, se simte rău, sughiţă, 
varsă, luptă pentru aer, e cuprins de convulsiuni, ca in cele 
·din urmă să'şi piardă conştiinţa şi _ viaţa, să -se stingă prin in­
·cetarea funcţiunei in imei: Unvl din pericolele mari ale deschide­
rei ·vaselor _ .e~te asp~raţia a.rrului de către venele marî . leza te. 
J\erul ajuns in' curentul sângelui anihilează munca inimei, face 
·e mbolii, cari ambele curmă viaţa. Ca tratament se aplică exci­
:tante, respiraţie artificială şi masajul ·cordului. 

Hemostaza provizon'e trebue făcută din timp. Mijloacele 
·ei sunt uşor de aplicat. În caz de accidente cu hemoragii mari, 
.Primul lucru să fie aplicare.a lor. 

Cele t11ai întrebuiryţate sunt mijloacele mecanice, cari opresc 
·sângele prin obstacole aşezate · în calea· lui. 

Obstacolul poate fi aplicat direct pe plaga sângerândă · 
{prin compresiune directă sau imediată) , ori pe .vasele, ce fur­
nizează sângele (prin compresie indirectă sau mediată), sau 
--când sângele se scurge într'o cavitate:: fiziologică (fosele nasale, 
.rect, mitră) pe orificiul acestor cavităţi . 

Hemostaza prin compresiune dt'rectă se obţine prin corn­
presiunea plăgii cu degetul, dar de obicei prin tamponarea pla­
,gii cu tifon, vată, ori comprese sterile, sau, dacă lipsesc ace­
s tea, cu rufe şi panză curată. Acestea sunt introduse în plagă, 
.cJirect pe locul (vasul) sângerând şi după ce s'a umplut plaga 
le fixăm cu ajutorul unui pansament strâns, nu însă într'atâta, 
-ca să oprească sângele în vasele nelezate din vecinătate. 

Ambele procedee se intrebuintează şi . de chirurgi în cur­
-su l opera'ţiei. Priri·derea vaselor în pense hemostatice închide 
perfect lumenul lor; procedeul permite executarea diferitelor 

-operaţii, dar în cazuri de accidente şi in afară de spital se aplică 
foarte rar, lipsindu-ne pensele, ori fiind vasul ascuns. 
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Hemostaza prt"n compresiune indirectă se obţine prin com­
presiunea vasului la distanţă de punctul, unde este leziune··a 
arterială. Pentru exercitarea ei · s'au construit diferite aparate, 
cari însa au fost părăsite în cea mai mare parte. Singură 111.e­

toda de compresiur.e aluz· Esmarch se menţine . Ea face să 
dispară pentru tot timpul cornpresiunei lumenul arterei şi a 
celorlalte vase la nivelul cărora se exercită compresiunea. Acea­
stă metodă realizează o mare cruţare de sânge, când se în­
trebuinţează în operaţii. Aplicm·ea ei are trei 'timpi: r. ridica­
rea membrului pentru a activa circulaţia venoasă ş i a reduce 
pe cea arterială. 2. compresiunea întregului. membru cu o bandă 

Fig. 61. - Banda E smarc/z şi tubul pentru compresirme. 

elastică pentru a goli sângele din . vase şi 3· oprirea circula­
ţiei arteriale prin apl·icarea (înfăşurarea) unui tub elastic pe 
baza membrului. Prin anemierea totală a câmpului operator , 
ea ne permite să operăm fără ca bolnavul să piardă vre o 
picătură de sânge. Compresiunea nu trebue să dureze mai mult 
de 2-3 ore, căci duce la gangrena regiun ei situ ate cledesub· 
tu! ei. 

În hemoragii provocate de accidente, înfăşurăm s trans pentru 
degete: bazele lor, pentru antebraţ şi gambă: mijlocul braţului 
şi al coapsei, pentru braţ: rădăcina lui, capetele benzii în cruci· 
şându.se pe umer şi pentru coapsă: la rădăcina ei. Înfăşu­
rarea trebue se fie atât de strânsă, ca circulatia arterială se 

• o 

fie cu totul suspendată, altfel am cauza o hemoragie şi mai 
puternică întrerupând numai curentul venos. 

În caz de nevoe tubul se poate înlocui cu orice bandă, 
cu o curea, sfoară, şi alte legători, sau cu degetul ori mâna. 

La operaţii aplicăm metoda complectă, afară de cazurile de 
flebite, limfangite supurate, şi alte afecţiuni purulente, cari ar 
contraindica-o şi în can timpul al doilea, infăşurarea membru-
lui, nu se face. · 
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Inai~te de aplicare învelim degetele şi spaţiile ' interdigitale 
cu vată, Jar pe planul ·popliteu şi pe plica cotului aplicăm câteva 
straturi de tifon. Plăgile se pansează uşor. Apoi ·ridicăm mem· 
brul timp de 3-4 minute. După această înfăsurăm tot membrul 
începând cu degetele în formă spirală in a~a fel ca tururile 

> ' 

să se acopere pe a patra parte din lăţime . Ajunşi la nivelul, 
unde vrem să oprim sângele, infăsurăm cu altă bandă elastică . , 
sau cu un tub de cauciuc, membrul peste banda elastică în spi· 
rală. Odată fixată această, desfăşurăm banda spirală începând 
cu capătul inferior, pe care l-am lăsat dela inceput liber. Mem· 
brul, dacă aplicarea metodei a fost exactă, are aspect cadaveric 
~ i este complect anemiat. După ce hemostaza a fost făcută şi 
1nainte de sfârşitul operaţiei, tubul circular se îndepărtează, iar 
circulaţia sângelui se restabileşte. 

La hemoragiile din apropierea rădăcinei coapsei, ori la 
l1emoragiile uterine, când alte mijloace nu ne ajută, putem re· 
curge la metoda lui Momburg; cu ajutorul · ei comprimăm aorta 
abdominală şi oprim circulaţia sângelui in toată partea inferioară 
a corpului. S.= ia un tub de cauciuc de grosimea unui deget, . 
se pune o perinuţă pe mijlocul abdomenului la nivelul ombilicului 
infăşurăm talia între marginea coastelor falşe şi crestele iliace 
aşa de strâns până ce dispare pulsul arterei femorale. Organele 

· abdominale nu sufăr consecinţe. 

Înainte de îndepărtarea tubului elastic infăşurăm ambele 
extrem ităţi inferioare cu benzi elastice in tururi spirale şi le 
îndepărtăm progresiv dinspre rădăcina coapsei spre periferie, 
c a tensiunea sângelui să nu scadă brusc, ceeace s'ar întâmpla, 
dacă am restabili dintr'odată întreaga circulaţie. Metoda lui 
Momburg este întrucâtva contraindicată de afecţiunile inimei. 

La toate hemoragiile aşezăm membrele lezate în poziţt"e 
ridicată, ceeace face ca multe hemoragii parenchimatoase şi ve· 
noase să înceteze în urma scăderei tenziunei arteriale in mem· 
brul ridicat. , 

Hemostaza prx·n tamponarea cavităţilor naturale se aplică 
mai adeseori la epistaxe, la hemoragii!e uterine şi rectale. 

Tamponarea foselor nasale se face cu metoda Bertheraut 
sau cu aparatul lui Bellocq. Principiul la ambele este acelaş. 
Bertheraut se serveste de o sondă moale uretrală de calibru 
mijlociu. Fixează de 'caplHul ei un fir dublu de 50 cm. lungime 
~L introduce sonda astfel armată in narea sângerândă, în meatul 
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inferior, paralel cu planşeu! nasa!. În momentul ·când sonda a 
apărut in faringe ordonă bolnavului să facă o expiraţie forţată. 
Curentul de aer împinge sonda puţin inainte, iar noi o prindem 
cu o pensă şi scoatem ambele fire legate de sondă prin gi.1ră. 
De aceste fire legăm un tampon de grosimea policelui, armat 
şi el cu un alt fir mai gros. După ce am fixat tamponul, r e tra ­
gem s·onda din nas şi cu ajutoruţ firului dublu introducem Cll 

încetul tamponul in gură, apoi in faringe pană când închid'= 
total orificiul nasal posterior. Manevra este sprijinită de indice le 
stâng, care conduce tamponul la locul de destin aţie . După in­
chiderea nărei dinspre faringe urmează aceea, a o-r ificiu lui ante­
rior. Cu ajutorul firului dublu eşit prin nare fixăm in dublura 
lui un al doilea tampon, pe care îl s trângem atât, ca să nu 
permită scurgerea sagelui din nas. Tampoanele pot s ta 24-48. 
ore. AtJ.mci îndepărtăm tamponul anterior , iar cu ajutorul fi rului. 
gros fixat de tamponul posterior şi scos prin gură, extragem 
şi pe acest din urmă. 

Aparatul hei B ettocq îndeplin eş te acelaş lucru, ca sonda 
de cauciuc, cu deosebire, că fixarea tamponului pr in .firul dublu 
se face de butonul aplicat pe o pană, ce s e află în interiorul 
sondei Bellocq şi care după introducerea sonclei prin nas în 
faringe cu ajutoml unui stilet patrunde automatic în gură , de 
unde cu uşurinţa să trage pană in faţa arcadei dentare. R estul · 
procedeului e ac_4e laş . 

Ta11-zponarea z'ntrauterină şz" cea vaginată se aplică in ca­
zuri de metroragii, pe cari nu le putem opri cu alte mij ­
loace. 

Pacienta e aşezată în poziţie ginecologică simplă. Înainte 
de tamponare i se face o spălătură vaginală. Dil atăm vaginu l 
cu un specul, sau în lipsa acestuia introducem indicele şi mediut 
manei stângi in vagin. Cu dosul lor împingem in jos peretele 
posterior al vaginului, iar cu vârful lor îndreptăm meşa până pe 
orificiul canalului calului uterin. 

E necesară o cantitate mai mare de tifon sterilizat sau 
vată sterilă, ca să putem fixa tamponul în vaginul dilatat. În 
loc de meşă putem întrebuinţa mai multe tampoane mici, le­
gate de fiecare câte o aţă, cu ajutorul cărora le extragem după 
ce1 mult 12-24 ore. Mai mult decât atâta nu e permis să s tea 
acelaş tampon în vagin. 

Tamponarea mitrei se face după â.celaş principiu, dar nu-
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mai de medic. Să nu uităm a sonda beşica, căci mictiunea e 
împiedecată de tamponul vaginal. 

Tarnponarea ampulei rectale se aplică numai în cazuri 
~xtreme, când toate celelalte mijloace au eşuat. Tampoanele 
JOdoformate şi legate fiecare cu aţă, care ne serveşte la înde­
părtarea lor, sunt introduse cu ajutorul indicelui direct pe locul 
sângerând. Utilizăm o cantitate considerabilă de tifon sau vată 
pentru a putea exercita o presiune suficientă pe vasele sân­
g erânde. Tamponul poate rămânea pe loc ro-rs zile. E ne· 
cesar însă să constipăm bolnavul cu opiu. 

H emostaza dejindz.vă se obţz.ne prin suturarea plăgii, pn·n 
~/gatura şt· sutura vaselor. Nu odată ajunge şi aici aşezarea 

membrelor in poziţie ridic~tă şi tamponarea plăgii. 
Înainte de a lega un vas îl prindem in pensele hemosta­

tice, f ăcând a:,tfel hemostaza provizorie. Aceste pense pot fi 
dinţate (Kocher), sau nedinţate (Pean). Cele dintăi se aplică in 
ţesuturi tari, de pe cari cele nedintate alunecă. După legarea 
vasului pen~ele se scot şi se îndepărtează. 

În cursul operaţiei vasele mari le legăm inainte de a le 
tă i a , deci inainte de a sângera. Firul cu care le legăm il trecem pe 
sub ele singur sau cu ajutorul acelor lui Deschamps. Vasul il di· 
secăm intre 2 fire. Dacă ţesuturile din jurul vasului sunt fib· 
roase şi dure ş i vasul nu se poate prinde cu pensa, aplicăm 
în jurul acestuia o sutură in bursă, ca prin strângerea firului să 
inchidem şi lumenul vasului. 

Sutura vaselor se aplică cu mult succes la leziunile vaselor 
mai mari. Au s uperioritate mare asupra ligaturei prin faptul, că 
nu se întrerupe curentul sângelui şi alimentarea ţesuturilor se 

continuă netulburată. 
Ligatura vaselor se face cu fire subţiri de mătase, catgut 

• sau in. Cu cât e mai subţire firul, cu atât ţine mai bine nodul. 
Aplicarea firelor groase pentru ligaturi poate compromite 

operaţia prin dezlegarea firului sau slăbirea nodului. Urmarea 
acestor accidente sunt hemoragiile secunctare. Dacă vasul, care 
sângerează e mare (vase uterine, mezenteriale, artera femorală, 
brachială etc.) atunci hemoragia poate să ameninte din nou 
viata bolnavului. Plaga trebue desfăcută şi ligatura vasului 
aplicată elin nou. Dacă însă hemora~ia secun.dară e mi<:ă, atunci 
ajunge şi aplicarea agenţilor termict. Atât fngul, cât şr căldura 
se utilizează cu efecte foarte bune. Frigul (punga de ghiaţă) 

Prof. Dr. 1. Iacobovici: Propodeuit"ca Chirurgicaltl. 9 
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provoacă contracţiunea vaselor, îndeosebi a celor m1c1 . ş i înce­
tarea hemoragiei; căldura aplicată după terminarea sângerărei 
accelerează resorbţia hematomelor. Căldura se poate întrebuinţa 
şi în mod direct aplicată pe vasele sângerânde. Apa foarte 
fierbinte (45°-50° C) provoacă contracţiunea vaselor şi a fib­
relor musculare şi se aplică cu rezultate excelente în hemora­
giile uterine. Alt metod de a aplica direct efectul căldurei este 
cauterizarea cu tierul roşu a ţesuturilor, ce sângerează. 

He11ttoragiz"le secundare pot proveni şi din alte cauze. 
Trombusul, care astupă vasul poate supura din cauza unei in-

· fecţiuni, se moaie şi nu mai rezistă presiunei sângelui. Hema­
tomele astfel formate sunt infectate şi necesită deschiderea 
largă şi drenarea plăgii. H emoragia în aceste cazuri se mani­
f~stă la 3-4 zile după operaţie, pe când la cedarea nodului 
imediat sau la câteva ore. Altă cauză a hemoragiei secundare 
poate fi creşterea tensiunei sânge-lui după operaţie . În cursul 
2ctului operator tensiunea arterială e coborâtă din cauza anes­
tezicelor. Odată cu terminarea efectului lor se urcă şi tensiunea. 
Vase. cari n'au sângerat, pot să dea hemoragii din cauza aceasta. 

Sunt- indivizi, al căror sânge se coagu lează foarte greu şi 
hemoragiile din cauza aceasta sunt foarte anevoios de oprit. 
Hemofiha este boala caracteristică prin lipsa de coagulabilitate 
a sângelui. În cazurile acestea mijloacele mecanice, de cari 
dispunem pentru hemostază, sunt insuficiente. La aceşti boln aYi 
cea mai mică leziune dă hemoragie enormă. Singurul rillj loc 
pentru a opri, constă int'un tratament general, care să mărească 

puterea de coagulare. Pentn:I aceasta s'au recomandat injecţiile 

cu sulfat de sodiu în doze mici, clorurul ele calciu în doze de 
2 gr. zilnic şi in fine injecţiile cu ser de cal, sau mai bine cu 
ser antidifteric, care se găseşte mai uşor şi injecţiile de gela­
tină. Metoda cea mai eficace este transfuzia de sânge. 

De aceea se obicinueşte a se determina grupa sanguină şi 
a avea dătătorul preparat şi cu deosebire la hemofilici. 

Este de preferit ca transfuzia să preceadă orice operaţie. 
Vom reveni la capitolul transfuziei sângelui. Ca tratamente 

locale ne ajută:. refrigeraţia, compresiunea şi tamponarea energică. 
La hemofilici, când transfuzia nu este posibilă, cu câteva 

zile inainte de operaţie şi imediat inainte şi după operaţie, le 
administrăm intern câte 3 gr. clorur de calciu, iar intravenos 
ser de cal. Altfel riscăm să pierdem bolnavii. Acelaş tratament 
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progresiv poate fi aplicat şi la icterici, a căror sânge se coa· 
gulează greu. 

H emostaza poate fi realizată in parte şi de diferite medi­
camente hemostatice. Această hemostază poate fi numită he· 
mostază medicală. Dintre numeroasele medicamente hemostatice 
vom cita extractul de secară comută, care se administrează 

intern sau în injecţ!i, apoi din acele, ce se întrebuinţează local: 
apa rece, ghiaţa, oţetul, soluţiile astringente de sulfat de cupru, 
sulfat de fier, de piatră acră, perclorurul de fier, antipirina, apa 
oxigenată şi în deosebi adrenalina. 

Pe lângă ~emostază personalul medical e dator să îngri· 
j ească de întărirea bolnavului. I-se vor da intern cafea şi bău· 
turi alcoolice, iar în formă de injecţii cafeină şi camfor. Canti­
tatea de sânge trepue înlocuită prin administrare de lichide. 
Cea mai eficace măsură este ţransfuzia ele sânge şi injecţiile 

cu ser fiziologic. 

5· Sut ura. 

S utu-ra are scopul ele a pune în .contact mt1m straturile 
pentru a ob~ne reunirea lor. Pentru aceasta trebue făcută cu 
deosebi tă ingrijire, altfel nu se obţine o bună vindecare. Infir· 
miera trebue să cunoască principiile suturei. Ea asistă şi instru· 
mentează la operaţii ş i .In grija ei este dată sterilizarea in'stru· 
mentelor si materialului de sutură . .. 

A 1 rontarea este aşezarea la C).Cel aş nivel a celor două părţi 
seqionate. Când se secţionează numai pielea, un singur strat · 
ele sutură este suficient şi poartă numele de sutură într'un 
si11.gur plan. Dacă sunt mai multe straturi secţionate, atunci 
fiecare strat se poate sutura în parte, f9rmând sutura în mai 
multe planun·, cari sunt suprapuse. Asociaţia sutu-.rilor se obţine 
cu trecerea fireior prin toată massa planurilor superficiale şi 
profunde. Ţesuturile, cari se suturează trebue să se apropie 
usor, altfel se sface lează. 

• Ca material de sutură se pot întrebuinţa fire r.ezorbabtle 
(catgut), cari după un timp oareşcare se topesc în organizm 
si sunt rezorbite fără să lase urmă si fire nerezorbabile, cari 
;ăman pe loc. Ele tre bue~c se fie pe;fect sterilizate, altfel dau 
supuraţii şi plaga nu se mai poate reuni per primam. Firele 
nerezorbabile sunt de mătasă, crin de Florenţa (setolină), z'n,' 
de metal etc. Dintre metaluri cele mai bune sunt acelea, cari 

9• 
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nu se oxidează: argint, bronz, de alu111im'u, dar in lipsa lor se 
poate întrebuinţa şi sâr111a ordt'nară. 

Acul chirurgical e cel mai simplu 1·11sirmnent de sufl(ră. 

El poate fi cilindric, în triunghiu s:~u plat, poate fi drept sau 
curb, mic ori mare. Poate avea gaură închisă sau deschisă pen­
tru înşirarea firului. 

P01·t-acul poate fi un instrument special pentru a fixa acul 
sau poate fi o simplă pensă hemostatică . Dintre acele cu mâner 
fix, cele mai întrebuinţate sunt acele R everdt.'n ş i Deschanzps. 
Deosebim mai multe jelun· de suturi: Sl(/ura cu /z're i11trerupte, 
etplicând din di stanţă în distantă puncte de. sutură separate, 

------
1 

Sl(tura contmuă 

sau în Sltrjd, ca­
re se face cu un 
fir lung, cel pu·· 
ţin de două ori 

1 
cât lungimea su-
tur ei. Se incepe 

' la un capăt şi cu 
ace laş f1r se ter­
mină. Are deza­
vantaju l, că toate 
puncte le sunt so­
lidare şi afronta­
rea se face ră u 

Fig. 62. - A[ro11lare şi sul~t~·a pielii. din cauza încăle-
cărei buzelor plă­

gii . Sutura aceasta mai poartă ş i num ele de sutură coj o.:ărească. 
Ea poate fi în_tărită din distanţă în distanţă, făc:lnd cu acelaş fir 
noduri. Dacă · se face nodul la fie care punct, sutura ia numele 
de sutură cojocărească cu pu11cle în f eston. Suhtra Îll 8 se obţine 
cu acelaş fir reunind două straturi suprapuse. 

Sutura pe tampon şi cit f t1'ele încăleca te se întrebuinţează 
d es, când uzăm · de fire de met:tl, cari prin corn presiunea lor 
directă irită şi sfacelează pielea. Numele lor arată, că între 
piele şi sârmă aplicăm un tampon, pe care se leagă firel e. 

Suhwa în bursă se întrebuinţează, când vrem să strângem 
, într'un punct toate ţesuturile sectionate. Se trece cu firul de 
jur împrejurul secţiunei. Se scoate firul aproape de punctul ele 
plecare. Dacă acuma strângem ele cele două capete, toată sec-
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·ţiunea se strânge într'un punct, ca atunci când strângem baie­
_rile unei pungi. 

Sutura în massă este suturarea mai multor tesuturi şi pla­
.nuri cu un singur fir de regulă de metal. Se întrebuinţează des 
.în laparotomii, Ia inchiderea cavitătii abdominale. 

Sutura inlradermicil dă rezultatde cele mai estetice, lăsând 
-după vindecare o cicatrice fină, bine mascată , care cu timpul se 
şterge de tot: Această sutură se face astfel. Se trece firul prin 

. toată g rosimea pielei la un capăt al secţiunei. Firul scos în 
incizie trece alternativ la partea profundă a pielei la câtiva mili­
·metrii şi descrie anze in M alternative pe cele două buze. La 
-sfârşi t trecem din nou prin toată grosimea pielei şi inodăm fi­
.rul. Anzele pot fi strânse când le facem şi la sfârşit. 

Plaga poate fi rcunită şz· prin ţe11sare, cu ajutorul unor 
.instrumente speciale numite serfine {Vida!) şi agrafe (Michel).· 

Serfinele au formă de ghiare şi se aplic~ pe pielea bine 
.adoptată . E le se ridică după 24-48 ore, acolo, unde pielea 
..este fină. 

Agra{ele sunt un soi de scoabe mici, elastice cu· dinţi 
. ascuţiti. Se a h·ontează pielea, iar agrafele prinse cu pensa (port 
.agrafe) ele cele două capete, se pun perpendicular pe ea. 

Se l asă pe loc 4- 6 zile. Pentru a le scoate le tăiem la 
·m ijloc cu foarfece le sau le îndreptăm cu ajutorul unei pense 
.speciaie a lui Michel, sau în lipsa acesteia, cu pense dinţate. 
J n acest caz agrafa poate fi utilizâtă din nou. Cicatricea rezul· 
.tată din aplicarea Clgrafelor este cât ·se poate de fină. )< 

~ CAPITOLUL VII. 

/ Anestezia. 2. Anestezii locale. 3· Rachianestezi<t. 4· Narcozele. 

I. Anestezia. · 

Anestezia este 1·nsenz1bihzarea unei rcgz·uni sau a totalită· 
:tei corpului cu păstrarea co11ştimtuluz' în a1'testezz"ile parţiale şi 
.abolt'rea acestuia Îll anestezz'de generale cu narcoHce. 

Anestezi~ prin narcotice a fost întrebuinţată din cea mai 
-veche antichitate. Grecii vechi întrebuinţau un narcotic numit 
,piatra dela Me mphis şi care a fost descris de Pliniu şi Dios· 
-corid. Egiptenii au întrebuinţat opiu şi canabis indica. Asirienii 
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făceau compres iunea vaselor g âtului la copii în timpul Circum­
ciziei. În Europa s'a întrebuinţat mult hiosciamus. 

Primele încercări de narcoză s'au făcut la 1790 el e Bedcloes.. 
şi Humphry David, care au întrebuinţat protoxidul de azot. 

Dar adevărata anestezie incepe dela 1844 când dentis tul: 
american Horace Wells a aplicat proprie tatea narcotică a 
protoxidului de azot şi apoi descoperirea aceleaşi pi·oprietăţi a 
cloroformului făcut:! de fiziologistul francez Flourens la r847 . 
Aetherul ca anestezic a fost întrebuinţat pentru prima oară de· 
Long din Atena la r842 şi vulgan zat de Mahon cu începere 
de la r846. Anestezia locală începe la r 887 cu Koller şi L eo­
nard Corning, care face şi prim a aplicare rachidiană. Anes tezia 
rectală cu aether se face de Pirogof la r847. 

Anesteziile le putem împărţi în două mari grupe şi anu me: 
!. Narcoze. 
II. Anesteziz' parţiale. 

Narcozele se pot obţine prin i nha la~i sau introducerea de· 
substanţe medicamentoase prin re .:: t, pe <.ale intravenoasă , sub­
cutanată sau inb·amusculară. 

Narcozele prin inhalaţ1i s unt cele mai întrebuinţate ; cele· 
rectale deşi cunoscute ele aproape un secol, au o ap l icaţiune 

foarte restrânsă. 
Narcozele cu inj ecţiuni intra musculare, subcutanate sau 

intravenoase1 se aplică cu. deosebire la animale. L a om s 'au 
experimentat diferite substa1iţe , clar nu s'a găsit nici una lipsită 

de pericole şi cu destul efect. 
P\nesteziile parţiale se po t împă rţ i in două mari g rupe : 
a) Anestezii locale, 
b) Rachianestezii. 
Anesteziile se mai pot impăqi ş i după substanţa între­

buinţată. 

Vom începe cu studiul anestez ie i locale. 

2 . Anestezii locale. 

Anestezia locală urmăreşte reahzarea htse1·ts z'bzlizăn'i pe 
o supra}aţci mai mare orz· 111ai m/că, Ş1 cJ,t ajutorul a d1/ert'te 
1;1etode. 

<!.)_ Ane~ prt'lt com.presiunea tnmchdor nervoşi este 
cea mai simplă, dar ŞI puţm el1cace. Ea--sepf-acticăla partea 
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--rlistală a m~mbrelor şi mai ales la degete şi constă în o com­
·.presiune energică. Eficacitatea este mică. 

, JJJ_A.rJ.estezia __ ţn:.i.ILcsm.gdaţ.ie. Primele observaţiuni datează 
·dela 1807 făcute de Larrey cu ocazia retragerii armatelor lui 
Napoleon elin Rusia. La început se aplica ghiaţă, dar efectul 

~ era prea mic. În anii 1848 Arnott; la 1854 Richet ·şi la 1866 
'Richardson, care realizează pulverizatorul, ei au intrebuin~ 
:aetherul,_.si~-Gle-r-ttTt:Il-d~t<il, care este cel mai bun anestezic 
priJ;"--;:;frigerare. Acest · anestezic vine in flacoane preparate 

cspecial pentru anestezie. Flaconul este de regulă inchis cu un 
mecanism cu pedală. Se ţine flaconul în plină mână pentru a 
se evapora mai uşor. Se apasă pe pedală şi să dirijează jetul 
spre locul, unde vrem să operăm . Distanţa dela flacon la cârn: 
pu l operator să fie de cel puţin 20-50 cm. depinde de mări­

mea jetului. Se l asă să curgă jetul pe ~până-se_alb.e_şte­
şi se depune un s trat albicios de ghiaţă. Dela acest punct se 
·duce jetuf-ni-ai 'depărfe- încetŞip~ ce se obţine acel aş 
efect ca şi la prima aplicare. 

Anestezia este de scurtă durată şi incizia trebue §i} .J.~re "' l. 
meze imediat. --- ·--, '1-} 't. P r.:.. "' 

S · b · t t l · clonet{tl.•tl est n8.z:-.J1z0-
5 

ă nu mtre uzn, ăm er1nocauteru , căcz ·re .. rr 
li amabil. 

cL!Jn.estezia_f?.n'n z!J.fijtJ:.gfje.,_Această anestezie se obţine 
prin întrebuinţarea de diferite substanţe dintre can cele mai 
multe sunt derivatele cocainei. 

Le vom descrie în mod cu totul succint. 
Cocaina.~.este alcaloidul cel mai intrebuintat. Puterea anes-. 

. tez idt ··-;_ ·f~st recur;oscută de Koller ~i l ntrodu~ă in chirurgie 
·de Corning in America ; Schleich în Germania şi Redus in 

· Franţa. 

Cocaina este un toxic destul de puternic. Efectul stă in 
·proprietatea ce o are, de a paraliza sistemul nervos. Anestezia 
incepe prin pie rderea sensibilităţei termice, urmează cea dure-
.-roasă şi ultima este cea tactilă. Cocaina s~Q_~Jă în solutie 0 1 {;. 

ele 1/ 2 Ia sută. Doza · maximă după farmacopea german;;t este 
·de o.o5 ctgr.;-după Redus 0.20 de ctgr. Dar fenom-enele toxice 
se produc une·ori cu doze foarte mici. Legueu publică un caz 

·de moarte cu 5 cm. c. soluţie de 2%. Mausel a făcut observa­
ţia foarte interesantă, că c:ceeaşi doză acţionează deosebit, dacă 
-.este administrată în concentraţiuni deosebite. De pildă 5 ctgr. 
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cocaină dau intoxicaţii în 9 d1luţie de ro c. m. c. si nu dau mct 
un simptom în o diluţi e de so c. m. c. 

Intoxicaţiile cu cocaină sunt destul de frecvente Ş I se ma­
nifestă cu: ameţeli, paliditate, scăderea tens iunei pulsului, opri­
rea respiraţiei, moarte. Vom face imediat injecţii cu cafeină~ 
camfor, ser, respiraţie artif1cial ă. Sunt cazuri, unde moartea s'a 
produs atât de repede, că orice ajutor a fost imposibil. 

Pentru toate aceste motive cocaina a fos t aproape com-
plect părăsită. , 

Novocaina este cel mai bun deri vat a l cocainei. Clinica· 
Chirurgicală din Cluj a făcut până la 1927 un număr de 4266 
diverse opera~uni, fără nici cel mai mic accident. Un număr 
identic de operaţii s'au făcut la consu l taţiil e clinicei to t fără 

nici un accident. 
Se citează totuşi şi cu novocaina câte va cazuri mor tale .. 

· Soluţiile de novocaină se prepară în ser fi ziologic şi se 
adaugă adrenalină. În comerţ sunt diferite preparaţe de no\·o­
caină. Se preferă cele din table te de o,so ctgr. Dăm aci după 
Braun un tablou de modul, cum trebue făcută prepararea : 

1 

1 

S ol u1 ie I / 2 "1/ ,1 Sol ul ie I 0/ ,1 Solu1 ie ~/ .. i 
1 
' 

Tablete novocaină a o,so 
1 

I l 2 
1 4 
' 

1 1 

1 

1 

,Ser fiziologi :: roo g r. 100 gr. l roo g r. 

Adrenal ină 1 o 1 o o 
1 

8 picături ·1 16 picături 132 pi c ă turi 

Tabletele se pun in ser fi ziologic şi când s'a produs so­
luţia, atunci se steri lizează ferbând puţin şi dLipă aceasta se 
adaugă adrenalină. 

Este bine, ca soluţiile să fi e preparaţe proaspă t. 

Tutocaina este al doi lea derivat mai bun. S e întrebuin· 
ţează în soluţie de 0,25°/0 , are un efect mai prompt şi de durată 
mai lungă, decât novocaina. Am întrebuinţat-o cu succes îrt 
Clinica Chirurgicală. 

ALipinaJ s~;ebcuti11aJ eucainaJ urocaina, atox·icocaznaJ tropo­
caiWJ. se intrebuinţează mai puţin, afară de ultima, care s;_· 
uzează in rachianestezii. 

Mai avem ca anastezici locali ŞI alţi corpi . 
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Stovat'na preparată de Fourneau este un bun preparat 
tpentr~estezie, dar slab pentru anestezia locală. 
Chinina şi chinin·uretanul au putere anestezică, dar produc 
gangrene. 

Teclmica anesteziei locale. 
Metodele acestei anestezii le putem grupa în urm~toarele: 
r. anestezie superficial ă, 

2. anestezie infiltrativă , 

3· anestezie trunculară, 

4· anestezie venoasă, 
s. anestezie arterială. 

r. Anestezia superfict'ală constă în aplicarea soluţiei în con· 
t act 2U -p~rtea de -ane~~t. Se toarnă sau se badijonează 
.r egiunea cu o soluţie obicinuită, sau de reg~Jlă mai concentrată. 
Aş:1 se face de regulă anestezia mucoaselor: conjunctive, bucale, -- - ....._____. .nazale, uretrale etc. · 
- . 2. A nestez ia in/t'llrativă Schleich....·Rc.cluş:.... Se înfige acul 

s uper flciaf in derm şiTntroduce~-;;;iuţia şi atunci pielea se in· 
•tinde, se anemiază şi ic;t aspectul coajei de portocală. Continuăm 
astfel pe toată intinderea liniei de incizie. După ce am tenni­
n at anestezia pielei trecem şi infiltrăm ţesutul celular şi apoi 
planurile profunde. Cu ajutorul exerciţiului se parvine destul de 
:repede de a repera planurile profunde şi mai ales aponevroze, 
muşchi şi poţi simţi destul de bine, când ai trecut prin . spaţiul 
musculo-aponevrotic, şi ai ajuns în ţesutul properitoneal. De re­
gulă aci -bolnavul acuză o .durere destul de vie. 

3· Anestezia trunculară are scopul de a pune anestezicul 
\ ....,.,-- -- ... -- . -----·-

in contact cu ~~..:9~ţ __ ~<iu cbi~!:..P~ite. 
După Hartel această anestezie se poate împărţi în: 
:cl1 Anestezia plexurilor; 
B) Anestezia trunculară para vertebrală; 
C) Anestezia spianchnică; 
J5j Anestezia ganglionului lui Gasser. 

. ..!f.l Anestezia plexurilor are scopul de a pune acestea în 
<Contact cti anestezicul şi se face după diferite metode indicate 
·de Braun şi Kulenkampf. 

Fiecare regiune are technica sa, care pentru a putea fi 
realizată · cere cunoştinţe de anatomie topografică şi chirurgie. De 
aceea metoda se aplică deadreptul de chirurg. 

B) Anestezia paravertebrală a lui Selheim constă în injec· 
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tarea soluţiei la partea posterioară a ner vilor intercostali şr•. 
abdomino·genitali. 

C) Anestez ia parasacrată este aceeaşi,· cu diferen ţa că · se· 
face mai jos la nivelul ramurilor sacrate. 

DJ Anestezia splanchnicd. consti:i în injectarea anestez icului; 
la nivelul plexului solar, dupăce s'a făcut laparatomia. Metoda. 
lui Braun este cea ' mai bună . Am practicat această anes tezie,. 
dar sunt nevoit să mărturisesc, că efectul nu este super iOI­
rachianestezie i, pericolul punctionărei aortei este destul de des. 

E) Anestezia gang lionului lui Gasser se face mergând pe 
maxilarul superior la nivelul celui de al doilea molar şi apoi 
între .acest os şi ramura maxi larului inferior . Cu exerciţiu putem 
pă trunde prin foramen ovale şi să aj ungem la ganglion. Această 

anestezie este o adevărată operatie de 'specialitate introdusă în 
practică de 1 -iarr is · ş i Hărţel. 

4· Anestezia venoasă a fost introdusă în practică de Bier 
la 1908 şi constă în introducerea sol uţi ei_ anestezice în \·ena. 
preparată ca pentru o fl ebotomie sau pentru facerea serului 
intravenos. Regiunea fusese anemiată pri n aplicarea unei band e­
Esmarch şi se menţin e astfe l până la sfârş i tul operatiei. 

Metoda aceasta n'a dat rezultate şi a fost părăsită. 

5· A nestezia arterială recomandată de Oppella 1909 const ă. 

în descoperirea arterei ş i introducerea · soluţie i anestezice . 
N 'a dat rezultate şi a fost părăsi tă cu toate încercări l e lut 

Goyannes de a o vulgariza. 
În genere anesteziile locale sunt de prefer it ori de câte orr 

este posibil. În Clinica Chirurgicală din Cluj s ' a aJuns, că 45°/0 

din operaţii să fac sub anestezie local ă. . 
Înainte de operaţie se face o inj ecţie - cu 1 - 2 ctg r. morfi nă . 
Cu ajutorul aceste i anestezii se fac cu deosebire operaţii l e: 

pe: cap, gât, cavitatea toracică , s tomac. apendice etc. 

3· Rachianestezia. 

Rach-ianestezt'a este punrrca în . contact a s_oluft ei anestezice 
cu măduva spt'nărt'i. 

Prima incercare a fost făcută de · Corning în America la 
1885 şi apoi introdusă în Europa de Bier, Tuffier la anul i889. 

La noi, metoda a fost practicată de.: Severeanu, Raco\·i· 
ceanu, Căplescu, şi dusă la perfecţiun e de Toma Ionescu cu 
anul igo8. 
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Meritul lui Toma Ionescu este, că a introdus pentru prima 
-oară un anestezic in regiunea cervicală superioară, ceea·ce până 
la dânsul se credea o imposibilitate. 

Toma Ionescu şi prof. Amza Jianu au preparat amestecul 
sto vaină-strichnină. 

Mulţumită lui Toma Ionescu, rachianestezia n'a fost părăsită 
:ş i o cupă locul pe care-I are acum în practica chirurgicală dela 
.noi şi chiar am putea spune din Europa. 

Din punct de vedere anatomic, injecţia poate fi făcută în toate 
Tegiunile afară de regiunea dorsală .şi cea sacrată, locuri pe unde 
nu putem pătrunde prin spatiile interspinoase din cauza dispozi· 
,ţiunei scheletului. În rest puncţia poate fi făcută oriunde, înce­
p ând cu spaţiul suboccipital şi terminând cu cel lombo-sacrat. 

PuJzcte!e pentru rachianestezie. Toma Ionescu în lucrarea 
·sa di n 1919 intitul ată ,,La Rachianestesie Generale11 fixează - -- ---... --patru puncte ş i anume: -------~-

Punctul · medio-cervical, 
Punctul dorsal-superior, 

Fig. 63. - Rachianestesie dorsală superioară. 

Punctul dorso-lombar, 
Punctul lombar. 

.. 
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1. Puuctul tnedio·cervical se determină luând jumătatect 
distarlţet-dintr e pt otub"enmţa-eccipitală externă şi apofiza cer· 
vicală proeminentă, care poate apartinea celei de VI. sau a 
VII-a cervicală. Când proeminenta este a VI-a, atunci spatiul 
medio-cervical este între 2-3 vertebră cervicală ; când este a 
VII-a spaţiul este între 3-4 vertebră cervicală. 

Acul de punqie, care esfe un s implu ac lung de 8 cm .• 
cu tăiş mai teşit, va fi dirijat perpendicular pe linia mediană. 

posterioară a .gâtului aşezat în maximum de fl exiune. Acul trece 
p~in părtile ,moi, întâlneşte rezistenta ligam entului cer vical 
p<;>sterior şi după 3·4 cm. pătrunde între apoi'izele spinoase ş i: 

imediat simtim, că a străbătut in gol ş i atunci lichidul curge. 
Dacă acul este oprit, atunci înseamnă, că este oprit de os. Nu 
facem nici o fortare şi-1 tragem puţin îndărăt , mişcăm pavi­
lionul acului în sus sau in jos şi impingem din nou , ele regulă 
pătrundem. 

Natural, că exercitiul in l ocueşte cea mai bună descriere ;. 
ajungi cu timpul să faci punctia cu o preciziune destu l ele mare. 

2. Funcţia dorsală supenoartr . Se de termină proeminenta ş i 
între aceasta şi vertebra următoare sau dedesubtul acesteia s e 
'· __ ___ _ _ "'*""'" , __ _ _ pătrunde cu a-

i--r 
1 
1 
1 
1 

1 
· l 

-~ . '• •-: ··· 
' . - ..... - --·----.. ----

Fig. 64. - Rachianestezia ctorso-Jombara. 

cul puţin oblic 
în sus şi inain­
te. Punctia este 
destul de u­
şoară. 

3· Punrtia 
dorso · lomb~n'i; 
este între XII-a: 
vertebră doi-sa­
lă şi I vertebră 
lombară. Se cle­
termii)ă, dacă. 

urmărim apofi-
zele spinoase 
prin apariţia 

primelor două reliefe între cari este un -spaţiu, sau prin o linie 
care trece tangenţial prin marginea inferioară a ultimelor coaste. 
Determinarea spinelor şi spaţiului prim este ele · preferit. Acul! 
se îndreaptă perpendicular şi orizontal de dindărăt înainte. Pune-

• 
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ţia este uşoară mai în toat~ cazurile, afară de indivizii prea 
graşi, unde spinele nu pOL fi pr~ci.zate, dar aci avem avantajul 
spa~iilor mari. 

4· Puncţt"a tombara este intre 4-a şi a s-a vertebră tom­
bară şi corespunde unei linii, care trece tangenţial deasupra 
crestelor iliace. Sau putem lua penultimul s-pa~u interspinos. 
E ste puncţia cea mai simplă . 

Pozi~a bolnavului este determinată ele boala sa. Poziţia 
obi cinuită es te cea şezânclă · şi cu coloana vertebrală flexată pâ~ă 
la maximum său. Această pozi ţie este indispensabilă. Un bolnav 
b/ne aşezat înseamnă, că puncţia este ca şt făcută. 

Când bolnavul nu poate fi pus şezâncl~ atunci se aşează in 
cl ecubi t lateral ş1 tot aşa flectat. Se face puncţia destul de uşor 
pentru cei exercitaţi, dar mai dificil pentru cei lipsiţi de practică. 

A nesfezicul variază cu preferinţele şi obiceiurile chirur­
g-ului. T22-1~a Ion~s~u_pref~ra ~tov~n~_.3.:'?~iat~ cu .. ~,tr!sJ!..in ~ _la 
~ n~eput, cu cafe!nă mai târzL~1. 

P ersonal intre buintez stovaina cu stricnina. 
- - ~ ·- o- • • ~ -~- -...-. - • -- _._._ 

Doza maximă pe care o întrebu inţez, este o,o5 ctgr. 
stovain ă, ames tecată cu o,oo2 miligrame stricnină. Se prepară 

de farmacie so luţiile corespondente, aşa ca să avem cantitatea 
pe un centimetru cub. Amestecul se face puţin înaintea injec~ei, 
adecă se ia un centrimetru'cub cu solutia de stricnină si altt:l . . 
cu cea de stovaină în acelaş corp ele seringă. Sunt bune şi 

p reparatele cunoscute sub r.umele de :,6mpo~les synests Jonn.t§_co_ 
~lu Dr. Racovitza lassy. În aceste preparate avem o fiolă cu 
stovaină cristalizată în vid si o alta cu solutia ele stricnină. Se . , 
ia soluţia stricnină şi se varsă în ampula cu stovaină, se în· 
călzeşte puţin aceasta şi atunci se produce soluţia. Aspirăm 

soluţia stovaină-stricnină şi anestezicul este gata. În afară de 
stovaină se întrebuinţează pe o scară destul de mare: QQ..Y..O.:.... 

~ină, tropocaină şi în utimul .timp tutocaina. 
Întrucât mă priveşte (Praf. Ia'Cooovtci) prefer stovaina şi 

pe o pr·actică de peste cinci mii de rachianestezii n'am avut 
nici un caz ce moarte imputabilă anesteziei. 

Nu voi intra în prea multe amănunte, căci repet, rachia­
nestezia· este o chestie de practică. 

Voi adăuga, că obicinuesc să fac în prealabil o inj:cţie 
cu cafeină. Prof. Daniel practică injectarea unei cantitl:iţ1 de 
lichid cefalo-rachidian în vena bolnavului. 
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Prin aceasta se evită complicaţiile posibile din cursul ŞI 
după operaţie. Toma Ionescu amesteca s tovaina cu cafeină Ş I 
evita astfel unele -accidente observate in injecţia cervicală . 

lndt'caţiuni. Rar.hianestezia aşa cum a practicat·o Toma 
Ionescu are caracterul anesteziei g enerale şi, rleci numele de 
rachianestezie generală este perfect jus tificat. 

Dar anestezia superioară nu s 'a vulg arizat, din cauza lipsei 
unui bun anestezic. 

. · Anestezia rachidiană este indicată oFi unde, la orice bol-
nav, unde poate să se practice vre-o anestezie mai pro fundă. 
Practica chirurgulu~ limitează aplicaţia ş i dozele în raport cu 
cazurile de operat. . 

În ~ezii, casexii toxice, sau ..._ canceroase, în general în 
stările de intoxicaţie profundă, vom evita r acl11anestez ia ş i vom 
preferi anestezia locală. 

În toate celelalte cazuri vom doza anestezicul în raport 
cu vârsta şi starea bolnavului. 

Copii suportă rachianestezia in chip ad mirabil. 
Accz'dente în cursul....!!.PeraţiP.i. Cel mai grav este scădere a 

tenziunei pulsului şi slăbirea bătăilor .inimei până la opri re. 
Cel mai eficace mijloc este injeq ia intravenoasă de ~~lj nă, 
urmează injecţia ~~F-- pe aceeaş ,cale, transfuzia de sânge. 
În cazuri uşoare cafeina subcutanată este-srrfi"cieHtă, singură 
sau asociată cu ser fiziologi c adrenalinizat. 

Sincopa respiratorie se combate prin respiraţie a rt ifi c ială. 
Greţurile se combat uşor cu cafein ă sau după încetarea 

manevrelor intraabdominale in operaţiunile din această r egiune 
Complicaţiz' postoperatorz'i. Complicaţiile grave sunt dato­

rite sau greşelilor de technică: hemoragii şi leziuni medulare 
grave, sau infecţiilor ori redeşteptării unor procese sifilitice. 

Complicaţia uşoară este cefalalgia, care poate fi datorită 
unei hipotensiuni a lichid ului cefalo-rachidian şi se combate cu 
injecţii subcutanate de ser ftziologic. 

Când din contra este hipertenziune dăm un purgativ salin. 
De regulă dispar smgure, după câteva zile. 

4· Narcozele. 

Termemt/.l vine dela grecescul nnarlwsis" care înseamuă 
somn. După definiţt·a dată în Larousse medicale· narcoză 
t'1tseamnţi_ ş_omn _adâ1'lC p1-ovocat pr"'/11. mţdz'camente. - ·- --· -~ 
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R~zultatul acestui somn profund este anestezia generală .. 
Deosebirea între somnul propriu zis şi somnul narcotic con.stă 
'în faptul, că narcoza medicamentoasă insensibilizează organis· 
mul, ceea-ce somnul natural sau cel obţinut prin narcotice nu 
produce şi dovadă, că individul deşi a dormit reactionează 

imediat. În adevăr dacă in cur~ul unei narcoze individ~tl ador·. 
mit reaqionează, atunci spunem, că 'nu doarme deşi in realitate 
doarme, dar nu este complect anesteziat. Am văzut, că somnul 
artificial s'a cunoscut de mult, dar adevărata narcoză n'a exis· 
tat de cât dela descoperirea lui Horace, W ells şi Long. 

Narcoza poate fi obţinută prin diferite mijloace, care au 
şi avantaje şi desavantaje. . 

Toate narcoticele sunt substanţe toxice şi de multeori este 
greu să precizăm, unde încetează efectul narcotic şi' unde în· 
cepe ce l toxic. 

Mecanismul intim al anesteziei este puţin cunoscut; cer~ 
cetările din ultimul timp au ridicat un colţ din vălul care aco· 
pere acest mecanism. 

Din aceste cauze noi nu avem la dispoziţie . narcoticul ideal. 
Narcoza poate fi obţinută prin mai multe metode sau căi 

de administrare. 
r. Calea subcutanată şi intramusculară; 

2. Calea vasculară; 

3· Calea rectală ; 
4· Calea respiratorie. 
r. Calea subcutanată şi i11tramuscu/ară ar fi de sigur calea 

ideală, dacă am avea la dispoziţie şi anestezicul ideal; din ne­
fericire acesta lipseşte. Cu doze mari de morfină ca ele J:.ildă 
o,o3-o,o5 ctgr. se poate obţine o narcoză, dar sunt indivizi 
la care această doză este toxică. 

De aceea morfina mi se întrebuinţează decât în doza obici~ 
nuită o.or-o.o2 făcut~ înainte de operaţie cu scopul de a dimi· 
nua si scurta faza ele excitatie. 

Tot cu acelaş scop s'a· recomandat şi scopolamin-morfina, 
dar si acest medicament a dat accidente, dn cât azi este puţin 

, ' ' 

intrebuintat. 
Des,carp'entries a recomandat injecţiunea intramusculară 

de aether in doză de un gram pe kilogram. Dar efectele nu 
sunt constante. Se produc leziuni locale şi uneori efecte toxice: 

Dificultatea in toate aceste cazun ŞI marele desavantat 
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constă in aceea, .că odată substanţa introdusă, noi nu mai putem 
opri efectul său. Pe când acelaş medicament dat prin inhalaţie, 
imediat ce observăm efectele toxice, ne oprim şi putem evita 
complicatiile grave. 

2. Calea vasculară. S'au încercat şi se experimentează zilnic 
diferite narcotice, dar dacă }fi animale avem bune narcotice, cari se 
pot da pe cale vasculară; la om nu s'a găsit această substanţă. S'a 
încercat injectarea de aether în soluţie de solo _în ser fiziologic. 

Ne lovim şi aci ca şi la calea cutanată sau musculară de 
aceaşi dificultate: lipsa unui bun narcotic lipsit de toxicitate. 

3· Calea rcctală~ Metoda aceasta a fost preconizată de P i­
rogoff Ia 1847 şi in acelaş timp a fost propusă şi de Roux. 

La început Pirogoff introducea cether pur, dar acesta 
fiind introdus in rect, se evapora brusc şi dădea distensiuni, 
rupturi şi distrug-eri a rectului. Magendie, marele fiziologist 
francez, a arătat pericolele, ce pot rezulta din aceasta cauză şi 
atunci Pirogoff a introdus vapori de aether. 

Dar nici această metodă nu era lipsită de pericole. D e 
aceea anestezia rectală a căiut în desuetudine şi a început să 

fie r:eluată după război. 
Comunicarea lui A. Chalier şi Dunet din Clinica Prof. 

Berard din Lyon, făcută la congresul francez de chirurgie din 
rgrg, readuce din nou chestia acestei anestezii. 

În Clinica din Cluj s 'au făcut o serie de anestezii rectale 
de D-1 Dr. Albu şi s'au publicat şi rezultatele în teza domnului Dr. 
Titu Mltulescu. 

Natural, că această anestezie nu se poate aplica decât in 
cazurile, unde narcoza este posibilă şi acolo, unde nu sunt le· 
ziuni ano·rectale. 

S'a întrebuinţat amestecul recomandat de Lacrois, adecă 
oleum sesami şi aether în proporţie egală. 

Doza întrebuinţată a fost cea recomandată de Chabardes, 
adecă rso grame aether pentru bărbat şi 120 gr. pentru femee. 

Prepararea bolnavHiui. Se dă un regim strict lacto·hidric 
cu 24 sau cel puţin i2 ore inainte de operaţie. ·Acelaş regim 
continuă şi s-6 zile după operaţie. . 
· În ajunul operaţiei la amiază se dă un purgativ. Seara zilei 
de operaţie se face o clismă evacuatrice. 

Cu trei, patru ore înainte de a da anestezicul se dă pa· 
cientului 15 (cincisprezece) picături de tinctură opiu. 
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Cu 30-40 minute inainte de a introduce aetherul se injec· 
tează o.o2 ctgr. morfină subcutanat. 

Anestezia. Se introduce o cantitate de roo grame, adică so 
gr. ether şi so gr. oi. sesami cu un tub aplicat Ia o seringă Janet. 
!ubul se introduce în rect Ia o adâncime de ro-rs cm. După 
JUmătate de oră se face o a doua clismă cu aceeasi cantitate. 
Dacă după jumătate de oră nu s'a produs somnul, ;tunci facem 
D a treia clismă tot cu cantitatea de roo gr. De regulă după 
aceas~a se produce un somn profund şi liniştit. 

In Clinica din Cluj s'au făcut in anii 1926 şi primele luni 
<l in 1927 un număr de peste ro cazuri cu rezultate foarte bune. 
Este o anestezie excelentă pentru operaţiile pe: torace, gât şi 
cap. Somnul durează 3, 4 şi chiar 8 ore. După operaţie bolnavii 
trebuesc obs.ervaţi. 

Dezavantajele metodei rezultă din cauza imposibilităţei de 
a doza narcoticul ş i a pericolului în cazul fenomenelor toxice; al 
·doilea este timpul lung de preparare şi deci metoda nu poate fi 
utilizată in ca~urile de urgenţă. 

Somnul lung postoperator impune o supraveghere inde· 
1ungată şi deci un personal mai numeros. · 

Sunt cazuri, unde s'au produs leziuni rectale, hemoragii, 
Dri mari distensiuni a intestinelor. Pentru operator este o me· 
toclă foarte comodă. / 

A. Narcozele prin inhalatie. 

Narcoza prin inhalaţie presupune o integritate a aparatului 
Tespirator .în primul loc şi al înimei .1!:! al doilea loc, indiferent 
<:le substanţa pe care o întrebuinţăm. 

Această integritate putem . s'o cerem azi, fiindcă avem 
suf1ciente mijloace pentru a face altă anestezie, care nu irită 
pl:imânul şi nu expune cordul în aceeaşi măsură ca n~rcoticele 
pnn inhalaţie. 

De aci rezultă indicaţiile narcozelor. 
lndz'raţiile. Anestezia prin narcoză se întrebuinţează azi 

-cu mult mai puţin decât altă dată. Toma Ionescu nu uza de 
loc şi el făcea toate operaţiile numai ·sub. anestezie rachidiană. 
Cea mai mare parte din chirurgi au limitat narcoza la un nu· 
măr restrâns de cazuri ; rari sunt acei, cari uzează încă in 
mod curent numai de narcoză. 

În Clinica Chirurgicală din Cluj proporţia anesteziilor este 

Prof. Dr. 1. Iacobovici: Propedeutica Chirur.!!iraltT. 10 
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următoarea: anestezia locală 45.8%·; anestezia · rachidiană 
21.5% şi narcoza 32.7%. În Clinica lui Bier din Berlin .în anut 
1912 un număr de so0/ 0 din operaţii se făceau sub anestezia 
locală, Dollinger din Budapesta ajunsese până la· goOfo . 

Vom recunoaşte, că sunt ş i azi chirurgi ca ·Prof. J. L. 
Faure, care face toate intervenţiile numai sub narcoză, urmează 

deci indicaţia dată de mult de· Miculicz, care spunea, că p entru 
majoritatea laparatomiilor, narcoza este indispensabilă. 

Tendinţa de a restrânge narcoza este generală şi aceas ta 
din cauza accidentelor mortale din cursul. narcozelor ş i a 
complicaţiilor de după operaţie. 

Contraindicatia narcozei din cauza boalelor de in imă s i , , 
plămân este relativă şi mai ales pentru i nimă. În a de.vă1· . noi 
nu avem un mijloc precis , ca· să putem controla funcţiunea 
cordului şi din aceasta cauză se întâmplă acele accidtnte 
neprevăzute. 

Trecerea în stare de narcoză produce o impresie foarte 
puternică asupra bolnavilor şi de aci ca ş i din alte mo tin~ 
necunoscute nouă, rezultă acele morţi neaşteptate, cari se ob· 
servă uneori la inceputul narcozei. De aceea injecţia de morfîn ă, 
care .. precedează operaţia, • are o mare valoare şi este bine să 
între in practica curentă. Noi o facem în toate cazurile şi n'am. 
avut nici un accident de acestea. 

Boalele de ficat în genere, dar cu deosebire cele cu icter 
şi__Je__nomene. de -insuficienţă hepatică, interzic î Qt t.:ebuinţarea 
cloroformului, care este fatală dese·ori . .....__ ___ 

Boalele de rinichi înaintate si cu fenomene de insuficie ntă,. , . , 

constitue contraindicaţie pentru cloroform, mai puţin pentru 
ether si celelalte. Bătrânetea limitează întrebuintarea narcoticu-

0 ~ ~ . 

lui din cauza complicaţiilor din timpul, .dar mai ales după 
operaţie. 

1 
ln rezumat, narcoza _trebue_evit~:_bpalele .. cordului, 

~ă:~!:- .~i~-:i.ni_<:;~i1!!1!i, _ ~ a~m~e.C! este peric·uloasă 
• ~mi.il.e....gl:all.e-..ş.L.m..g~ in stănle de şoc .. 

Pret.erinţele chirurgului, dar mai ales experienţa lui, sunt 
decizive pentru alegerea unuia sau altuia dintre mijloacele de 
anestezie. 

Uneori bolnavii reclamă o anumită anestezie, dacă chirur· 
gul nu vede nici un pericol, natural poate accepta : cererea 
bolnavului. 
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Eu (Prof. Iacobovici) am ob1.ce1·u1 de a · atrage atenva 
.asupra dezavantajelor narl·ozei, clar dacă nu găsesc mc1 o 
<:ontraindicaţie o fac, dar 
numai cu ether, căci nu în· 
trebuinţez cloroformul. 

Pregătz"rea bo!navtt!ux·. 
Bolnavul în cursul narcozei 
face mişcări inconstiente si . . 
varsă. 

Pentru aceasta se im­
pune, ca bolnavul să fie cu 
stomacul gol ş i să nu fi 
mâncat in ziua operaţiei şi 

-chiar în ajun, să nu fi luat 
de cât ceva foarte uşor. 

Daca bolnavul n'a mân· 
cat, vărsăturile sunt simple, 
.adecă com puse din s uc 
_gastric ş i se liniştesc foarte 
repede. 

Dacă bolnavul a mâncat 
în ziua operaţiei, atunci văr· 
săturile sunt abondente, ţin 

Fig_. 65. - Se dă eter cu mască. 

mult, clar marele pericol stă în aceea, di pot trece în 
r espirator şi să dea o asfixie în cursul operaţiei sau 
monie postoperatoare. 

arborele 
o pneu·. 

Deci la narcoză bolnavul nu trebue să 1nă11â11ce şi dacă 

a mâ11cat şi totuşx· trebue operat, este bzj·zE_ să x·._se__şpţf!2to_n.wc~tt!, 
Danturile şi dinţii mobili pot fi înghiţiţi foarte uşor. Datoria 

narcotizatorului este să verifice starea clintilor si să ceară bol· . . . 
navului să·şi scoată dinţii , sau să facă dansul acest lucru, când 
bolnavul este inconştient. 

Fixarea bolnavului pe masa de operaţie este făcută aşa, 

·Ca să nu jeneze nici pe bolnav şi să nu împiede·ce accesul asupra 
regiunei de operat. Mesele de operaţie moderne au aparate 
speciale pentru fixar~, în lipsa acestora nu vom întrebuinţa 

·decât bande şi nici odată sfoară ori frânghii, cari strangulea.ză 
.ŞI nu fixează. 

Toracele, abdomenul şi mai ales gâtul vor fi complect libere. 
În unele operaţiuni se lasă liber un membru, fie că se lucrează 

1Q• 
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asupra lui, sau se lasă liber un membru superior, pentru ca un: 
ajutor să controleze pulsul. 

Poziţia bolnavului este in rapor t cu operaţia, care trebue 
făcută. Se pref~ră decubitul dorsal, dar in cazuri de necesitate ~ 
cum sunt operaţiile pe coloana vertebrală , se poate aşeza în 
decubit ventral. 

Anestezia generală nu este bine să fi e dată în pozi ţ i a 

şezândă complectă, adecă bolnavul s tand pe un scaun. Poz iţia 

aceasta a dat multe accidente ş i în special la dentiş ti. 

Cele mai multe din anestezice sunt caustice pentru piele ş r 
de aceea se impune, ca înainte de anestezie să se ungă bine 
faţa şi în special regiunea elin jurul g urei şi nasulu i. Se în­
trebuinţează orice substanţa grasă, dar de preferit vaselina simplă, 

care. este cea mai bună./ 
Instrumente şz aparate pe11tru 11arcoză . Ins trumentele nece­

sare oricărei narcoze constau in cele necesare, în cazul uma 
accident ŞI mai ales in cazul oprirei resp i raţie i. 

Deschizătorul de gură este 
ins trumentul principal. Sunt ne­
număra te mod ele. Cel mai bun 
este un cleşte s implu cu ramu­
ri le modelate as tfel, ca s~ se 
poată aplica pe arcaclele dentare~ . 

Fig. 66. - Desc!tizător de gură. Pensa ele limbă este al doilea 
instrument şi es te o pensă făcută 

cu scopul ele a prinde mai bine limba. '· Pensa lui Collin are 
două intle, între care se prinde limba ; are dezavantajul, că nu 
prinde destul de bine. Pensa lui 
Berger are doi dinţi, cari prind 
limba; fixează mai bine, dar pro­
duce o uşoară plagă. În lipsa 
unui instrument special putem 
prinde limba cu mâna şi cu com-

presă, ca să nu alunece, sau tre- Fig. 67. - Pensă de lim.bă Col/in. 
cem un fir gros de mătase. 

Câteva pense lungi cu tampoa,ne sunt necesare pentru şters 
gura şi gatul la nevoe. 

O tăviţă să fie la îndemână pentru vărsături. 
Seringa, caf.eina, camforul precum ŞI serul fiziologic să fie 

preparate pentru orice eventualitate. 
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Balonul de oxigen să nu lipsească. 
Liniştea cea rŢJai desăvarşită să domnească ·în cursul nar­

cozei şi calmul cel mai desăvârşit în caz de accident, căci 
numai aşa, se fac cele 
necesare şi de aceea to­
tul să fie preg?tit şi la 
indemână, ca să nu să 
ţipe şi alerge, când bol­
navul ~te asfixia t. 

Fig. 68. - T ăvite renale. . " 

A pa ratele pentru admz'­
uistrat su11t în funcţie de 
rmestezicul întrebtânjat . 

Cloroformul, et-erul ca şi cloretilul pot fi administraţi direct 
f~iră nici un aparat. Se toarnă anestezicu1 pe o compresă ţinută 
la gura bolnavului sau pe o mască formată dintr'un schelet de 
metal acoperit cu o flanelă. 

Dezavantajul acestei metode este: perderea unei cantităţi 
mari de anestezic şi in acelaş timp vaporii anesţeziculu·i se 
răspândesc in sală şi s unt periculoşi prin posibilitatea aprinderei 
şi a j~nei ce produc operatorului şi personalului .. 

In afară ele aceasta mai este ş i faptul, că nu 
cantitatea de narcotic inhalat de bolnav şi deci să 
ş i conduce bine anestezia. 

. . 
ştim precis 

putem doza 

P entru a evita toate aceste inconveniente, s'au construit o serie 
întreagă ele apar·ate, unele au scopul de a ela odată cu anestezicul 
ş i oxigen ori aer, altele din contra se bazează pe principiul unor 
respiraţiuni· restrânse şi încărcate cu accidul carbonic al bolnavu­
lui şi care constitue un bun excitant al sistemului respirator. · 

Dintre aparatele, cari dau anesteziclil amestecat vom cÎt"'l : 
aparatul lui Roth- Drager, de construcţie germană şi care ser­
veşte pentru administrarea clorotormului împreună cu oxigen. 
N arcoticul utilizat este cât se poate de redus ş i accidentele 
sunt foarte rare. Are dezavantajul, că este rrea voluminos şi 
necesită aprovizionarea cu oxigen sub presiune, c·eeace nu se 
poate face ori unde cu uşurinţă. 

Aparatele franceze a lui: Ricard Soubeyran, Demelle, Tuffier 
e tc. utilizează un amestec de cloroform Şi aer. Toate aceste 
aparate sunt simple uşor de manuat şi cât se poate de precise. 
Toate se bazează şi se aseamănă cu aparatul pentru eterizare 
a lui Ombredanne. 
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Aparatul luz· Ombredanne. Se compune din o sferă de o 
dimensiune de ci1:ca 15 cm. Sfera prezintă patru orificii din 
cari două laterale faţă în faţă şi · două verticale, unul superior 
şi altul inferior. ·Prin orificiile laterale trece un tub cu un ori­
ficiu deschis într'o · pungă impermeabi lă ş i cel'.alt capăt prezintă 
nişte găuri, dispuse în scară şi pe unde aerul poate pătrunde 

în interiorul sferei după învârtirea ce o dăm tubului pe care un 
indicator ne-o arată pe sferă cu cifre scrise de la O Ia 8. Ori­
ficiul superior este astupat cu un capac, cu un mecanism ~pecial , 
în sensul, că dacă apăsăm pe cele două şuruburi şi ridicăm 

în sus, se scoate caiJacul şi se vede în sferă bureţi i sau pâsla 
peste care ~e toarnă eterul. · 

·În partea opusă, inferioară este un mic tub cu ghivinţ, la 
care se ajustează · o mască d~ metal, care se termină cu o por­
ţiune de cauciuc, modelată astfel, ca să se . aplice bine pe gură 
şi nas. Masca are două urechi suficien t de mari ca să poată 
trece policele. 

Funcţionarea se .face astfel: se deschide capacul de sus; se 
aşează indicatorul la zero şi se toarnă r 50 gr. eter şi apoi se 
pune capacul la loc. Se întoarce aparatul în toate direcţiunil e şi 

nu trebue să nirgă nici o picătură de eter. 
Apropiem încetul masca de gura bolnavului ş i-i recomandăm 

să respire. Aplicăm masca şi o ţinem astfel două minute ş i după 
aceasta la fiecare minută întoarcem şu­

rubul dela indicator până ajungem la 
numărul 6 la bărbat şi 4-5 la femee. 
Aşteptăm atâtea minute până când bol­
navul doarme şi după aceasta, scoborăm 
indicatorul la 4 pentru bărbaţi şi 3 pen­
tru femei şi-! mentinem aci tot timpul 
anesteziei . Cu 5 minute ·înainte de pre· 
supusul termen al încetărei operaţiei, 

aducem din nou aparatul la zero. 
Fig. 69~ Dacă operaţia se prelungeşte peste 

Mască pentru anestezie. o oră şi jumătatate, atunci la fiecare ju­
mătate de oră se adaugă câte 50 gr. eter. 

Dacă bolnavul varsă sau are ·prea multă salivă, atunci se 
ridică masca se şterge şi se aplică din nou. 

Întrebuinţez acest aparat de cât·va timp şi sunt cât se poate 
de mulţumit. 
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Avantajul acestui aparat este: mica consumatie de narcotic, 
respiraţie bun~, profundă şi zgomotoasă. Aparatul poate fi ma­
nuat de ori cine şi greşelile se evită mai usor. Anestezia se obtine 
destul de repede şi se menţine bine tot ttmpul. , 

Masca t~;ez' Camus pentru cloretil simplu sau amestecat cu 
eter este asemănătoare cu cea a lui Ombredanne. 

Evoluţia, semnele şi accidentele narcozei. 

Timpii narcozei se împart după Richet în patru şi anume : 
I. perioada de ameţeală, 2. perioada de anestezie cu reflexe, 3· 
perioada de anestezie fără reflexe, 4- perioada finală caracterizată 
prin oprirea respiraţiei şi care nu trebue atinsă. 

Medicul trebue să liniştească pe bolnav înaintea începerei 
anesteziei şi să-i recomande acestuia, să numere rar şi cu glas 
tare. Prin aceasta bolnavul respiră mai bine şi trece mai uşor 
peste senzaţia neplăcută a respirării anestezicului. De regulă; la 
început bolnavul tuşeşte şi mai târziu are o senzaţie de sufocare, 
atunci anestezistul trebue să fie atent, ca bolnavul să nu smulgă 
masca şi să nu lovească şi anestezia trebue continuată. În curând 
bolnavul respiră liniştit este adormit, dar nu anesteziat, este in 
faza a doua a anesteziei cu reflexe. În curând bolnavul face miş­
cări violente, ţip ă, respiră zgomotos. Aceasta-i faza de excitaţie, 
absentă sau scurtă la cei mai mulţi, lungă şi penibilă la alcoolici. 

După aceasta bolnavul începe să respire profund, zgomotos · 
şi apare o rezoluţie musculară complectă. Acum bolnavul este 
anesteziat. 

Acesta e mersul obicinuit al unei narcoze, durata acestui 
timp variază după vârsta bolnavilor şi după narcoticul întrebuinţat, 
dar cu deosebire şi după priceperea şi experienţa narcotizatorului./ 

Semnele narcozei. Respiraţia regulată şi profundă este unul 
din principalele semne ale narcozei. · 

Pulsul regulat înseamnă funcţiunea normală a inimei. 
Abolirea unor reflexe constitue semnul indiscutabil al narcozei 

şi totuşi sunt reflexe, cari perzistă şi între acestea este reflexul 
peritoneal, care dispare cel din urmă şi dese-ori perzistă chiar 
într'o narcoză profundă. 

Anestezistu.l trebue să ţină seamă de dispariţia tardivă al aces­
tui reflex şi la opera~ile abdominale să po~rivească narcoza în 
momentul deschiderei, în cursul şi la închidere, la operaţiunile pe 

peritoneu. 

'MCiaţla Prieteni'"" UnlversltAIIl 
, . eo~VA1 
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Sunt indivizi, cari deşi sunt in plină narcoză îşi păstreaz~ 
reflexul peritoneal. Chirurgul are mari dificultăţi în aceste cazuri, 
dar in nici un caz să nu forţeze pe anestezist, căci ajunge uşor 
la accident, fără ca reflexul să dispară. În aceste cazuri se poate 
evidenţia rutina narcotizatorului. 

Examenul ochiului dă indicaţiunile cele mai însemnate. 
a) Reflexul palpebral şi cel cornean snnt disparute, adică 

dacă atingem pleoapa, dacă deschidem ochiul şi atingem cornea 
nu se produce nici o mişcare. Este semnul cel mai bun al narcozei. 

b) Reflexul la lumină este dispărut şi irisul rămâne imobil. 
cJ Pupila este indicatorul cel mai precis. 
În narcoză pupila este contractată, mică, imobilă şi rămâne 

ca atare tot timpul. În cursul perioad-ei de excitaţiune se dil ată 
puţin la inceput şi revine imedtal. 

Dilatarea înceată a pupi/ei inseam.nă, că bolnavul se scoală 
sau ît. vt'ne să verse. 

Dilatarea bruscă a pupdez' este gravă şz' este determinată 

de o sincopă resjn'ratorie sau cardt'acă. Imediat trebue opri tă 
a_nestezia şi controlat pulsul şi respiraţia. 

Anestezia este o chestiune de exerciţiu şi orice descriere, 
oricât de perfectă nu va înlocui niciodată practica. 

Accidentele anestez iei. 
Accidentele din cursul anesteziei sunt de trei categorii ŞI 

anume: 
Accidente cardiace, 
Accidente respiratorii, 
Accidente digestive. 
~1-iele. cardiace sunt cele mai grave. 
Accidentul grav constă în oprirea bruscă a inimei. Se mani· 

festă prin paliditatea feţei, .oprirea scurgerei de sânge Şi dilata· 
rea bruscă a.- piipilei, -urmând imediat oprirea respiraţiei. Acest 
accident produs la începutul anesteziei poate fi numai trecător şi 
efectul reflexului faringo·nazal, dar aceasta nu totdeauna. În 
cursul narcozei este grav, deasemenea după terminarea acesteia. 

Cel mai bun mijloc este de a preveni acest accident prin 
morfina anteoperatoare, care diminuă excitaţia şi prin controlul 
pulsului în cursul narcozei. Acest control ar trebui făcut con· 
tinuu, dar în lipsă de personal nu se face. 

Ne·am gândit la crearea unui aparat de control automat al 
pulsulUI şi care este acum în studiu. 
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Slăbirea treptată a pulsului este un semn grav ŞI trebue 
să oprim narcoza şi să observăm. 

Ac~Jdentele respiratorz"i constau in sincopa respiratorie ca­
racterizată prin ·oprirea respiraţiei şi coloraţiunea neagră-vânătă 
a sângelui. Operatorul, imediat ce observă schimbarea de culoa­
rea a sângelui, să anunţe pe anestezist. 

Accidentul respirator poate veni şi din cauza poziţiei bol­
navului ori a impos1bilitătei de a respira din cauza căderei limbei, 
a mucozităţilor, a sângelui în cazuri de operaţiuni pe nas ori 
In gură. · 

Accidentele respiratorii observate la început se combat cu 
uşurinţă. Dacă asfixia a durat m:ult, atunci toate incercările s unt 
zădarnice. Persistăm atât cât se aude cordul. 

.1.~E.iim.J!le dt"g}:_stz"ve. Cele mai dese sunt vărsăturile şi mai 
ales la persoanele, cari · au mâncat, dar aceste sunt la fnceputul 
narcozei. Când vărsăturile vin in cursul acesteia, ele se mani­
festă prin dilatarea pupilei, congestia feţei, mişcări şi arată, că 
bolnavul se scoal ă. Într'o anestezie bine făcută aceste ·vărsături 
nu trebue să existe. 

Ştergem bolnavul, curăţim gura şi faringele şi dăm nar­
coticul pentru a eyita scularea bolnavului. 

Vărsăturile simple , nesanghinolente după operaţie, sunt 
obicinuite ş i nu prez intă nimic· particular. Perderea urinei ŞI 

materi ilor fecale se observă la începutul anesteziei la copii. 
Nu au nici o importanţă. 
Aceleaşi 1enomene la adult şi în cursul narcozei sunt pre­

ludiul unor fenon:ene grave şi narcoza. trebue supraveghiată de 
aproape. 

Combaterea accidentelor din cursul narcozet'. 
Accidf!!~lele_car-dz'iE_sunt cele i:riă.t ~e şi pentru comba­

terea ~ora cel mai eficace mijloc, atunci când bătăile corului 
se mai aud, este o injecţie intravenoasă cu un c. m. c. de solu~e 
de adrenalină r0fo0• Aceasta are un efect prompt. 

Dacă nu reuşim, se face injecţie intra-cardiacă cu adre­
nalină care a dat uneori rezultate. 

Dacă nu revine şi mai ales in cursul laparotomiilor, atunci 
facem masajul cordului. Prindem cordul pJin intermediul diafrag­
mului şi facem masaj ritmic strângând şi dând drumul palmei. 
. Am practicat această metodă într'un caz cu ulcer stornacal 
şi după 5 minute cordul şi·a revenit. 
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A păsări brusce şi ritmi ce în regiunea precorclială. po.t avea 
efect. Tot astfel putem aplica c~mprese ferbinţi, cari excită 
centrii cardiaci. 

În cazuţi disperate s'a recomandat şi personal am esperi­
mentat injectarea· ele aer sau mai bine de oxigen. Injec0a ele 
oxigen se poate face · cu aparatul pentru · pneumotorax. Se intro­
duce intravenos o cantitate de 1oo-rsoo c. m. c. oxigen. Dacă 
ascultăm inima se aude zgomotul produs de pătrunderea aerului 
şi în cazurile fericite încep imediat şi bătăile inimei. 

În cazurile uşoare, când se observă numai o scădere a 
t.ensiunei, atunci mijloacele obicinuite, adecă inj ecţi i l e cardie­
tonice şi mai ales de cafeină sunt suficiente. 

În cazuri de scăderi a tensiunei din cauza unei hemoragii 
operatoare, injectăm ser fiziologic fie intravenos, când hemoragia 
a fost ameninţătoq.J~e, fie subcutanat, când a fost potrivită şi 

administrăm· preparate hemostatice. 
Accide11tete respiratorz·t·. Acestea accidente pot preveni din 

cauza obstacolelor elin căile respiratorii şi cari împiedecă aerul 
să pătrundă în cantitate suficientă sau din cauza paraliziei cent­
rilor respiratorii. 

Primele, sunt cele mai obicinuite şi se datoresc prezentei 
mucozităţilor, cari obstruiază laringele, faringel e, gura. 

Aces-tea se combat uşor şi pentru aceasta, avem la îndă ­

mână ·tampoane montate pe niş te pense lungi . 
În cursul operaţiilor pe nas, gură şi organele cuprinse în 

acesta cavitate sunt obstacole din cauza hemoragiei sau în­
suşi a operaţiei. Pentru a le evita cel mai bun mijloc este să 
operăm sub anestezie locală. La copii şi acolo, unde aceasta nu 
se poate, vom avea grijă să ţinem limba şi un ajutor special 
să cureţe Kura. 

Acum · dispunem de un aparat foarte bun, acesta-i aspira­
torul fie cu pompa de apă sau aspiratorul electric. 

Se aşează pâlnia aspiratorului în gură, dăm drumul apa-· 
ratului şi atunci saliva, mu~ozităţile şi sângele se absorb pe 
măsura în care se produc. 

Căderea limbei şi astuparea g lotei este iarăşi o cauză 
frecventă de dificultate respiratorie. Pentru aceasta anestezistul 
îndepărtează maxilarele şi prinde limba cu o pensă specială dintre 
care cea mai obicinuită este aceea a lui Collin. În acelaş timp 
are grijă să ridice maxilarul inferior. 
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Dacă respiraţia s'a oprit, atunci se face respiratie artifi· 
cială. Technica acesteia este studiată la capitolul r~spiraţiei . 
Vom aminti, că tracţiunile limbei sunt. suficiente ·in cazurile 
uşoare. Dacă nu revine, se incep imediat şi mişcările pasive 
ale toracelui, dintre cari cele mai eficace sunt cele produse prin 
mişcarea ritmică a membrelor superioare. 

A ccidt11tele digestive constau in vărsături şi pierderea ma· 
· teriilor şi gazelor. Vărsături le din timpul narcozei înseamnă, că 
bolnavul se trezeşte, deci se dă anestezicul pentru al adormi. 

C i nd bolnavul varsă se şterge gura şi avem grijă să fie 
o tăviţă şi să întoarcem capul de partea opusă câmpului ope· 
r ator. 

Emisiunile de- g aze şi materii arată numai, că narcoza este 
a proape de faza de intoxicaţie şi trebue suspendată pentru cât­
va timp. Acestea accidente n'au nici o importanţă şi nu sunt 
periculoase ele cât atunci, când nu sunt supraveghiate .ş i să 
poate întâmpla ca substanţele vomate să treacă în aparatul 
resp(rator. 

Accidentele post anestezice. ' 

De regulă după anestezia locală nu există nici un accident. 
Operaţia terminată , bolnavul este în cele mai bune condi~iuni 
ş i poate fi alimentat imediat şi n'are nevoe de nici o supra­
veghere. 

De aci rezu l tă valoarea ŞL Importanta acestei anestezii. 
După rachianestezie se observă uneori . dureri de cap sau 

chiar rareori fenomene de meningism. Le·am studiat cu ocazia 
rachianesteziei. 

Anesteziile cu cloretil şi cele cu eter dau uşoare acci­
dente post anestezice. 

Cele mai grave accidente sunt cele produse de cloroform. 
D e aci ş i părăsirea treptată a acestui anestezic. 

Clinica chirurgicală elin Cluj întrebuinţează numai eter. 
Accidentele grave produse de cloroform sunt cele toxice. 

F icatul este organul cel mai atins. Se produce o degenerescenţă 
acută a ficatului, care este fatală. 

Chevrier a susţinut in 1919 că în toate cazurile există o 
cholemie post·cloroformică. Este o exagerare, dar este sigur, 
că in multe cazuri ficatul sufere. 

Vomito·nigro este iarăşi o complicaţie gravă, datorită clo. 
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roformului. Complicaţiile pulmonare: congestii, pneumonii, broncho·· 
pneumoriii sunt frecvente şi mai ales in cursul iernei. Pentru a 
le evita ti·ebue să facem asepsia gurei cu cea mai mare grij ă . 

Odată produse, autohemoterapia este un mijloc bun pentru 
a le combate. Aceasta constă în scoaterea unei cantităţi de 
sange de 5-20 c. m. c. şi injectarea subcutant la coapsă sau 
altă regiune. Practicăm curent la Cluj această metodă (r926-27) 
şi cu rezultat satisfăcător. 

Retenţiile de urină se observă mai ales după rachianes­
tezie lombară şi in operaţiile pe : rect, vagin, uter, prostată. 

Sunt tranzitorii şi nu prezintă nimic particular. Trebue 
numai să sondăm cu atenţie, căci infecţia este foarte uşoară. 

Fenomenele nervoase pot cons ta în agitaţii sau din contră pre­
lungirea mare a somnului. Deaceea narcotizaţii vor fi observaţi până 
se trezesc. Rar se observă paralizii din cauza atitudinei v icioase 
a membrelor şi fixarea lor din cursul operaţiei . 

Vărsăturile sunt obicinuite ş i ele durează de la câteva ore 
până la 24 ore chiar 48. Calmantele gastrice sunt bune de ase­
menea compresele cu alcool, ori punga cu ghiaţă pusă pe epi­
gastru le calmează in parte, dar dispar numai după eliminarea 
ancstezicului. 

Unii bolnavi au un sughiţ care durează une-ori zile întregi 
şi care ne poate induce în eroare la cei laparatom i zaţi, în sensul 
că putem bănui o peritonită . 

Am spus şi repet, că toate acestea sunt legate de narcoză şi 

eL: aci tendinţa de-a limita uzul acesteia. < 
Narcotit:ele şi administrarea lor. 

Narcoticele cele mai întrebuinţate sunt: chlorethilul, etherul 
ŞI chloroformul. 

(Vom uza pentru scrierea lor de ortografia fonetică). 
Întrebuinţarea este în raport cu operaţia şi preferinţa ehi· 

rurgului. De pildă, în Franţa şcoala din Lyon întrebuinţa de pre· 
ferintă eterul; pe când cea din Paris cloroformul. La noi şcoala 
din Bucureşti preferă cloroformul; noi la Cluj preferim eterul. 

Vom descrie pe rând aceste anestezice. 

Cloretilul-kelenul sau chlorurul de ethyl. 
·Il!! 

" '~- w-;v: .... 
J ... \/ 

Este un corp foarte volatil, se evaporează la temperatura 
obicinuită. Este inflamabil. 
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În comert se debiteaz~ în flacoane închise de 2o-so_c.m_.c, 
Aces:e flacoane sau sunt închise ermetic sau au un~a]ustaj, care 
p ermtte inchiderea .şi deschid erea. La unele flacoane este un vârf 
d e sticlă care se rupe şi apoi se adaugă ajustajul. . Flacoanele 
pentru anestezie generald au această indi­
·caţie . 

Anestezia se face în modul următor : se 
1ine fl aconul cu toată mâna şi dirijăm j etul 
spre o compresă, care acopere gura ş i na­
.sul. Bolnavul începe să respire profund şi 
intr'o jumăta te de minută intră in rezolutie 
complect ă . Alte-ori, aceasta vine după o ~i­
nută ori două. An estezia astfel obţinută du­
rează cam 5 minute. După aceasta dăm o 
nou ~i doză ş i continuăm astfel. Dar cei mai 
m ulti chirurgi continuă cu eter ori cloroform 

, - - ----
·după preferinţă. 

C loretilul poate fi elat cu masca lui Ca- Fig. 70. 

m us, clar aceasta nu prezintă mari avantaje. Flacon cu Kelen. 

Avantajele cloretilului s unt : uşurinţa cu 
·care se produce anestezia; rapiditatea cu care se trezeşte bolna­
vu l şi lipsa oricărei complicatii după anestezie. Are desavantajul, 

·Că este toxic şi mai ales la bătrâni nu trebue întrebuinţaţ. Este 
periculos şi la carcliaci. 

Deş i pare inofensiv a produs totuşi destule cazuri de moarte, 
·de aceea trebue uzitat cu prudenţă. 

Bromurul ele etil şi Solestesin.ul recomandat in ultimul timp 
.au ace-eas valoar e SJ aceeas intrebuintare. 

.. ,:) l) ,:) 

Cloroformul (CI·i. C 13). (B_&-t.~ 
A fost descoperit de ~oubeyran la rg3r'ş-i{~zat ca nar­

-cc tic ele fiziologistul Flourens la r847. 
Ferbe la 6o0 • Nu este inflamabil. Dese-ori tste impur. Se 

.alterează prin expunere la lumină şi umiditate şi elin această cauză 
nu putem intrebuinta Clecât pr.eparate făcute cu toată grija şi_ cu 
.toate garanţiile necesare. 

Cloroformul poate fi administrat cu aparate speciale precum 
-cu cel a lui Roth-Drager. Se poate întrebuinţa singur sau 

.amestecat. 
Administrarea cloroformului cea mai simplă este cea, când 
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dăm picătură cu picătură pe o compresă. Bolnavul trece prin fa­
zele despre care am vorbit la evoluţia anesteziei şi are UD: somn 
bun. În locul acestei metode lente se poate întrebuinţa metoda 
dozelor masive. Se pune pe mască o cantitate mare de cloroform, 
se aplică la gură şi nas şi bolnavul este aproape asfixiat. Este o 
metodă, care se întrebuinţează la copil, dar este foarte pericu­
loasă la adult. 

O descriere amănunţită a tecbnicei ş i diferitelor procedee 
de cloroformizare ar fi inutilă. Cloroformizarea nu se învaţă din 
carte, ci din practica zilnică. 

Ceea-ce putem recomanda anestezistului este; ca la cloroformi­
zare să fie mai atent, ca ori unde; aci să vede priceperea şi abilitatea. 

Un anestezist priceput adoarme un bolnav şi-1 ţine astfel ore 
întregi cu o cantitate mică de cloroform, un om nepriceput dă can­
tităţi enorme şi bolnavul nu doarme. Ori, cum cloroformul este 
cel mai periculos narcotic, este uşor de înţel es ce înseamnă o nar­
coză bună cu puţin toxic, faţă de o narcoză rea cu mult tox ic. 

Cloroformul dă cele mai multe accidente în cursul anesteziei 
şi cele mai mdte după narcoză. Din această cauză sau vom re· 
nunţa sau vom restrânge între buinţarea cât de mult. fn g enere 
cop1i il suportă bine. 

Aetherul. 

Este un bun narcotic cu condiţi a să fi e bine preparat, să nu 
con tină apă, să aibă 66° la aerometru lui Baume, dacă se evaporează 
să nu păteze rufele. 

· Este inflamabil foarte uşor. 
Nu se poate da la bolnav ii cu procese pulmonare acute, în 

cele cronice putem să-l intrebuinţăm. Eu l'am uzat în operaţiile fă· 
cute în tuberculoza pulmonară. 

Administrarea se poate face cu diferite aparate, dar mij Ioa· 
cele cele mai simple sunt ctle mai bune. 

Se pune eterul într'o sticlă picătoare care se poate regula 
aşa, ca să curgă mai mult sau mai puţin după cum vrem noi. Se 
toarn·ă cu această sticlă pe o compresă sau de preferit intr'o mască 
specială p~ntru a evita pierderea inutilă. 

La inceput se dă eter mai mult, după ce bolnavul a adormit, 
îl menţinem dând picătură cu picătură. 

Masca lui Ombredanne este aparatul ideal pentru această 
narcoză, am descris-o mai înainte. 
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Aci vom repeta! că cu eterul administrat cu masca lui Om­
·bredanne, poate· ori cine să facă o narcoză fără să expună la peri­
:col~. Particulari~ate.a eterului este, că bolnavul doarme mai greu, 
penoada de. excitaţie este ~ai lungă şi zgomotoasă. Bolnavul se 
scoală mai uşo r şi trebue supraveghiat mai bine în cursul narco­
zei, cu aparatul lui Ombredanne de regulă narcoticul este absorbit 
.automat si in cantitatea necesară , . 

Desavantajul eterului este complicaţia plumonară. Avantajul 
este puţina sa toxicitate şi puţine accidente în cursul ŞI după 
operaţie. 

Din această cauză eterizarea este în progres. / 
/~ 

CAPITOLUL VIII. 

1. Operatia. 2. Pregătirea sălii de operaţie. 3· Pregătirea bolnavuiui 
p entru operaţie. 4· Pregă ti rea chirurgului şi a asistentului. 5· Pregătirea 
şi rolul instrumentărei; pregătirea instrumentelor si a mater ialului. 6. 
jngrijirea bolnavului în timpul operaţiei. 7· Îngriji~ea bolnavul~i dupa 
{)per atie. 8. Accidentele postoperatorii. 

~ r. Operaţia. 

Operaţia este intervenţia mecanică făcută bolnavului cu 
aj utorul instrumentelor chirurgicale. Ea poate fi făcută pe cale 
sangerândă şi nesângerândă (sondarea beşicei, zdrobirea cal­
culilor vesicali cu litotriptorul, îndepărtarea corpilor streini din 
ureche, nas, beşică, esofag, trachee etc.). 

În general înţelegem sub operaţie intervenţiile sângerânde. 
La aceste intervenţiuni se desfac şi se deschid ţesuturile bol­
n avului, se extirpă părţi dăunătoare sănătăţii, se fac noi legă­

turi între ţesuturi şi organe etc. 
Fiecare operaţie, fie ea cât de mică, formează un pericol 

pentru bolnav. Ee se poate termina cu salvarea sau cu moar­
tea bolnavului. De aceea trebue să fie perfect justificată şi ire­
proşabil executată. Nid'tiri nu are personalul medical auxiliar 
o răspundere mai mare şi mai grea, ca în sala de operaţie şi 
la operaţii . Viaţa şi viitorul bol~avului depinde de felul cum 
î·si fac si ei datoria. Sterilizarea instrumentelor şi a materia­
h;lui înt;ebuinţat la operaţii, este în mâna lor. Cea mai mică 
negligenţă sau ignoranţă poate duce la infectarea plăgilor şi 
la moartea pacientului. Ca instrumentari sau asistenţi ai chirur-
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gului sau ca clorofonnizatori iau parte acti vă la actul opera tor. 
Se cere dela ei cea mai ma1~e ate nţie, con ş ti i nciozitate, exacti­
tate pe l ângă cunoştinte fun damentale şi precise. R olul lor însă 
nu s'a terminat aici. Ei prepară bolnavul pentru operatie ş i e i 
ii dau ajutoarele postoperatorii, e i ·aranj ează şi cu răţesc S<tla 
de operaţie etc. 

Educatia lor trebue să fi e de aşa natură, ca 01icand şi între 
onş1ce îrnprejură1i · să poată da aj utoru l Intreg, ce li s'ar cere_ 

2 . Pregătirea sălii de operaţie. 

Sala de operaţi i poate fi construită anume sau improvi­
zată. Se poate opera ŞI sub cerul liber. Cea mai impor tan tă 

Fig. 71. - C!illica Chirurgicală di 11 Cluj. L a m(jloc sala man • 
de operafie. 

conditie este luminatul, care poate fi asigurat p1i n l umină na­
tur.:llă sau artifi c ială: g az, petrol, electricitate . . Carbiclu l dă lu­
mină puternică, dar din cauz~ gazelor, ce le produce, nu se 
poate utiliza în localuri închise . Masa de operatie în cazuri de 
nevoe poate fi orice masă, cu condi tia să fie destul ele l ungă 
şi înaltă şi să nu fie prea lată , ca să ne pute m apropia cat de 
mult de bolnav. L ocalul trebue ferit ele praf ş i să fie curat. 
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În spitale sunt săli de operatie anume construite una . / 

pentru operaţiile septice, alta pentru acelea aseptice. Fiecare 
sală îşi are instrumentele sale, şi material chirurgical deosebit, 
ce nu e permis să se amestece. Lângă sala de . operaţie şi in 
contact direct cu ea sunt sălile cu spălătoarele prevăzute cu: . 
apă sterilă caldă şi rece, cu săpun, perii sterile, ceas de nisip, 
oglindă de perete, sticla cu· alcool, a cărei robinet se inchi(fe 
şi deschide cu pedală. Tot lângă sala ele operaţie sunt şi va-

Fig. 72. - Sală de operatii septice. . . 
sele (buiotele) de sterilizat instrumentele. Atât acestea, cât şi 
sălile de operaţie trebuesc construite astfel, ca să poată fi spă­
late ori-şi-când şi peste tot. Pereţii lor sunt de faianţă sau sunt 
vopsiki în ulei, colţurile rotunzite, ca să se poată curăţa ele 
praf, padimentul să fie din ciment, mozaic, terazzo ori ·muşama, 

fără crăpături şi aşa făcut, ca să fie inclinat spre un anumit 
lor, prevăzut cu canal ele scurgere pentru apa, cu care am 
spălat sala. 

Fereştrile să fie îndreptate spre nord pentru a ne apăra 

de lumina orbitoare a soarelui; tavanul poate fi construit din 
sticlă mată, asigurâncl o lumină difuză . ŞI agreabilă. Lampele 

Praf. Dr. l. lacobovici : Propcdcull'ca Cldrurg ·&alii. 11 
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să fie astfel instalate, ca lumina lor să fie proectată spre tavan 
pentni ·a obtine lumina indirectă ş i · difuză~ ·~eritru· ~uminatul 
cavită~lor · adânci · n·e_ putem servi de la m pe şi ' proectoare spe­
ciale~ a căror lumină poate fi proectată asupra loct1lui, ce vrem 
sa' l luininăm. : . . . 

· Temperatura sălilor de operaţie trehue se fi e ridicată ş i 

const"antă, de 2o0'C. şi mai mult. · . 
· Sălile c~ amfiteatru . trebuesc astfel co11struite, ca· să fie 

Fig. 73. - Sală aseptică. 

apăra te de . praful; ce 1'-ar Stârni Spectat~ri i, dar Să permită Ş I 
vederea câmpului operator. 

Uşile şi ·fereştrile să se închidă bine, fără să facă zgomot. 
Aranjamentul unei săli de operaţie constă din următoareie . 

obiecte: · 
· ' M esele de operaţie moderne sunt astfel construite; ca să 

putem a·şeza · şi fixa pe ele bolnavul in diferite poziţi 1. Ele pot 
fi aşezate în diferite planuri înclinate, clmtre cari cele mai in­
tr.:buintate 5unt: alui Trf.ndelenburg, când bolnavul este aşezat 
oblic cu capul în jos; alt.Ji · Rose, când capul este în extenzie 
fortatll, precum şi planurile înclinate lateral, ori -înclinate de 
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ambele capete cu extenzia forţată a toracelui şi !llembrelor in­
ferioare pentru a pune în evidenţă organele din abdomţ_n on 
basin. Masa 
poate fi ridi ­
cată s i cobo-. 
râtă după vo-
intă la înălti-. . 
mea, ce-i con­
vme chirur­
gului. De ase-
menea poa­

te fi mişcată 

in toate el irec­
ţi i le in s c- nz 
orizontal. Ma­
sa are dife­
rite accesom Fig. 74. - , Masă de operaţie. De Quervain 
s i suporturi 

-= J ' • ' 

demontabile pentru cap, ·memb.rele superioare şi_ inferioare, "cu 
ajutorul cărora .putem aşeza boln~vuţ in diferite po~iţii. Pe ma~ă. 

aşterne~ , o 
muşama ono 
peril)ă de cau­
ciuc, ce se 

poate umple.a 
cu apă calqă 

.. pentru a feri 
·b9lnavul de 
răceală. Sunt 
mese, can 

sunt în.dilzite 
1 • 

cu un curent 
electric. Me­
sele <;le ppe-

fig. 75. - Masă ae opera{ie cu bolnavul aşezat pentm 
ope_rajii pe rinichi. 

- raţie moderne 
sunt construi­
te din metal, 
sunt demonta-

bile st uşor ele curăţit. 
teva wtese ele metal cu 

Aranjamentul se complectează prin câ­
tăblia de sticla ori metal, pentru i·nstru-

11. 
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mente şi wtiile cu pa'nsamente, câteva scaune de metal, o masâ 
cu un· coş pe11tru aparatele de 11arcoză, o masă cu . condic~ de 
9perâţii, câteva · scă·ci pentru cazurile, câ:nd regiunea de operat 
ar fi prea ridicată. · 

În alt local învecinat se găsesc duiapurile cu i'nstrumente 
Şi material şi cu diferitele medicamente . 

. Sala de operaţie trebue astfel întreţinută, ca oricând să 
fie gata pentru operaţiuni. Dacă s·a·u făcut alte operaţii inainte, 
se spală to_ate petele şi urmele de sânge, puroi şi alte mur­
dării rămase după. ele. Rufele întrebuinţate şi compresele mur· 
dtrite se ridică de indată, trecându-se la spălătorie. Toate in­
strumentele necesare operaţiei anunţate, se introduc în buiota 
de ·sterilizare, in care apa se menţine în clocot. Se aranjează 
medicamentele necesare anesteziei, sticlele cu benzina iodată ş i 
cu tinctura de iod necesare dezinfectărei câmpului operator, 
cutiile cu rufele pentru operatori şi asistenţi, cutiile cu com p­
rese, tampoane, mănuşi, cearceafuri, prosoape şi sticlele cu cat­
gut. În localul pentru sterilizarea mânilor se prepară şi pun l.:l 
dispoziţia operatorilor: apa sterilizată, periile sterile, săpunul ş i 
alcoolul. Dacă e în timpul nopţii se controlează şi funcţionarea 

aparatelor de luminat. X 

X 3· Pregătirea bolnavului pentru operaţie. 

Pregătirea bolnavului pentru operaţie diferă după cum in­
tervenţia e de urgenţă sau nu. Ea începe în camera bolnavului 
de multe ori cu zile întregi înainte de operaţie. 

Dacă intervenţia este de urgenţă, atunci se face imediat 
toaleta câmpului operator şi preparativele necesare pentru a 
lucra cât mai repede. Să nu se uite nici aici examenul urinei­
plămânului şi a cordului, cari ne vor da indicaţii preţioase asu­
pra felului de anestezie. 

Dacă nu este vorba de urgenţă, atunci se face bolnavului 
o baie in ajun şi se rade regiunea de operat. Acestea trebuesc 
f~cute mai ales in vederea dezinfectărei cu tinctură de iod. 
Dacă pacientul va fi anesteziat cu cloroform sau eter nu i se 
dau de mâncare . substanţe solide in ultimele" s-6 ore, iar li­
chide in ultimele 2-3 ore înainte de operaţie. Se obicinueşte 

acelaşi lucru şi pentru rahianestezie; în caz, că ea nu ar reuşi, 
s~ putem adormi pacientul. 

Fie că operatia este de urgenţă sau nu, se va căuta să se 



:indrepte starea generală a boinavului ori de câte or este nevoe. 
lmediat înainte de operatie i se administrează 20-25 gr. bicar· 
-,~onat de sodiu. Sunt cazuri, câfid .bolnaVul ~ste ·atât 'de-~sum'it 
]ncât n'ar putea suporta fară risc opera~ia. In aceste cazt1ri in· 
tărim pacientul cu · injecţii de ser fiziologic, cafeină, camfor. În 
:toate cazurile administrăm bolnavilor câteva zile înainte şi după 
·opere~ ţie câte 0.25-0.75 gr. clorură de calciu in ~oluţie i pe cale 
JJucală sau intravenos._ Pe-lângă că este un excelent depurativ 
.al organizmului ş i un bun tonic cardiac, măreşte considerabil 
·coagulabilitatea sângelui, ferindu·ne de hemoragii capilare. Aceasta 
·în deosebi la operaţiile pe ficat şi la hemofilici. Dacă pacientul 
·sufere de diabet sau de nefrită, inainte· de operatie trebuesc 
~tratate aceste boli. La diabetici vom face insulina. 

În operatiile de urgenţă, unde bolnavul a fost adus cu hemo­
Tagii mari, se fac inje,cţii abondente cu ser f1ziologic, cafeină şi 

-~amfor pentru a sustine şi sprijini functiunea inimei. Acelaş lucru 
'il facem şi in cazurile de infeqiuni profunde sau stări de · şoc, 
-după răniri sau accidente. Practicarea tranzfuziei de sânge este 
:utilă şi indicată în multe cazuri. Vom reveni la capitolul special. 

Multe afec~iuni cer o preparaţie de câteva zile inainte de 
·operaţie. în, afecţiunile gurii se fac dese spălături Cl:l substante 
.antisepticţ. În afecţiunile stomacului se fac spălături stomacale, 
ultima cu câteva minute înainfe de operaţie. Afecţiunile uterine 
-ori vaginale cer toaleta şi spălături repetate. Afecţiunile rec· 
.tului necesită evacuarea prin purgative şi clizme a tubului di· 
g estiv, iar cu câteva ore inainte de nperaţie constipare prin 
·medicamente, ce conţin opiu. O îngrijire minuţioasă pretind şi 
.afecţiunil e beşicii urinare şi fistulele vesico·vaginale. Toate 
aceste sunt exact de executat, căci neglijarea lor ar putea corn· 
:promite operaţia. 

Prepararea cârnpului operator a fost descrisă în capitolul 
asupra dezinfecţiei. Pielea se ste.rilizează cu benzină iodată şi 
-cu tinctură de iod. Spălăm un teren cu mult mai întins decât 
1ocul intervenţiei cu benzină iodată, iar când aceasta s'a uscat 
badijonăm regiunea de mai multe ori cu· tinctură de iod. Regi· 
·unile , cari transpiră mult, ori se murdăresc uşor, le spălăm din 
:ajun, le badijonărn cu tinctură de iod şi le pansăm steril. De· 
-obicei prima badijonare se face atunci, când bolnavul a fost 
.aşezat pe masa de operaţi·e, a doua când aşternem . câmpurile 
-operatorii, iar a treia, imediat înainte de a face incizia. 
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Delimitarea câmpului operator se face cu cearceafuri, şer­
vete . şr comprese sterilizate, numite cârn puri operatorii. Ele· 

Fig. 76. C timpul operator izolat cu comţrese 
sterile. 

acopăr tot bol­
navul cu ex.cep­
tia câmpului ope­
rator. Câmpurile· 
se fixează de pie­
le cu agrafe spe­
ciale, can sea­
mănă cu coar-
nele rădaşcei , 

sau cu fire de· 
sutură întrerup­
te. Înainte de a· 

1 

aplica aceste 
câmpuri, aşezăm• 

bolnavul în po· 
ziti a cerută de 
ehi rurg şi il fi- · 

xăm cu bandaje de masa de operatie, legân~u-i mânile la în- · 
chietură ş i coapsele cu putin de asupr~. genunchilor. Dacă ope-· 
ratia se face pe un rri embru, acesta se l asă liber, nu se l eagă .. 
La anest.ezia rachidiană, se. fixează după facerea acesteia. Cea. 
generală ori cea !~cală o facem numai după ce am legat bol-· 
navul) 1clar înainte de aşternerea campurilor operatorii definiti\·e .. 
Dacă în cursul operatiei câmpurile. se murdăresc aşternem peste 
ele .altele curate. \-

4· Pregătirea chirurgului şi a asistentului. 

Pregătirea chirurgului şi asistentului pentru qperaţii co~stă! 
din sterilizarea mânilor şi din îrpbrăca.~ea ,halaţelor, măştilm-
şi mănuşilor şteriiizate. . 

Pentru a feri hainele d.e udare, îmbrăcăm un şoq din pânză 
impermeabilă, care să atârne dela gât până la ghete acoperind' 
toată . faţa anterioară a corpţ.Jlui. Pentru apărarea ghetelor se· 
pot încălţa şoşoni de cauciuc. Mânecile cămăşii se ridică până . 

de asupra cotului. Este mai bine a avea cămăşi speciale. 
După aceste preparative făcute, . se spală mâinile in apă că l­
dicică curgătoare cu peria de unghii. şi cu săpun timp de 15. 
minute, în senzul arătat in capitolul respectiv. În acest timp pe-
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Tia se schimbă de câteva ·ori cu alta sterilă. · După terminarea 
.a.cestei spălături urmează una scu!tă, făcută cu alcool. Un aju­
.tot d.~s~eagă şorţul ud, deschid·e cutia cu măştile din cari ope· 
ratoru Iau câte o mască, o aşează pe cap fără să se atingă de, 
nimic nesteril şi întind ·benzile măştii ajutorului, care le leagă. 
Masca · odată aşezată, ajutorul deschide cutia cu halate, cari 
trebuesc astfel îmbrăcate, ca să nu se compromită sterilitatea 
lor şi a manilor. Infirmierul încheie halatele la spate. Urmează 
îmbrăcarea mănusilor de cauciuc sau ·de ată fără de a fi atinse , , 
cu mâna, pentru· a evita orice infecţiune. 

În timpul acesta s'a îmbrăcat şi sterilizat la fel ŞI mstru· 
mentara. Asistentul şi instrumentara, după ce au terminat toa· 
1 eta lor, aş tern ş i fixeaz~ câmpurile operatorii, delimitând tere· 
·nul, pe care se operează. Toate acestea făcute, se poate începe 
-operaţia. A __, 

5· Pregătirea şi rolul instrumentarei şi pr~gătirea 
instrumentelor şi a materialului. 

Într'un serviciu mai mare sunt două instrumentare· Una, 
·care se sterilizează pentru operaţie şi asistă la ea, a doua,·care 
Tămâne nesteriU{ în cursul operaţiei şi o serveşte pe cea dintâi. 
:Si una si alta au rolurile lor bine definite. 
• St~rilizarea ei este identică cu acea a chirurgului. In loc 

-de mască însă i se poate permite să poarte o bonetă, care să-i 
acopere tot părul. Curăţirea Şi dezinfectarea rnânilor trebue să 

.0 facă cu cea mai mare atenţie, deoarece urin mâna ei trece 
întreg materialul întrebuinţat la operaţie şi cea mai mică neg· 
ligenţă poate avea urmări fatale. Ea încarcă acele, ea .serveşte 
instrumentele, tampoanele, materialul de pansat, de ligatură şi 

·sutură . Nu odată asistă şi la opera~ie, ţinând depărtătoarele. 
Dacă nu sunt două infirmiere la sala de operaţie, atunci 

toată sarcina preparărei materialului întrebuinţat cade asupra 
unei singure persoane. Dela început trebue să fie in clar cu 
întreg planul acestei activităţi, preparând fiecare lucru la _t.impul 
:s i locul său. Să distingă bine, ce este steril ' şi nesteril. Inainte 
~le a'si steriliza mânile să aranjeze astfel toate lucrurile, ca să 
nu m,ai fie silită să atingă obiecte 'nesterilizate cu mânile ei 
curate. Instrumentele trebuesc aşezate să fiarbă. Cutiile cu 
·comprese, tampoane, pansamente, vată, mănuşi aşezate la locul 
_potrivit, totaşa şi masa pentru i1istrumente, abia dacă a terminat· 



- 168-

-cu toate preparativele, incepe sterilizarea mânilor. Odată ace;tea 
sterilizate nu mai are voe să atingă nimic, ce nu este steriL 

După ce şi-a îmbrăcat halatul şi mănuşile aşterne un cear-
ceaf steril pe masa de instrumente, scoate din buiotă grătarul 

·cu instrumentele şi·îl aşează pe masă. Aranjează instrumentele 
în grupuri separat: cutitele, foarfecele, depărtătoarele, pensele 
şi pensele hemostatice, acele, portacele etc., ca să nu piarc::l~. 

vreme în cui-sul operatiei cu căutarea lor. Aranjează materialul 
de sutură şi ligatură, ca să fie gata cu ele atunci, când i se c~r: 
Poate încărca şi o parte din ace pentru suturile ce ştie , că . se 
vor face. Dacă a terminat aranjatul lor le acopere cu o com­
presă sterilă şi ajută asistentului Ia aşezarea câmpurilor opera­
torii, pe cari i le dă tot ea, inpreună cu agrafele de fixat. 
Înainte de a se începe operatia dă mănuşi chirurgilor, scoate 
tampoanele necesare ştergerii plăgii şi aşează pe masa de instru­
mente câteva comprese sterile de rezervă. 

Toate cutiile cu instrumente ori alt material trebuesc inchise 
jmediat, ce s'au scos din ele obiectele necesare. 

În tot timpul operaţiei instrumentara urmăreşte cu atentie 
mişcările chirurgului şi timpii operatori şi caută să servească 

prompt toate materialele şi instrumentele, ce i se cer. Ea trebue· 
să previe dorinţa chirurgului şi să formeze împreună cu ope­
ratorii un singur organism. Când întinde instrumentele, trebue 
să le dee în aşa formă, ca să nu rănească pe chirurgul, care 
de multe ori, e cu totul absorbit de operaţie. Instrumentele· 
tăioase le întinde cu mânerul inspre mâna chirure-ului si asa . 

(".1 ~ ~ , 

ca el să le şi poată prinde corect, fără să fie silit, să se ajute 
cu a doua mână. 

Toate acestea se obţin numai printr'un exerciţiu îndelungat 
şi foarte atent. 

Instrumentele, ce se murdă,resc şi se infectează in cursul 
operatiei nu se amestecă cu acele sterile. ci se dau direct in-· 
firmierei, care a rămas nesterilizată pe mâni, care le adună şt 
le introduce din nou in aparatul de sterilizare. 

Această infirmieră îndeplineşte rol important. Ea complec· 
tează acţiunile celei dintăi şi face toate serviciile, pe care instru­
mentara nu poate să le îndeplinească. Ajută aşezarea şi fixarea 
bolnavului pe masa de operaţie, aranjează materialul necesar 
rachianesteziei, şi serveşte pe chirurg Ia facerea ei, deschide şi 
inchide cutiile din cari se scot materiale, asist~ pe chirurgi şi 
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pe instrumentară ~ se îmbrăca, scoate cu cârlige instrumentele 
din aparatul de sterilizare şi le aşează, fără să se atingă de 
ele, pe masa de instrumente. Adună instrumentele murdare, ori 
acele căzute pe jos şi le spală cu apă, apoi le sterilizează şi le 
înapoiază instrumentarei. E atentă la toate mişcările operatori· 
lor, a narcotizatorului şi. a instrumentarei, îndeplineşte exact şi 
r~pede ordinele lor, observând în tot timpul să nu atingă 
vre'un obiect steril. 

Dacă s'a terminat operaţia serveşte tinctura de iod· pentru 
badijonarea plăgii şi dă cutiile cu materialul de pansat. Imediat · 
ce s'a terminat operaţia aşează bolnavul în pat, dându·l în pri· 
mirea infirmierei dela camera bolnavului, iar ea ajută la des· 
brăcarea chirurgilor şi a instrumentarei, adună toate tampoanele 
.şi compresele murdare, spală mozaicul de sânge ori de puro i 
etc. şi împreună cu cealaltă infirmieră spală instrumentele utili· 
zate, le usucă şi le aşează la loc, tot aşa şi materialul de sutură 
rămas steril şi neutilizat. 

În Franţa şi în serviciile de chirurgie din Bucureşti şi laşi 
nu se întrebuinţează instrurnentara în forma descrisă aci. Chi· 
rurgul se serveşte singur. x-

-< 6 .. Ingrijirea bolnavului în timpul operaţiei. 

În tot timpul operaţiei bolnavul trebue observat cu cea 
mai mare atenţie, ca la cel mai mic accident, să i se poată da 
imediat ajutorul necesar, pentru a·i salva viaţa. 

Accidentele pot surveni din partea inimei, a aparatului 
respirator şi a tubului digestiv. Ele pot fi cauzate de slăbirea 
excesivă a bolnavului, de anestezie şi din . cauza pierderilor 
m ari de sânge. 

Supraveghierea bolnavului e dată în grija narcotizatorului 
sau dacă întrebuinţăm altă anestezie, în grija infirmierei, ori 
unui medic observator, de preferiAţă. Atenţia chirurgului e le· 
,gată de actul operator şi nu poate să controleze de aproape în 
fiece moment starea pacientului. 

Ea cade in sarcina acelora, cari au fost încredinţaţi cu ea 
şi de felul cum îşi îndeplinesc aceştia datoria, depinde în multe 
cazuri salvarea sau moa.rtea bolnavului. 

'Ochii şi urechea narcotizatorului sunt aţintite exclusiv 
asupra bolnavului. Accidentele -se manifestă prin yărsături sau 
prin colaps, cu sincopă respiratorie sau cardiacă. Imediat, ce a 



.170 

observat vre' o tulburare ia măsurile necesare . de îngnJire şr:. 

avizează chirurgul, ca şi el să .se poa'tă acomoda situaţiei. 
Dacă .în s.ala de operatie temperatura e coborâtă, învelim 

bolnavii în cearceafuri sau pături, lăsând liberă numai regiunea. 
operatorie pentru a ~vita răcii:"ea pacienţilor. 

Pentru a încălzi repede . 6 sală de oper~~e, punez:n sp,i rt· 
într'un ·lighean şi-i dăm foc. De regulă în cinci minute avem O· 

temperatură potrivită. "" 

""~- 7· Ingrijirea bolnavului după operaţie. 
Sarcina grea a îngrijirei bolnavului după operaţie cade· 

asupra personalului ajutător : intern , extern etc. Ea este foarte 
obositoare şi plină de răspundere. 

După terminarea operaţie i şi după bandajarea plăgii, bol­
navul e transportat în patul lui bine protejat de fr ig. E l este 
acoperit bine cu cuverturi groase. În pat se pot aplica s ticle cu 
apă caldă ori cărămizi calde, îngrijind să nu fie prea fi erbinţi 

şi să nu-i facem arsuri. E bine să 1~ împachetăm în bucăţi de 
flane lă. 

Poziţia, ce o ia bolnavul depinde de locul şi fe lul opera­
ţiei. De obicei capul vine la ace laş nivel cu trunchiul. Excepţi e· 

fac oamenii bătrâni ş i emfizematoşiţ ~t:c. , .c.ari !lU pot tolera 
această poziţie şi fac uşor pneumonii-hipostatice. Alti bolnavi 
trebuesc cukaţi cu faţa în jos. Acestora le aşezăm perini sub 
torace pentru a le uşura pozi ţia. Pentru relaxarea pere ţi lor 
abdominali culcăm bolnav·ii pe spate şi cu genunchii înd0i ţi ; 

sub aceştia aşezăm o perină triunghiul ară ca răzămătoare . În­
dată după operaţie se manifestă vomismentele în urma narcozei. 
Ele pot fi exagerate şi foarte chinuitoare. Lichidele şi alimen:­
tde .consumate după narcoză accentuiază aceste · vomismente .. 
Vom evita deci a da bolnavului in primele 12-24 ore de mân­
care sau de băut. Contra setei îi vom administra pilule de­
ghiaţă, ori spălături ale gurei cu apă rece. 

· 'În cazuri rebele vom incerca o injecţie cu pantopon ori: 
cafeină, pungă cu ghiaţă la ceafă şi pe ·regiunea stomacului. 

Contra durerilor, putem administra o injecţie cu morfină ,. 

pantopon sau alt narcotic, îndeosebi seara, ca bolnavul să . 
poată dormi. 

De cea mai mare importanţă · este controlul temperaturei· 
şi al pulsului. Dacă nu este ordonat altfel de medic, aceste · 
doul se iau in · fiecare · dimineaţă ·şi se~ră şi · se notează pe foaia: 
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cde observaţie sau de temperatură. Ele' sunt indicii pretioase in 
mâna medicului în · judecarea proc.esului de v:indecare. • 

. . De mare importanţă este Şi ·. controlul şi analiza urinei. 
Qnce tulburări sunt a se anunta imediat medicului . . 

Dacă plăgile sunt curate, pansamentul rămâne neschi'ffibat 
pâ~ă la scoaterea firelor, adică până a opta zi după . operaţie . 
.Ziua operaţiei nu contează . Dacă bolnavul se plânge de pan· 
:samentul său, e sigur, că sau acesta a fost rău aplicat sau 
p laga nu evoluează normal. .În ambele cazuri şi mai ales, când 
se produce temperatură serală, pansamentul trebue imediat 
·desfăcu t. În plăgile supurate pansamentul se schimbă de obicei 
·după fiecare 24 ore. . 

Operaţiunile s peciale la: gură, nas, stomac, intestine etc. 
·Cer O anumită îngrij ire postoperatorie, care trebue· făcută CU 
:aceaş i conştiinciozitate , ca şi opera~i a. Nu e nimic mai trist, ca 
1bolnavii să se piardă din cau.za lipsei de ingrijiri postoperatorii. 

Alimentarea bolnavilor operaţi la stomac începe de timpuriu, 
·după 24-48 ore cu alimente lichide, a s-6 zi trecem la mâncări se· 
misolide, afară de cazurile de rezecţii de stomac sau operaţii speci · 
:a le. Astfel bolnavii · emaciaţi din ca'\.lza lipsei de alimentaţie ante­
•rioară operaţiei sunt expuşi să moară de inani~e. Dacă operaţii 
l a stomac în primile zile după intervenţie ar avea vomismente 
abundente, dureri şi balonare în abdomen, le fac~m · spălături 
zilnice stomacale, până să opresc. Altă dată din c~uza acestor 
-vomismente trebuesc culcaţi cu faţa în jos. Oper~ţii la gură 
·să facă spălături de gură foarte dese, cu substanţe' antiseptice . 
. Numai cu o asepsie riguroasă se vor asigura rezultatele operatorii. 

Rectul şi regiunea anală cer ingrijire foarte atentă. Asepsia 
;plăgi lor aici . se menţine greu din cauza infecţiei, ce se produce 
necontenit. Vom tupta contra ei cu spălături şi băi de şezut. 

..zilnice făcute chiar din primile zile şi . cu pansamente schim-
bate des. Aceşti bolnavi rămân constipaţi după operaţie, de 

_aceia nu le vom da medicamente cu opiu, nefiind utile. Şi se 
.a:dministrează însă numai alimente lichide' în '· primele zile. A 
7-8-a zi li se dă un purgativ. 

· . Dacă bolnavul e chinuit de crampe şi abdomenul e balonat 
·din cauza retenţiei de gaze, îi vom administra clisme purgative 
·sau îi vom întroduce în rect un tub rectal pentru eliminarea 
vânturilor, Dacă acestea nu au· dat · rezultat, ti administrăm 

·O . injecţie subcutanată -de soluţie de fizostigmină O.OOI " gr. 
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Purgativul va fi administrat tot după recomandarea medicului:.. 
Bolnavilor operaţi de guşă în primele zile ··~upă operaţie,. 

ie administrăm chinină în doze mici. Bolnavii emaciati si slăbiti • 
.:. ~ .:li 

ori cu infecţiuni mari, îi întărim cu injecţii abundente de ser 
fiziologic, injecţii cu camfor ori cafeină. şi cu clisme· gutato1 ii 
permanente. (Murphy ori Katzenstein:) 

. Bolnavii operaţi la beşică şi prostată cer o ingrijire foarte· 
m·inuţioasă şi conştiincioasă; li se fac frecvente spălături ve­
zicale. . 

: Hemoragiile postoperatorii VC!r fi anunţate · imediat medicului ,. 
care va lua măsurile descrise la hemostază . Până la sosirea 
lui se va face un pansament compresiv, dacă regiunea opera tă 

se pretează la aceasta. 
Bronşitele şi afecţiunile inimei agravate in urma opera ţi ei! 

se vor trata conform ordonanţelor medicului . 
In toate aceste îngrijiri personalul medical şi înfirmiera 

joacă rol foarte important, ei fiind executarii măsuril or dictate 
de chirurg. Vindecarea depinde nu odată de felul, cum îşi în .. 
deplinesc ei datoria. 1-

v 8. Accidente.Je postoperat.orii. 
Vindecarea normală a bolnavului după operaţi e poate fi 

tulburată de diferite accidente, cari nu odată ameninţă viaţa 

bolnavului şi sunt cauza morţii. Ele sunt datorite în p~rte . ope­
raţiei, în parte constituţiei debile a bolnavului, în parte trata­
mentului p9stoperator. Cele mai însemnate accidente sunt 
următoarele : 

Colapsul (sincopa) poate fi cauzat : de cantitatea mare de 
anestezic, de hemoragia abundentă îq . cursul, de inainte sau 
de după operaţie, . ori de alte afecţiuni OJ:"ganice ale bolnavului~ 
Contra lor vom. acţiona cu injecţii de cafeină, ulei camforat~ 
îrJ?pachetăŢi calde, masaj, injeţţii întraveno.ase cu ser fiziologic,. 
r~spiraţie artificială etc. 

Sho~ul operator. Vom lupta contra lui cu : injecţii de ser fizio­
logic; digalen; adrenalina injectată intravenos camfor, cofeină,. 
transfuzie de sânge. 

Hemoragiz' postoperatorz'i. Cel mai eficace. mijloc pentru 
înlocuirea cantităţilor pierdute de sânge este transfuzia de sânge,. 
ori injecţiile întravenoase cu s~r . fiziologic. Dacă [hemoragia e 
c~uzată de alunecarea unei ligaturi, desfacem plaga operatorie 
şi facem he_mostaza în modul obicinuit. Dacă e pricinuită de 
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hemofilie, vom administra bolnavului injectii cu ser de cal, 
injecţii de gelatină, clorură de calciu, ergotină etc. Starea bol­
mivului o întărim cu excitante : ca!eină, camfor etc. 

lritaţia medicamer.tuasă din cauza tincturei de iod sau a 
iodoformului. Pielea arsă de tinctură de iod se ridic~ în beţiei 
şi provoacă inflamaţia superficială a pielei în · jurul plăgii ope­
·ratorii. Curăţim regiunea şi o pansăm cu alifii. Dacă iodoformul 
a produs intoxicaţie, vom sus penda imediat tratamentul cu iodo­
form, vom curăţi plaga de iodoformul neresorbit şi vom admi­
nis tra bolnavului medicamentde cerute de fenomenele into­
xi c aţiei. 

Col1lplicaţz'ile pu!m.onare sunt frecvente Ia bătrâni şi hi 
cei at inşi la pl ămâni îndeosebi, dacă s'a uti lizat eter pentru 
narcoză . Vom aşterne căpătâi inalt, vom ordona bolnavului să·şi 
schimbe des poziţia întorcandu· se de pe o parte pe ai t~; ca 
revulsive vom aplica; ventuze, comprese Prisnitz, badijonări 
cu tinctură de iod, iar la imerior diferite medicamente : expec­
torante, calmante, intăritoare pentru inimă. 

!11/ecţia. Cele mai frecvente şi mai periculoase accidente posto­
peratorii sunt z'nfecţiunile plăgilor. Ele sunt datorite nu odată 

negligenţei criminale în operaţiunea sterilizării instrumentelor, 
materialului şi a mânilor, ori a felului cum să pansează rana 
după operaţie. Semnul înfecţiunei este inflamaţia, care apare 
cu febră şi dureri locale. Dacă plaga evoluia.ză normal şi nu 
sunt complicaţii inflamatorii, temperatura bolnavului nu arată 

ascenzie peste 37° C. Dacă s'a produs ascenzia termică, trebue 
să ne gândim în primul rând la o complicaţie a plăgii şi numai 
dupăce am desfăcut pansamentul şi ne-am convins, : că eyoluţia 
plăgii e normală, căutăm alte cauze. Dacă r;laga nu .evoluiază 

în conditiile normale si bolnavul acuză dureri în ea, e semn, 
~ ~ . ~ 

că s'a produs o complicaţie. . 
Infecţia de multe ori se localizează, altă dată se genera­

lizează. Plaga infectată in loc să fie uscată devine umedă, roşie, 
dureroasă si tume'fiată. Imediat trebuesc desfăcute câteva puncte 
de sutură, ca să dăm drumul colecţiei. Dacă infecţia nu se 
generalizează, temperat~ra după câteva zile revine la normal, 
plaga se· curăţă şi vindecarea se face per secundam. · . 

Cele mai de temut complicaţii sunt : erisipelul, septicemia 
şi piemia. Ele, dacă nu cauzează moartea bolnavului, întârzie 
vindecarea .cu săptămâni ŞI luni de zile. Tabloul ' trist a lor ne 
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face~ sl1 fim extrem de severi in stirilizarea materialului chirur­
gical şi a· noastrl1· ~i ·cât se poate de 'conşti incioşi în tratamentui 
postoperator al pl~gil~r.ţ 

~ CAPITOLUL IX. 
. . 

L Materiah,1l de pansat. 2 . Formele ~i aplicarea par:samentelor . 3· 
'Fixarea pansamentelor. Bandaje. ·4· Aparate mecanice simple. 

1. Materialul de pansat. 
' 

Pansaru1 plăR"ilor cousistă dt'n aplicarea metodică a unor 
mijloace, cari să asigure apararea rămwr de violenţele t>xterne ş.: 
de a asigura cele mat· bune 11'ltjloace pmtnt a vindeca şi evt'la 
compficaţiunz·. 

Acest lucru se obţine prin acoperirea plăgilor cu materia­
lul corespunzător Şi prin. aqiunea unor substanţe, cari ·împed ică 
invazia microbilor din afară sau dacă plaga este i nfectată prin 
dezinfectarea ei. · 

Materialul utilizat In pansarea rănilor -~e chiamti: maten·az 
d e pansat. · 

Acest material consistă din 
·a) Tifon sau gaz~ pânză moale şi rară de . bumbac, uşor 

sterilizabilă prin: fierbere, vapori, s au aer supraîncă lzit. E hidrofi l 
.având o putere mare de absorbtie. Îl aplicăm direct pe plagă . 
Prin consistenţa sa moale apără ţesuturile vii , provocând în 
.acelaşi timp creŞterea ţesu.tul.ui granulos. Prin cal ităţile sale 
.absorbtive asigură dre~area' şi curăţire~ plăgilor de produsele 
toxice ale microbilor. Tăiat în bucăţele mici şi tivit pe ·margini 
se întrebuin~eail1 ca tampoane pentru ştergerea plăgilor in tim· 
pul operaţiei, ca făşii lungi se utilizează sub numirea de m.eşe 
pentru dren·area plăgilor, tăiat în bucăţele se pune di.rect pe 
plagă, iar in formă de feşi serveşte ca bandaje în fix~rea pan-
same.ntelor. ' · · · 

. Se' po'ate u~ezT sau 'impregna cu diferite . substanţe medi-
-camentoase. ··. · 

b j V ata poate fi; ordinarl1 sau hidrofilă. 
Vata ordinară e bumbac netors. Se st'erilizează ca si tifo· 

·nul. Nefi.ind hi:drofiHi se utilizează mai mu'lţ ca umplut~ră 'în 
aparatele ortopedice. E ni oale şi elasţică, . ca atare se poate in· 
trebuinta ·cu S!lcces în pansamentele con1presive~ · ' · 

V ata hidrofilă se p_repară din· cea ordi~arli.· E alb~,· uşoară, 
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mătăsoasă. şi ela~tică, avân.d o puterţ considerabilă de absorb· 
!iune. Ca at::p:e,.formează cu tifon.u,l baza pans~Jl)e.ntelor. Nu se 
aplică direct pe plăgi, căci firele ei pot adera de tesuturi si se 
inlătură cu gr~u. . . . • · • 

c) Vat_a q.rtifi.et'ală şau . celu!nz~ se pre.Pară din 'iemn. E 
uşoară, e l astic~, are putere bu!'Jă de absqrbţie, . se poa,te steri· 
liza la vapo~i şi aer supraincălzit, ca atare înlocueşte cu succes 
Yata hidrofil ă. · 

d) Pânza z'mpenneabtla (Billroth) . şt' foi(e de gutapercă 
servesc ca izolatoare in.· pansamentele umede. Aplicate peste 
pătura umedă împiedică evaporarea lichidului . şi asigură men· 
ţi ner ea regiunei in atmosfera caldă, cu ajutorul căreia dorim să 
influinţăm procesele inflamatorii .: .. · 

e l Colod/u este soluţia in a.me?tec de alcool-eter a piroxi· 
!inei. Ca atare e n:a.terie inflamabilă şi cere precauţie mare faţă 
de foc. Se aplică in dj(erit.e scopuri 

1 
u~s pe piele sau plagă cu 

ajutorul unei pensu le. Lich.idul .. uleios veryit in contact c~ aerul 
s e usucă fonŢlând o pel1~ă incoloră destul de rezistentă. Pentru 
a·i mări elasticitatea i se poate adauge puţin ulei de ricină 
(colodiu f1exzl) . 

Aplicat d irect pe plăgi tăiate, proaspete şi neinfectate asi· 
gură lipirea pereţilor ~ i protejează vindecarea. În cazul acesta 
se poate aplica pe câteva fire. de vată, formând cu ~ce~sta îcn· 
preună o pătur~ rezis tentă. 

Uns pe piele. în formă pe cerc in. jurul unui focar erisi· 
pelatos prin comprimarea limfatice~or împiedică in muhe cazuri 
progresarea a{ecţiunei. Amestecat cu alte medicamentţ (acid 
lactic, - fenic, cloroform şi - salicylic câte r gr. la ro gr. 
colodiu) se aplică pe regiuni cu hip.erkeraţoză, bătături, neg i 
etc., macerand, şi înmuind pielea şi producânc! yindec.area. 

În fine se aplică la fixare!=l pansamentţlor, , lipind mq.teria· 
lui de pansat de piele. . 

. f) Ambrina este Uţl al)1estec de ·: parafină ceară . şi răşină 

care se topeşte la 50° şi poate fi încălzit~, deci sterilizată până 
la 125° C, fară c~ să se altereze. · 
· Se întrebl:linţează îndeosebi la combustii şi congelaţii, dar se 
poate aplica şi în celelalte plăgi curate cu tendinţă de epitelizare 

În comert se desface în două forme: în turtite si în formă 
1 • " • .. .. 

de lumânări. · . . 
Primele rupte in bucăţi se topesc. într'.un vas, · i!Jgrijând, 
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ca să nu se aprindă la flacără . .Lăsată ambrina să se răce~scă 
până la- 70° C, o unge:n direct pe plagă cu ajutorul unei pen­
sule sterile. 

Lumânările de ambrină le aprindem picurând din ceace 
se · topeşte pe plagă, până o acoperim în întregime. 

Sub pătura · de ambrină plăgi l e granulează bine, epiteli­
zarea lor progresează cu repeziciune, iar circulaţia in ţesuturil e 

alterate dar nu distruse complet de frig, de căldură se resta­
bileşte in scurtă vrem<". 

Mastisolut este un excelent mijloc de fixare a pansamen­
telor şi · utilîzat foarte mult. 

2 . Formele şi aplicarea pansamentelor. -

Felul pansamentului depinde de natura plăgii. Ori care ar 
fi însă el, trebue făcut in condiţiuni aseptice, din material steril. 
absorbant, uneori antiseptic şi în aşa fel, ca să se asigure pro­
tejarea şi imobilizarea plăgii şi îndepărtarea secreţiunilor nocive. 

Un pansament bine-aplicat nu trebue să jeneze bolnavul. 
Îndată, ce pacientul acuză d:..:r-~?ri, e de datoria noastră să con­
trolăm plaga şi pansamentul. 

Schimbarea pansamentului fiind o mică operaţie trebue 
făcută cu toată atenţia . şi observarea severă a regulelor asep­
siei. Numai în cazuri excepţionale poate fi pansat un bolna\· 
în camera sa sau in patul său, când starea lui gravă nu per­
mit~ transportul. În astfel de cazuri patul trebue protejat cu o 
pânză impermeabilă de murdărire. De obicei însă schimbul de 
pansamente se face în sala de pansat, aşezând bolnavul pe masa 

de pansat sau pe un scaun. 
În spitalele mai mari avem săli separate pentru pansarea 

bolnavilor cu plăgi septice şi aseptice. În servicii, unde aceasta 
nu se poate realiza, se vor pansa întâi bolnavii cu plăgile c·u­
rate, apoi cei cu afectiuni septice. 

Chirurgul sau infirmiera, care azistă la operaţii va între­
buinţa mănuşi de cauciuc p~ntru a-şi feri mânile de infecţie. 

Oricare ar fi pansamentul el trebue să asigure drenarea 
ireproşabilă a plăgii sau absorbţia tuturor secreţiilor, ce s'ar 
forma, pe, sau în plagă. 

Schimbarea pansamentului e necesară, când este absorbţie, 
· .şi eliminarea materiilor nocive, ce duce la sterilizarea plăgii·, 

este impiedecată, fie prin astuparea canalurilor de ieşire, fie prin 
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imbibarea excesivă a. pansamentului cu secretii a căror eva-. . ' 
porare nu se ma1 poate face şi cauzează in cele din urmă aalo-
merarea microbilor şi a produselor lor în plagă. · :::. 

În consecinţă o plagă steri!ă, suturată, ce se vindecă in 
condiţi~ normale pe~ primam, poate rămâne cu acelaş p~nsa­
_ment timp de opt zile sau chiar mai multe săptămâni. 

În schimb o plagă supurată trebue pansată mai des, din 
două în două zile sau zilnic. Cu cât e mai abondentă secretia si 
cu cât e mai septică plaga, cu atât va fi mai necesară ace;st~. 

La fiecare schimb de pansament vom controla plaga şi eventu­
a lele complicaţii 1 uând măsurile necesare pentru combaterea lor (in­
ciz ii, contraincizii, drenări, injectii cu electrargol, cu proteine etc.) . 

D remtrile se scl)imbă in regulă generală la plăgile asep­
tice la 24-48 ore după operaţie, cân.d formarea unui hematom 
este exclusă. 

La plăgile septice le schimbăm la fiecare pam;are, înlo­
cuindu-le cu altele sau sterilizându·le prin fierbere şi scurtându­
le după necesitate. 

Sunt drenuri , cari pot fi lăsate pe loc mai multe zile, tot 
astfel şi t ampoanele puse pe regiuni, din cari s'ar putea naşte 
hemoragii. Meşele introduse in cavitatea abdominală pentru 
drenarea secreţiilor cor;secutive extirpatiei beşicei biliare se 
pot menţine timp de opt zile pe loc . . 

Schimbarea pansamentului poate fi completă şi· cuprinde 
intreg pansamentul sau numai păturile superfiiciale de ·vată şi 

tifon, restul rămânând pe loc. 
Felul pansamentului depinde de caracterul şi sediul plăgii. 
La pltrgile asepHce chirurgicale sau, accidentale ne limităm 

la badijonarea regiunei cu tinctură de iod, la suturarea plăgii 
şi .la acoperirea ei cu câteva straturi de tifon şi vată stedlizată. 
Tot aşa procedăm şi când îndepărtăm firele de sutură. 

Excepţie fac în unele cazuri plăgile eurate,din vecinătatea 
gurei, unde pansamentul se imb,ibă foarte uşor cu: salivă, sec­
retii medicamente ori alimente si unde e mai bine să lăsăm 

• 1 • 

plaga nepansată, indeosebi după primele 24 ore, când secreţia, 
hemoragică a incetat. Plaga uscată, sau cel mult a·coperită cu 
pastă de airol ro% se vindecă cu mult mai uşor, ca atunci, 
când este macerată de umezeala iritantă a pansamentului mur­
dar. CeJ mult peste noapte aplicăm 'un pansament protectiv. 
Pansarea plăgi/ar septice, cere foarte multă atenţie şi· muncă. 

Prof. Dr. I. Iaccbovici : Propcdmtica Chirur,ţicalcl. 12 
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Una din principalele· .. griji · este dremire~ plăgilor şi . ab­
sorbţia 's'ecreţiilor, cari se asigură 'prin diferite tuburi şi meşe. 
Lucrul principal este: să nu stagneze secreţia, c·ăd in felul ·ace·sta 
steril'izarea 'plăgii şi ·vindecarea nu se poate obţin·e: Meşele tre· 
buesc aplicate în 'toate unghiurile plăgii şi in a·şa fel, ·ca să nu, 
fie îndesa:te, astupând c·analurile de ieşire. Astuparea defectului 
trebue să·se facă ·dela bază şi nu dinspre orificiu. · 

Ca mate~ial de pansat între buin.ţăm · tifon · hidrofil şi '" ată 
hidrofilă sterilizate: 

Ca medicamente: ne mulţumim · a badijbna jurul plăgii cu 
tinctură de iod şi a spăla '(şterge) plaga·· cu! apă oxigen ată sau 
soluţia .lui· Dakin. 

Dintre pansa1nenlele antiseptice nu mai i'ntrebuinţăm decât 
pe acelea"făcute după meloda het' Can~el cu ::oluft.·a lui D ak/11, 
şi cari dau rezultate excelente. Sterilizarea plăgilor se face repedet 
indeosebi, dacă au fost aplicate dela inceputul leziunei. 

După · curăţirea mecanică a plăgii introducem în toate 
sinuozităţile ei, dacă plaga e ruptă ori sface lată, sau pe întreaga 
suprafăţă a ei, tuburi subţiri cu pe.rforaţii mici, cari ,:t;lU se în· 
tind şi pe p0rţiunea tubului eşită din pl agă. · Peste aceste tuburi 
aplicăm câteva straturi de tifon îmbibate in solu~ia Dakin, ac'o· 
perind complect plaga, dar lăsând loc pentru trecerea tuburilor 
de dren, a căror capete fără perforaţiuni laterale trec prin 
pansament pâhă la suprafaţă (ca 15 cm. lungime). Peste stra· 
turile de tifon aplicăm câteva rânduri de vată în aşa fel, ca să 
nu comprime tuburile de cauciuc. După fixarea pansam entului 
aşezăm membrul lezat în poiiţie de repaos intr'o gutieră. Prin 
orificiile lăsate afară di'n pansament 'a tuburilor de cauciuc, in· 
jectăm din 2·-..:2 ceasuri o cantitate de 2o-1oo cm. cubi de 
soluţia. Dakin, în curs de 24 ore se introduce ISO-Izoo c. m. •c. 

Injectarea soluţiei se· poate face cu orice seringă. După 
injecţie orificiile tuburilor se astupă cu tifon steril ·pentru a 
împiedeca întrarea în plagă a necurăţenlilor. 

Capetele· libere a· tuburilor se· pot aplţca pe un tub de 
sticlă prevăzut cu ramificaţii corespu·nzătoare fiecărui dren. 
Acest tub de · sticlă la rândul său poate · fi ·legat de un ir:igator 
umplut cu soluţia · Dakin. Cu ajutorul un·u-i robinet din 2-2 ore 
putem permite · 'întroduc~rea lichid ului antiseptic în cantitate 
suficientă In plagă,· simplificând procedeul injecţiilor. Putem 
aşeza şi ·un irigator din care curge lichidul cu picătură . . 
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. Cu cât e mai bine udată pl'ag:\ · cu această solutie deci 
cu cât stă mai inult Îlt contact' ·cu ' ea, cu· atât se ste~ilizează 
mai repede şi se poate proceda la suturarea ei. Deacea se im~ 
p~~ne, ca b?lnavul' să fie astfel aşezat · in pat, că plaga să fie 
el~ asupra ŞI nu dede~uptul · corpului. Numai aşa va stagna soluţia 
iri plagă, altfel se pierde ' în pansamente. Tot din acest motiv 
plJgil_e in seton, . cu două orificii, trebuesc tamponate la capătul 
îhferior, ·ca soluţia să nu se scurgă ·din 'plagă . .. 

Pe . baza preparatelor ·microscop ~'Ce făcute · cu· secreţie din 
plagă, l't.J.atl:i la 2 ceasuri· . după îndepărtare·a pansamentului, 
suntem în· stare să controll:im mi·şcarea 'florei: microbiene. Trei 
preparate negative · făcute în · 3 zile consecutive ne dă · dreptul, 
să considerăm plaga sterilă şi · să o suturăm. · 

A m bn'11a se aplică pe plăgile sterile, sau puţin infectate 
ele pe suprafaţa corpului. Plăgile trebuesc anterior ·uscate prin 
duşuri cu aer cald. Ambri~a se aplică direct pe plagă în modul 
descris mai sus. Stratul de ambrină trebue să întreacă în toate 
părţile cu câte doi centirnetrii marginile plăgii. Pe stratul de 
am brină aplicl:im un strat foarte subţire de vată, ·iar peste acesta 
ungem sau picurăm un 'nou strat' de ambriiiă, sau de para­
fină . Scoarta de ceară ce se formează o învelim. în fine într'un 
s trat gros de vată, pe care îl · fixăm. · 

· Pansamentul se schimbă din · două in · două ·zile ·sau mai 
ra·r, · după natura afecţi'unei. 

In fine amintim pansame'nt~le umede, făcute cu soluţia alcoo­
lică, cu alcool absolut, cu soluţie de acetat de plumb, Burow etc., 
cari se aplică în formă de Priesnitze pe regiunile inflamate, 
Iimfangite, limfadenite, infecţiuni necolectate etc. şi a căror 

descriere am dat-o la capitolul I, precum şi pansamentele compre­
sive, aplicate pe membrele inferioare în caz de varicozităţi. 
Aceste din urmă constau dintr'un strat de vată de 2-0 degete 
grosime, aplicat pe întreg membru] inferior· şi fixat · strâns cu 
o' fast · retistentă în modul descris la punctul·· următor. Aceleaşi 
p _anlamente se aplică, ' or unde nu s'a putut · face ·o bună he· 
mostază. <.·.. ' ' ' ' " ' ' .. · " 

x- 3· Fixarea pan~~me~t~lor. aand~je . . 

Fixarea pansamentelor s'e 'p'oate ' face prin diferite mijloace. 
· Pansamentele ·mai ·mid ·se ' pot lipi ·cu colodin sau cu 

masli'sot. Acoperim pansamentul cu ·o foiţă de tifon, ·care în-
12• 
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trece dimensiunile lui cu ·câteva degete, ·ş i ·ale cărei margm1 
le imbibăm cu substanţele amintite, comprimându-le câteva minute 
de piele. 

Pansamentul se poate fixa ş i cu ajutorul unor făşii de 
emplastru .adesiv. Dacă aceasta nu se lipeşte bine, ştergem faţa 
sa lipicioasă inainte de aplicare cu un tampon muiat în eter 
sau benz"ină. 

Cel mai simplu, mai practic şi mai mult uti lizat mijloc­
de a fixa pansamentele însă este acela, ce se face cu ajutorul 
bandajelor. Acestea se mai pot utiliza ş i pentru exercitarea de 
presiune .asupra unei părţi a corpului, sau pentru fixarea unui 
membru. intr'o anumită poziţie, sau în fi ne pentru împedecarea 
eşirei organelor viscerale prin porţi naturale (ernii), sau arti­
ficiale (plăgi toracice sau abdominale etc.) 

Bandajt:le se pot face cu fe ş i cu bucăţi de pânză triunghiu­
lare, sau r.u ::tlte mijloace compuse din feşi , curele, resorturi, 
cătărămi etc. 

Dacă materialul de bandajat este compus dintr'o singură 
bucată, atunci bandajut e si111ptu., dacă e făcut din mai multe 
piese e compus şi dacă e construit din diverse materiale, atunci 
e mecantc. 

Cele mai utilizate bandaje sunt cele simple, făcute cu o 
sin.gură faşă. Faşa poate fi din tifon, bandaje uşoare, suple, sau 
din pânză, -bandaje rezistente şi solide, din flan elă , cu c.ompre­
siune uşoară şi unifo.rmă, din material elastic (cauciuc) , ce exeF­
cită compresiune energică . 

Laţimea feşilor variază intre 4-25 cm., iar lung imea între 
s-zs metri. 

Feşile înguste servesc pentru bandajele degetelor, acele 
mijlocii pentru antebraţ, braţ, picior, gambă şi cap, iar cele 
late pţntru . coapsă, abdomen, torace şi umăr. · 

1 Prepararea feşilor se poate face în diferite feluri. Mate-
rialul se poate înfăşura în sul, tăind din el cu ajutorul cuţitului~ 
feşi de lăţimea dorită, sau se poate tăia . prima dată în făşii co­
respunzătoare, pe cari le înfăşurăm ulterior. În servicii mai 
mari sunt maşini, cari fac automat acest lucru, în servicii mai 
mici acest lucru este incredintat infirm.ierei. Înfăstirarea fesilor . . . 
se poate face cu maşina de. înfăşurat feşi sau cu mâna. Proce-
deul din urmă se . face de către una sau două persoane. În fine 
faşa ·poate fi înfăşurată în unu sau în două suluri. Capătul cu 
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care începem bandajul este cel iniţial, Jar celalalt este cel ter­
m(nal, Oricare ar fi procedeul de infăşurat, faşa trebue se. fie · 

bine strânsă, 
marginele ei tre­
buesc să se aco­
pere exact, altfel 
utilizarea este 
grea, aproape 

imposibilă. Deşi 
forma bandaje­
lor diferă după 

regiune şi dur ă 
felul pans amen· 
tului şi cere mul­
tă individualiza· 
re, totuşi în apli­
carea lor trebue 
să tinem seamă, 

Fig. 77. - Rularea Jeşei .. 

ca feşile să fie infăşurate dinspre 
brc:lor, pentru a evita tulburaril e 

peri ferie spre răsJ,ăcina me,~; 
ci1 culatorii, şi câ faşa să f,e 

cu multă grijă 

aplicată, să nu 
fie prea iaxă, căci 
alunecă, dar nici 
prea strânsă;căci 

. strangulează ŞI 

cauzează ne· 
croze. 

Bandajele se 
compun din tu' 
neri circulare, 

spirale, şerpui~ 

toare şi in linÎi 
de opt. 

Fiecare ban-
Fig. 78. - Maşina ţentru rulat Jeşele. daj incepe cu.tu-

. . rul initial, prin 
care se fixează faşa de corp şi se termină cu un tur circular. 
Capătul terminal se prinde cu o agrafă sau se despică pe· o. 
distanţă corespunzătoare în două benzi, pe cari· le legăm în 
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jurul pansamentului, ingrijând ·ca nodul .. să nu atingă şi să mi 
jeneze plaga. 

Turul iniţiat se face în modul următor : prindem sulul in 
mâna .dreapta, iar cu indicele şi policele mâ~riei stângi destăşu· 
răm puţin faşa, aplicându·o cu faţa exte·rnă pe r egiunea de 
pansat. În' t irnp ce cu po.Jicele stâng apăsă·m pe corp capătul 
initial, cu mâna 9reap.t~. trecem: fa,şa "in, jurul membrului în sen· 
.zul ~i-Şcărei ară.tătoruluţ. ~dela ceas.· Ajufigând în dreptul mânei 
stângi . trecem faşa · ţnai jos de acest capăt, apoi o luăm din 
nou. în dreapta trecând peste capătu.l' iniţia! · ş i fixându·l. Turu· 
rilţ aplicate in linie de cerc, acoperindu· se exact pe. toate lă­
ţimea feşei, se chiamă cirwtare. Trase în iini e spirală, acope ­
rind~·se numai . in parte, le numim spirâte.' E le pot f1 ascen­
dente ori descendente, corespunzător direcţiei in care înain tăm. 

Când tre~em cu câteva mişcări de, pe un segrŢJ ent pe altul in aşa 
fel, ca tururile spirale să nu se atingă, le numim şerput'toare. 

· Când bandajăm un mem-
bru conic (gambă, an tebraţ) 

şi faşa aplicată în spiral ă 

nelipindu-se de corp. alu· 
nec~ , corectăm bandajul cu 
"rellverseuriu. Bandajele în 
formă de spicâ se compun 
.din tururi in opt. 
. Inelele cupr:nd segmente 
învecinate, iar încrucişările 
tururilor formează figura 
asămănătoar~ spicului de 
grâu. . 

r • 

· 'Des}ăşm·area şi Î1Jdepăr­
tarca bandajelor s e face cu 
mişcări inverse celor exe­
cutate. la· ·<;ipli~a~·ţ.' f:>e ' · mă: 
sură , ce desfăş~ură~ . f~Ş·a o 
adunăm într'un glob pu.r­

Fig. 79. --:- Bandaj circular al membrului 
tându-o dintr'o mână în alta . superior. 
corespunzător miscărilor din 

jurul corpului. În cazuri · Când desfăsurarea ar· f1 dure~oasă sau 
' . ' 

dacă mişcarea . bolnavului este per'iculoasă, putem sacrif1ca faşa, 
tăindu-o cu foarfecile fără să atingem locul lezat. 



Bandajele simple. r. Ban­
daje circulare. Se întrebuin­
ţează pentru fixarea pansa­
mentclor aplicate pe frunte, 
pe urechi, gât,·. braţe şi pe 
,degete. . 

Consistă din me~i multe 
tururi· circulare:, cari ·se a­
copăr exact pe · toată l ăti­

mea . Jor. Cele aplicate, in 
jurul.frunte i s unt orizontale 

. ~ . ' 
cele pentn..J urechi sunt tu-
ruri verticale, cari pornesc 
ele pe creştetul dreptul, se 
cobo3ră vertical peste ure· 
che pe sub bărbie şi ajung 
la punctul, ini.ţia l să conti­
nue in felul acesta, până Ia 
fixarea exactă a pansamen· 
tu lui. 

183 .,... 

fig. 81. - Bandaj spiral de,!_?e/. 

.. ' 
2 . ~andaje spirale. .Ser· 

vţsc pentru . fixa1~ea pansa­
mentelor şi pentru .apliGare 
de com.presiune ~supra unul 
segment sau a unui mem­
bru, Constau din .tururi s.pi­
rale; cari pot fi .combinate 
cu renverseuri după nece· 
sita te. Band·ajul poate . fi 
fixat din distanţă in distanţă 
cu agrafe sa~ puncî:e de su­
tură. 

Spirala cjegetelor incepe 
cu două cir.cular~ de fixaţie 
în jurul gatului m.âinii, apoi 
trece. cu . un. tur . şerpuitor 

·peste . faţa dorsalA a mânii 
până la vârful degeteluiJ ca 
.să se reîntorcă . la gatul rnâ:· 
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F1g. 82. Bandaj sj iral 
antebraf. · 

Pentru braţ bandCljul in· 
cepe imediat de asupra co· 
tului, pentru anteb raţ la gâ· 
tu! • manii, iar pentru inve­
lirea intregului membru su­
perior 1 a ni ve lui degetelor. 

Primele două se incep 
cu circulare la nivdul in­
dicat, cel din urmă se face 
in felul următor:-· . aşezăm 
capătul iniţial al feşii oblic 
de sus in jos pe dosul mâ­
nii, îndreptându·ne cu faţa 

spre vârful degetelor. Pen­
tru a evita compresia lor, 
le învelim separat in vată. 
Înfăşurăm la un loc degetele 
afară de police, aplicand tu· 
TUrÎ ascendente pănă Ja CO· 

misura intre indice ŞI po~ 

nii, învelind in spirale ·de­
getul până la bază şi in­
crucişând pe dosul mânii 
faţa descendentă. 

Din combinaţia· mai mul­
tor astfel de spirale se com­
pune mănuşa, cu al cărei 

ajutor învelim separat)oate 
deg etele. 

Spt:rala 1nembrelor poate 
cuprinde s egmente (mană, 

antebraţ, braţ, picior. gam­
bă, coapsă) sau întreaga 
extremitate superioară ori 
in ferioară. Bandajul se apli· 
că la fel pentru toate mem­
brele. Diferenţa pri veşte nu­
mai tururile ini ţi ale ale pi· 
ciorului ş i al e mam1. 

::'ig. 83. - Spira!e lnmchiu. 
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lice, de unde trecem la în· 
velirea policeJ.ui in spir~le. 
Bandajul se continuă. ;:tpoi· 
in jurul mânii, antebratu· 
lui şi braţului până la ~i­
velul axilei, aplicând intre 
spirale renyers~uri după, 
necesitate. 

Capătul terminal al feŞii: 
se poate fixa sau in jurul · 
braţului, sau cu un tur. in 1 

jurul gât ului sau al tora·. 
celui. 

Pentru membrul inferior 
bandaj ul se aplică la fe!. 
Deg etele rămân libere. Tu· 
rul terminal este legat in 
jurul coapsei sau a bazinu· 
lui. De câte ori intrebuin· f'c- 84 s · 1~;• • - ",}Jtca policelui. 
ţăm bandajul pentru fixaţia 
pansamentului compresiv (varice, tlebite crcnice etc.), cuprin-· 
dem şi laba piciorului în pg.nsament. 

Fig. 85. - Spica mânei. 

Spirala şi âr­
culara trunch.iu­
lui serveşte la. 
fixarea pansa­

mentelor aplica­
te pe trunchi (ab­
domen, torace, 

regiunea lomba­
ră) şi a coastelo1 
fracturate. Spi­

rala poate fi as-· 
cendentă ori des­
cendentă şi cu-

prin de regiunea. 
interesată. În 

fracturile costa-
le, la femei, aplicăm un strat de -vată pe regiunea rnarnelară. 
pentru a evita cornpresiunea enervantă a bandajului. 

Spirala toracelui poat~ fi combinată cu câteva tururi, 
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Fig. 86. - Spt'ca colu!'111 . 

din nou pe faţa dorsal ă şi 
dupăce a tr<iversat partea 
descendentă urcă la gatul 
tnanii pentru a·l înconjura 
şi a apar~ din nou in pune· 
tul, de unde a plecat, con· 
trnuând drumul descris până 
la acoperirea · suficientă . a 
t erenului de ·bar.dajat.·. Fie- . 
care tur acope.re nuri}ai in 
parte pe cel prececi;ent; in­
crucişarea tururi lor· pe , o 
s ingură linie dă jni.'aginea 
de spic. 

Spica degetelor e · ~ăcut::-t .~. ·. 
Ia fel, cu deosebirea , că' 

tururile se coboară spre c!e· 
getele in teresâte. Mănuşa 

dese• isă la bandajele spîrale 
s~ poate forma şi cu spice. 

cari traversează umerii in 
formă de bretele, pentru 
a da o fixitate mai mare 
bandaj ului. Spi1 ala a bdo­
me nului se combină . tot din 
acest scop ;cu spica inghi­
na lă . 

3· Bandajele încrucişate 
sau spicele se întrebuin­
ţează pentru fixarea pansa­
men te lor ş i pentru exerci ta­
r ea d e compresiune asupra 
unui teren limitat. 

· 1 Spi(a poltcduz incepe cu 
un tur circul ar în jurul g â · 
tului mâni1; el e ai ci faşa 

traversează faţa dorsal ă a 
pol1celui, îndreptânclu·se 

spre \ ·ârful lui. Dupăce în· 
conjoară fata pal111ar:i tn~ce 

Fig. 87. - Sft'w t•me'!:;tllli. 



.. Spica mânii incepe ~u 
circularele de fixaţie pe gâ­
tui mâni.i. Tururile descen­
dente după traversarea do-

. sului mânii, descriu o cir­
culară in jurul degetelor 
exceptând policele, apoi se 
urcă incrucişand partea des:· 
cendent~ la gâtui manu. 
Dupăce l·a inconjurat din 
nou, reapare Ia punctul 
ele unde . a descins ŞI con­
tinuă drumurile ca mai 
sus , fără ele a m'ai forma 
circulara elin jurul dege­
telor. 

1.87 
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Dacă leziunea şi pansa­
m entul sunt pe faţa pal­
mară, lncrucişările · spicei se 
pot aplica aiCI. 

Fig. 88. - Spica labei piciqru(ui. 

Fig. 89. Sj ieă t'nghinaM văzută 
la ţartea ext.enur. : 

Spit'CT rnlitlu-i poate fi for­
Il} ată CII încrucişări pe faţa 
ant< rioară sau posterioară 

a articulaţiej , .$i acest ban­
daj începe cu o circulară 

iniţială, ca să continue : cu 
drumuri în · 8 şi să se ter­
mine cu o circulară. ele fi~ 
xaţie supe.ri~ar~ ·pe b~a·ţ. 

Spica umilrului e for- . 
mată din inele, c.ari cuprind 
pe de o parte . umărul cu 
rădăcina braţului, pe de altă 
part~ gâtui sau hemitora­
cele din partea opusă. În 
cazul dintăi - serveşte şi · pen­
tru fixarea pansamentelor 
aplicate pe .regiunea late­
rală a gâtului. 

Spica piciorului şi a ~c-
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Sţicd 'inghinală simţ fă. 
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Spt·ca t'nghz'-
1/alii shnflă. Te 
aşezi de partea, 
unde se face spi­
ca ş·i se începe 
cu couă c!rcula­
re în jurul talie i, 
de asupra osului 
iliac. Dela nive­
lul crestei iliace 
drepte linia de 
bandaj se coboa­
ră ob lic în jos 
înainte pe partea 
(interna) a coap­
sei, corespunză­

tor laturei bolnave. Trecând pe faţa posterioară , după ce înconjoară 
coaps1 pc> la spate, reapare pe faţa int: rn::i ca să încru ci şeze partea 
trecută la n1velul · plicei în­
ghinale şi să se urce, pen­
tru a înconjura din nou ta.­
lia dela spate, cu o semi­
circulară pentru a-şi face 
.apariţia iară în punctul de 
1.:nde a plecat. De aici faşa 
-urmează calea descrisă pa­
nă la terminare printr'o cir­
culară trasă în jurul taliei. 

Vom căuta, ca încrucişa­
rea să se facă pe aceiaşi li­
nie, căci numai astfel ban· 
dajul este bine făcut. 

Această spică binefăcută 
este cel mai frumos pan­
sament. 

Spt·ca inght'11a!ă dublă e 
un bun fix'ator· al pansa· 
mentelor regiunei inghina­
Je şi un excelent compresor 
al scrotului. Tururile din 
jurul coapc;ei se pot coase 

1 . 

Fig. 9:. - Spica inghinală dublă. 



la mijloc pe linia mediană 
.a perintului, pen(ru a mări 
fixitatea bandajului. 

Începe caşi spica inghi· 
nală simpl ă. ·Dela creasta 
iliacă se coboară spre la­
turea opusă traversând linia 
mediană imediat de asupra 
simfizei şi încrucişând plica 
inghinală s tângă. Încon­
j oară cu o circulară coapsa 
stângă, încruc i şează în plica 
înghinală j e tul anterior, se 
urcă spre creasta il i acă 

stângă, cuprinde talia Şl 

r ea pare deasupra spinei 
iliace anterioare drepte. Co­
boni ncluse pa ralel cu plica 
inghinală înconjoară coapsa Fie. 92. - Spică sternală . . 
dreaptă, reaparând pe faţa 

externă a ei, Încrucişează 

plica inghinala dreaptă cu 
jetul antecedent şi se in­
dreaptă din nou spre crea· 
sta iliacă stângă tâind în 
l1nie mediană primul tur 
descendent. Înconjoară talia 
si continuă drumul ca dela 
Început, terminânclu·se cu 
o circulară in jurul taliei. 

Spz·ca stenwlă sau an­
terioară a gâtului consistă 
elin inele ce cuprind pe de 
o parte gatul, pe de altă 

parte toracele, încrucişările 
făcându·se pe linia 1nediană 
a furculiţei steniale. Ban· 
clajul fixează pansamentele 
din această regiune. Corn· 

Fig. 93. - Spică toracuc1 laterolâ. binat cu circulare în jurul 
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gâtului s~rv~şte . ca . un .. e~_inenţ._ bandaj compresiv pentru fixa· 
reâ_-~_pansamen.telor făcute · :dţip~' extirparea guşeî. . 

.. : .. ·'.::·· Bandajul începe cu o . circUlară in jurul gâtului se coboară 
îii~: ~xila stângă, înconjoară cu. o ~emicirculară spatele, apare în 
axlla: dreaptă ca să se urce·· îricrucişânci jetul ·descendent pe 1~­
tur.ea stângă a gâtului, trece · pela ~pate pe partea opusă şi 

continuă ~n felul acesta până la terminare printr'un tur c.ircular 
in jyrul ·gatului sau al toracelui. 

. ·~ _Acest pansament se poate şi inversa aplicând incrucişările, 
feşei~ : in regiunea superioară interscapulară şi utilizându-l 'tn 
fixa-rea pansamentelor din regiunea numită. , 

Suspensorut · mamelez· se compune din . tururi aplicate in 
jurul toracelui pe de o parte şi din tururi ce se t.:rcă dintr'un 
flanc pe . umărul opus fixând mamela ridicată de baza ei. 
. Bandajul începe cu o circulară în jurul toracelui. Pentru 

mamela dreaptă faşa se urcă din flancul drept, traversând oblic 
sternul, pe umărul stâng, se cobară la nive lul punctului de 

_, 1 
1 

plecare, descrie o nouă cir­
culară orizontală, se urcă 

din nou pe umăr etc, până 
ce terminăm bandajul cu o 
,circulară orizontală .. Pentru 
m~mela stângă faşa s~ urcă 
pe la spate şi . se. coboară 
prin faţă . , , . ,. .. 

f'ansamentul ambelo.rma· 
!Jlele poate fi fixat prin com· 
binaţia ambelor bandaj'e. 

" ·spt·ca cPjei se compune 
din .inele, cari înconjoară 
gatul şr circumferenţa ca·. 
pului. Încrucişările se de­
senează pe ceafă. 

Fig. 94. - Mo11oclul. 

Mpnoţlul fixe~z.ă . pansa­
'mentele ochiului. · Pentru 
ochiul stâng începem cu 

·' · .. . · două cir.culare orizontale in 
jurlil frunţii şi cefei lăsând 

urechile libere." De pe tâmpla dreaplă - ne coborâm oblic peste 
frunte acoperind unghiul intern al ochiului stâng, trecem pe s:ub 
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urech~a stângă, atingem 
1)rot1:1bera~ţa occ)pitală, .ne 
urcălŢI. spre' parietalul drept, __ 
ca pc cie 'asupra urechii să ; 
ne coborâm d_in nou. spre 
ochiul stâ~g, descriind o 
serie de tururi similare si . . 
ca să terminăm bandajui cu 
o circulară orizontală in ju­
rul frunţii. 

Pentru ochiul drept ban­
dajul e aplicat la fel. Tu­
rurile oblice se coboară însă 
s pre ceafă şi se u~că spre 
frunte. 

B inoclul se comp~·ne elin · 
două monocluri fixate intre 
e le de câte un tur circular 
orizontal în j urul fruntii. 
Bandajul se incep~ ca mo· 

f~--~---------

1

. . . . . . , . 

r 
1 

Fig. 96. -- C aţăs!Ju.L sin~plu. 

Fig. 95. - Binoclu/. 

noclul. "Ajungâncl cu circu­
lara la ceafă trecem pe sub 
urechea dreaptă, traversăm 
faţa acoperind ochiul drept, 
rădăcina nasului şi regiu-, 
nea temporală stângă, ele­
scriem o semi- . cir·culară 

pela ceafă, reapărem pe 
tâmpla dreaptă, încr.ucişăm 
jetul anterior pe · mijlocul 
frunţii, trecem pe-ste ochiul· 
stang şi pe sub ureclile la 
ceată, descriem o drcula.ră . -
comple.ctă, apoi coni_ini.tăm 
in felul desci·is, . ca să. ter­
minăm cu o. circulară ori­
zontală în jurul. frunţii. 

Cu căpăstruf s/mplu fi­
xăm pansamentele feţii, îrţ- · 

deosebi ale rcgiunei pre.· 



Fig. 97. - S e iuceţ e caţeliua. 

cu faşa de sub bărbie.pe'sub 
urechea părţii bolnave la 
ceafă, iar de aici făcând o 
circulară în jurul frunţii. 

Pansamentul acesta nici 
nu fixează bine şi este prea 
de suponat de aceia s e pre· 
feră fixarea cu emplastre 
sau mastisol. 

Boneta sau capeh"'na e 
făcută din fas~ rulată în 
două suluri. Serveşte pen­
tru fixarea pansamentelor 
părţii păroase a capului. 
Aplicăm mijlocul feşii pe 

frunte trecând din ambele 
părţi cu câte un capăt a'l 
feşii 'Spre ceafă, unde le 
încrucişăm sub protube­
ranta ..occipitală. De aici 
unul din capete va descrie 
tururi circulare în jurul ca­
pului, iar celalalt capăt tu­
ruri semicirculare plecând 
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at: riculare. Bandajul începe 
cu~d-~uă circulare orizon­
tale in jurul frunţii, plecând 
din stânga spre dreapta, 
dacă afecţiun ea e în stânga 
şi din dreapta spre stânga, 
dacă ea e în dreapta. Dela 
ceafă conducem faşa pe sub 
urechea din partea sănă~ 

toasă , pe sub bărb i e, peste 
t:ngbiul m axi 1 aru 1 ui .Părţii 

bolnave şi ne urcăm peste 
regiun~a bo lnavă, de unde 
traversăm obl ic creştetul ca­
pului, pentru a ne cobori 
prin dosul urech ii sănătoase 
s ub bărbie . De aici mai fa­
cem atâtea tururi similare, 
câte sunt necesare pentru 
acoper irea pansamentului. 
Banclajtll se term i n ă trecând 

Fig. 98. Ban.daj pentru uree/z i. 



· dela ceafă la mijlocul frunţii 
şi inapoi, in aşa fel, ca ori 
ele câte ori ating cercurile 
hemisferice cei eloi poli, de 
atâtea ori să fie incălecatrt 

faşa de către celalalt capăt, 
ce descrie circularele ori· 
zontale. Aplicăm atâtea tu­
ruri hemisferice longitudi­
nale, până când întreg ca­
pul este · acoperit. După ul· 
tima încrucişare terminăm 

bandajul cu o circulară ori­
zontală in jurul cap~lui. · 
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Bandaje de tipul capeli­
nei se pot întrebuinţa . ş i 
pentru acoperirea şi fixarea 
pansamentelor .bonturilor 
extremităţilor amputate. Fi[. 99. - Faşă întoarsă (renverse)· 

4· Bandajele pline aparlin 

Fig. 100. - B(111da] ctt circulare 
şi faşă întoarsă. 

tot bandajelor simple. Ele 
sunt făcute din bucăţi în­
-tregi, nedivizate, de pânză 
şi sunt aplicate in formă de: 
cravate, eşarpe, triangule 
şi bonete. Cu ajutorul lor 
putem fixa în caz de nevoe 
orice pansament. Presiunea 
exercitată cu ele însă e mult 
inferioară celei aplicate cu 
ajutorul feşilor. Întrebuin­
ţarea lor se limitează az1 
numai la câteva forme de 
pansamente. Bucăţile de 
pânză, din cari se fac (nă­

framă, batiste), au de obi­
cei formă triunghiulară, de 
aici numele de triangule. 

Acestea pot fi împătu­

rate în lungul bazei lor, 

Prof. Dr. J. Incobovici: Pt·opcdw !ica Chirur_![icalcl. 13 
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Fig. 101. - Eşarfă mem brul superior . 

peste umă-rul de-partea să­
nătoasă, iar cel posterior 
peste umărul părţii bol­
nave. 

z. Cravatele servesc Ia 
·fixarea pansamentelor. Se 
aplică în deosebi pe: mână , 

gât, frunte şi pe urechi, 
formând bandaje simple cir­
culare. 

3· Triangulul pelvian pos­
terior sau boneta ambelor 
fese serveşte la fixarea pan­
samentelor regiunei fesiere. 
Triangulul se aşterne în 
aşa fel pe regiunea sacrată, 
ca baza lui se cadă pe ta­
lie în jurul câreia se leagă 
cele două capete, iar vâr­
ful să treacă printre coapse . 

constituind forma de cra­
vate. 

r. Eşarpele servesc la 
susţinerea membrelor su­
perioare într'o anumită po­
ziţie, fixându-Ie în acelaşi 

timp de trunchiu. Menţin 

în poziţie de · repaos mâna, 
articulaţiile mânii , a cotului 
şi antebraţul. Cea mai des 
utilizată este eşarpa miJ · 
locie. 
Aşezăm mâna bolnavă 

pe mijlocul bazei triangu­
lului, aşezat cu vârful spre 
cot. Capetel'e triangulului 
le conducem in jurul gâtu­
lui şi le înodăm dând an­
tebraţului poziţia necesară , 

capătul anterior trecând 

fig. 102. - T1'iangul f esier . 
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de alungul perineului, inodându-1 de păqile anterioare ale ban­
dajului. -

Bandajele compuse. 

Bandajele compuse consistă din mai multe bucăţi de pânză 
reunite intre ele, ori din bucăti de pânză spintecate in făşii . 
Cele mai frecvent întrebuin-· , 
ţate sunt bandajele în formă 

de T şi frondele. 
r. Bandajele în T se com­

pun din două feşi , reunite 
intre ele în unghiu drept. Faşa 
care acoperă plaga e deobicf- i 
mai lată. Cel mai utilizat este 
T-ul perineal pentru fixarea 
pansamentelor regiunei anale, 
perineale şi vaginale. Faşa ori · 
zontală se leagă în jurul taliei 
în formă de brâu, iar cea verti­
cală este condusă printre coap­
se de alungul perineului şi e le­
gată de brâu. Aceasta din ur­
mă poate fi crăpată. in două 

pe o distanţă corespunzătoare 
pentru a evita presiunea asupra 
scrotului. 

Fig. 103. - Bandaj T . 

2. Frondele sunt bucăti de pânză lungi şi de lăţimea feşi· 

lor, spintecate la ambele capete in câte două sau mai multe 
făşii. Servesc pentru fixarea pansamentelor. Cele mar utilizate 
sunt frondele mentoniere şi ·nasale. 

. . Bandaj~le mecanice. 

Bandajele mecanice sunt construite din diferite materiale 
ş\ au de scop menţinerea unor organe intr'o anumită poziţie: 

Acţionează îndeos·ebi prin elasticitatea lor. 
Cele mai utilizate sunt bandajele erniare, centurele, sus· 

pensoarele, ciorapii elastici şi pesarele. 
r. Bandajele erniare consistă dintr'o periniţă, menită să 

astupe orificiile erniare şi dintr'un arc de oţel îmbrăcat în piele 
]3• 
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fină, care se aplică în jurul basinului şi prin elasticitatea sa 
menţine periniţa în pozitia dorită. Fixarea bandajelor franceze 

··-

Fig. 104. - Bandaje hernia1'e. 

se face prin cureaua ce for­
mează alungirea arcului şi 
care se încheie pe butonul 
de pe periniţă. Arcul de 
oţel se aşează de . partea 
părţii bolnave. 

Bandajele engleze au 
două periniţe. Cea ante­
rioară se aplică pe orificiul 
erniar, cea posterioară pe 
mijlocul osului sacrat. Pri­
ma se poate aplica cu aju­
torul unui dispozitiv în po­
ziţii diferite, a doua este 
fixă. Bandajul al cărui arc 

in erniile inguinale se aşează pe circumferenţa basinului din 
laturea sănătoasă, este menţinut în poziţia sa prin compresiu­
ne·a elastică a celor două periniţe, puncte de _sprijin ale arcului. 

Bandajele franceze pot fi combinate cu benzi ce trec pe 
sub coapse; la cele engleze acestea sunt inutile. 

În aplicarea ambelor varietăţi trebue să dăm o deosebită 
atenţie aşezărei pelotei obturante. Ea se fie mai mare decât orifi­
ciul erniei şi astfel aşezată, ca să nu stranguleze conţinutul erniar. 

Pentru erniile din diversele 
regiuni sunt construite ban­
daje corespunzătoare. 

Vom recomanda bolnavului 
ca întâi să şi reducă ernia şi apoi 
să şi aplice bandajul. 

2. Centurele abdominale sunt 
construite din pânză elastică 
şi au de scop susţinerea ab­
domenului în caz de sarcină, 
eventeraţie, obezitate excesi­
vă, chiste ovariene etc. 

Fig. 105. O(n!ură abdominală. 

Centun"le htpogastrt"ce constau dintr'o placă mediană sau 
două laterale, menţinute în poziţia lor de un resort metalic la­
teral, analog band~jelor erniare şi au de scop susţinerea orga­
nelor viscerale ptozate, precum ~i ridicarea intestinelor in ca­
zurile când apăsarea lor exercitată asupra uterului, ar provoca 
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tulburări din partea acestuia. Centurele hipogastrice ~e leagă 
-deasupra crestelor iliace şi se razimă pe bazin. 

3· ~uspensoarele servesc pentru susţinerea testiculelor în 
poziţie ridicată in caz de inflamaţii acute ale aparatului ge­
nital: blenoragie şi orchiepididimită acută şi · în cazuri de vari­
-cocel. Ele consistă dintr'un sac tricotat din mătasă sau bumbac 
moale. Pe partea antero·supe­
rioară e o gaură pentru pasa­
jul penisului. Săculeţul e men­
ţinut in poziţia sa printr'un 
-cordon, ce se leagă în jurul 
bazinului şi prin două benzi, Fig. 106. - Suspensor. 
·cari pleacă din dos ul scrotului 
pe după coapse şi ur~ându-se . pe la spate spre spina iliacă an­
tera-superioară se f1xează de cordon. 

4· Ciorapii elastici sunt ţesuţi din bumbac sau mătasă 

.amestecate cu gumielastic. Se întrebuinţează în cazuri de varice 

.a membrelor inferioare, acoperind gamba sau intreg membrul 
bolnav, începând din regiunea tarsiana, lăsând libere degetele 
:.ş i călcâiul. Compresiunea trebue să fie suficientă pentru a com­
p rima vasele dilatate, dar nu atât de mare, ca să suprime cir­
·culatia in toate vasele. Peste noapte ciorapii se scot. Înainte de 
a-i t;·age pacientul face baie ori spală cu apă şi săpun regiunea 
acoperită de ciOrapi, curăţind pielea. Apoi o pudrează şi-îşi 

' Fig. 107. - Pesare. 

aşează membrul in 
poziţie ridicată pen­
tru decongestiona­
rea vaselor. 

5- Pesarele ser· 
vesc pentru menţi­
nerea uterului in 
poziţia normală. Ele 
sunt construite din 
cauciuc elastic sau 
rigid şi au diferite 
forme, corespunză­
tor scopului şi fe-

iului de a acţiona. Întroduse în vagin şi bine adaptate pot fi 
lăsate pe loc timp de mai multe luni fără sa împiedice coitul 
s au fecundaţia cu condiţia însă, ca să se facă zilnic toaleta con-
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ştiincioasl1 a vaginului. Altfel produc escare şi fistule vesico saw 
· rectovaginale. . 

Cele mai întrebuinţate sunt: pesarul în form.ă de inel, făcut. 
din cauciuc elastic cu armătură metalică internă, alui Dumont-· 
palherJ care se introduce comprimat şi . alungit de alungul pe­
retului posterior vaginal până în fundurile de sac, unde se· 
aşează în poziţie orizontală corespunzător fundurilor de sac an-· 
terior şi posterior, cuprinzând de .jur înprejur colul uterin, care· 
rămâne mobil în interiorul inelului. Pesarele acestea swnt nume-· 
r·otate dela r-g, coresp. diametrului inelului. 

Pesarul lui Hodge e construit din cauciuc dur sau din. 
aluminiu. Se întrebuinţează nţimai pentru corectarea retrode­
yiaţiei uterine. După 2-3 săptămâni pesarele trebuesc scoase,. 
curăţate şi verificate, dacă nu s'au alterat. După câteva zile,. 

,dacă femeea nu acuză tulburări, ~e intr_oduce din nou în vagin ... 
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PARTEA II. 

CAPITOLUL I. 

Noţiuni elementare despre razele X. 

Radiologia este o ramurl'j. ·a ştiinţei, care se ocupă cu stu­
-diul razelor. Ea cuprinde întreaga energie radiantă şi în general 
orice fenomen fizic, care se numeşte rază. · 

Din punct de vedere medical ne interesează o parte numai 
·din domeniul acestei ştiinţe şi anume acele radiaţiuni, cari ne 
pot servi în scopul de a studia, cu ajutorul lor o serie de fe­
nomene biologice, normale sau patologice. 

Din cunoştinţele fizice ce le avem ştim, că lumina pe care 
o percepem cu ochii, este mişcarea undulatoare a eterului, la 
care lungimea de undă ), = 393·4 !li-L-759'4 Jlf.L. 

Ondulaţiunile electromagnetice ale eterului a căror lun­
gime de unde este de Jooo ori mai mică, decât a razelor de 
lumină vizibile; - au fost pentru întâia dată descoperite de fi­
zicianul Rontgen, în anul 1895 - pe atunci profesor de fizică 
la Universitatea din Wurzburg. Rontgen cercetând cu un pa­
ravan impregnat cu materie fluorescentă efectul de fluorescenţă 
al razelor catodice, a observat, că paravanul fluorescează chiar 
:şi atunci când tubul gaisslerian e învălit în hârtie neagră - sau 
introdus într'o cutie de carton. 

Se ştie, că curentul electric trece uşor prin conductori 
metalici şi prin mediile bune conducătoare de electricitate. 

Gazele însă constituesc un obstacol, ele sunt un mediu 
i.zolator - adică rău conducător de electricitate. Dacă însă ten­
ziunea curentului, . adică n1,1mărul de volţi, e considerabil; şi 
<lacă drumul pe care trebue s'il parcurgă curentul printr'un gaz 
- de exemplu aer; nu este prea lung; - atunci se produce 



- 20J-

o desc~rcare a curentului electric sub forma unui snop · de· 
scântei. 

Un tub de sticlă, din c·are rărim aerul şi punem 2 con·· 
ductori electrici - electrozi - prin care trece un curent elec· 
tric observăm, că dela electrodul negativ numit catod, porneşte· 
o radiaţiune electrică în spre electrodul pozitiv, numit anod. 
Aceasta radiaţiune este un curent de părticele elementare elec-

Fig. 108. - Tubul Ră11lgen. 

trice, de electroni, cari zboară dela catod la anod cu o viteză:. 
de 68 km. pe secundă. 

Dacă aerul din tub se găseşte la presiunea atmosferică cei 

2 electrozi sunt izolaţi şi nici un curent nu trece prin tub, dacă 
si tensiunea curentului ar fi cam 2ooo de volţi. Pentru câteva. 
~eci de mii de volţi rezistenţa este învinsă şi descărcarea elec­
trică se produce. 

Dacă pompăm aerul mai departe - producând vid în. 
tub - până la o presiune de so milimetri, observăm, că cu­
rentul electric trece prin tub, chiar dacă voltajul nu e mai mare.: 
ca 2000 de volţi - micşorându-se astfel rezistenţa aerului. 

Descărcarea electrică - se produce în acest caz printr'o. 
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formă de lumină · de nişte benzi viol~te cari au aspectul unor 
fulgere colorate intre anod şi catod. ' 
· ?acă. pomţ:>ăm aerul mai departe până la 2 mm. presiune, 

.atunci lumma VIOletă devine roşie şi umple tot calibru! tubului. 
Se observă, c~ lumina roşie pleacă de la anod, dar nu 

atinge catodul. În jurul catodului apare o slabă lumină albăs­
truie. Între ele rămâne un spaţiu neluminat, care se ~ai nu­
meşte spaţiul obscur al lui Faraday. 

Fig. 109. - Bobina de inducţie cu ambele supape 
şi detona(orul disimetric. 

Lumina roşte se numeşte anodică sau pozitivă, cealalaltă 
luinină catodică sau negativă. 

Dacă continuăm a face vid până la o presiun.e de 1
/ 2 "'f".. 

observăm, că lumina roşie se stratifică . formânduse din discuri 
alternativ luminoase şi obscure·. 

Lumin.a catodică începe şi ea a-şi complica aspectul. Dacă. 
vidul ajunge Ia 1

/ 20"'/m. presiune, lumina anodică. devine mai 
palidă şi discurile sunt mai rare. Spaţiul obscur a lui Faraday 
s'a mă.rit în dauna luminei pozi.tive, care s'a scurtat. - Lumina 
catodică s'a divizat şi ea în 3 straturi. - Primul are o culoare 
galbenă-aurie, cel de la mijloc e obscur; iar al treilea e luminâ 

Asectaf1a PriP.fPrtf'v "~h·ersltăflt 
BOL VAl 

fudoman;e~~;:,.:.li Bii~~Ll:la~ tu~asUJe~a 
---~~-----~--------r..:_~rgu-Mureş - .Marosudsdrhety 
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albăstrue, care acuma s'a mai depărtat de catod. Dacă vidul 
este împins şi mai departe apropiinduse de 1/ 1000mfm. presiune~ 
atunci lumina pozitivă dispare în întregime şi tot tubul e ocupat 
de spa~ul obscur a lui Faraday. 

Treptat cu scăderea luminei, rezistenţa tubului creşte fiind 
nevoe de un voltaj din ce în ce mai ridicat pentru a produce 
o descărcare electrică continuă. La un moment dat luminile din 
gazul tubului au dispărut complect, în schimb însă păreţii lui 

Fig.· ttO. - Miliampermeiru. 

de sticlă devin şi ei luminoşi şi capătă o culoare verzue. închisă. 
Aceasta strălucire luminoasă se numeşte fluorescenţă. 

Fluorescenţa apare în extremitatea tubului care e opusă 
electrodului negativ sau catodului. Razele catodice pleacă dela 
catod şi de aici este denumirea· pe care a dat-o Crook~s. Ele 
sunt fluxul de electricitate negativă emis normal şi rectiliniu 
de catooul unui tub Crookes. Aceste raze invizibile se recu, 
nosc prin proprietatea lor de . a produce fluorescenţa sticlei şil 

a multor alte corpuri, isbite de dânsele cum sunt diamantul,. 
unii oxizi şi unele sulfurimetalice, platinocianura de bariu etc. 

Un tub cu vid, care ne arată ace~t fenomen de fluores­
cenţă se numeşte tub Hittorf, sau încă tub Crookes. 
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Proprietăţile razelor catodice: 

r. Razele catodice sunt emise normal de către catod, se 
jpropagă rectiliniu. 

2. Razele catodice posedă tnergie de mişcare. Dacă în 

Fig. 111. - Masa de comal'tdă ctt voltmetru. 

-calea lor e un obstacol mobil, de exemplu o morişcă,- acesta 
,este pus în mişcare de fascicolul catodic. Dacă întrebuinţăm un 
catod în formă de calotă sferică şi în centrul ei se fixează o 
mică placă de platină, această se încălzeşte până la incandes· 
<:enţă sub acţiunea bombardamentului fascicolului catodic. 

3· · Fascicolul catodic se comportă ca un flux electric negativ. 
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4· Razele catodice produc reacţiuni chimice, mai intotdea­
una reducătoare, asupra J.1?.Ultora din cor purile ce le izbesc. 
Dacă sticla din care e făcut tubul Crookes este cu bază de 
plumb, sub ifluenţa bombardam~ntului catodic sticla' se înegreşte 
din cauza plumbului pus în libertate. Clorura de sodiu se co· 
lorează în brun închis . 

5· Razele catodice pot străbate printr'o fereastră foa rte 

Fig. 112. - h1lrerupătorul "Apex 11
• 

subţire de aluminiu. Pătrunzând in aer sau in ~alte gaze sub 
presiunea atmosferică, razele catodice iluminează gazul în calea 
lor, dar după un drum de câţiva centimetrii se opresc. 

Gazele străbătute de razele catodice, devin bune condu­
cătoare de electricitate. Asemenea gaze, venind în contact cu 
un electrosco.p încărcat cu electricitate, îl descarcă. În ce pri­
veşte natura acestor raze, se poate spune, că ele sunt alcătuite 
din particule electrizate negativ, cari sunt respinse de catod cu 
viteze enorme, o sută de mii de km. pe secundă. 
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~ceste particule se numesc electroni şi au aceasi sarcină 
electncă negativă, or~car_e ar fi natura gazului din tub ·~i oricare 
ar fi natura metalulu1, dm care sunt făcuti electrozii. 

Când electronii ce alcătuesc razele ~atodice izbesc mole-· 
cuiele unui gaz simplu sau compus, le sfarmă 'în două fr~g­
mente, unul încărcat cu electricitate pozitivă si celălalt cu o 
sarcină egală de electricitate negativă. • 

Fig. l 13. - Qualim etrul lui Bauer. 

Aceste părţi de molecule gazoase electrizate se numesc 
ioni. Descărcările electrice prin gaze se datoresc producerii .de 
ioni pozitiv i şi negativi, cari intocmai ca şi în fenomenul electro­
lizii se mişcă în senz contrar şi cu viteze diferite, spre cei doi 
t lectrozi. 

Razele arzodt'ce. Lui Goldstein i-a reuşit a constata exis­
tenţa şi a razelor cu încărcare pozitivă pe cari le-a . numit şi 
raze de canal. Ele încă deviază într'un câmp mc;tgnetic, dar în 
senz contrar ca razele catodice. Se comportă întocmai ca un 
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curent ce electricitate pozitivă. Viteza lor e de vre-o IO ori 
mai mică, decât a razelor catodice. S'a constatat, că massa 
ionilor pozitivi e de a:eiaşi mărime cu acea a atomilor mate­
riali obicnuiţi. Razele de canal de asemenea ionizează aerul. 
Efectul lor asupra plăcii radiografice e însă aproape zero, şi 

Fig. 114. - Dozim.etrui lui Holzkmcht la 
scala lui Sabow-aud· Noire. 

facultatea lor ·de penetraţie e de tot mică, aşa încât ele pot fi 
oprite în calea lor, chiar prin o foiţă de hârtie. 

Razele cu ionii pozitivi cari sunt emanate direct dela 
anod, - să numesc raze anodice. 

Profesorul Rontgen studiind proprietăţile razelor catodice 
şi revenind asupra câtorva experienţe ale lui Lenard, a obser­
vat, că un fragment de platinocianur de bariu, care din întâm­
plare se găsia in apropierea tubulu!Crookes~ a devenit fluo­
rescent. 
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~ C~nosc_ând proprietăţile razelor catodice, - Rontgen a 
In~eles m:ediat, că este vorbă de o nouă speţă de raze, pe cari 
le a num1t razele X. Acest~ ~:aze mai târziu, a fost botezate 
după numele celebrului descoperiţor. german. 

Razele X sunt o formă a energiei radiante, -sunt ondu-

Fig. 115. - Stativul cadrat pentru 
radioscopie. 

laţiuni ale eterului electro-magnetic întocmai c~ . şi razele lu­
minei sau razele ultraviolete. Electronii, cari constituesc razele 
catodice în tubul Crookes,. izbesc perete.le de sticlă, energia 
lor să transformă Ia punctul de izbire, . parte in căldură, pa!"te 
in energie luminoasă, care se manifestă prin fluorescenţa p~re: 
telui de sticlă şi în fine apare o nouă formă a energiei radianţe, · 
care· constitue razele X. 



-208-

Razele Rontgen se produc ori de câte ori un electron se 
izbeşte de un obstacol oricare ar fi el. În tuburile speciale 
pentru razele X obstacolul nu . este constituit de părettle de 
sticlă, ci de o lamă metalică pusă in calea el'ectronilor. 

• • • ~·· 1 

• • ·:·= 

... - ~. 

' 
·' 

Fig. 116. - Stativul lui Lambert.z pentru radiografie. 

S'a ·dovedit că viteza de propagare a razelor X este de 
300.000 Km. pe secundă CCJ. şi a celorlalte forme ale energ1e1 
radiant~. : N a fura · ondulafoare ··a ·razelor X a fost confirmată prin 

· proprietăţile lor optice, la fel ca ale luminei. S'a dovedit, că 
razele X trecând printr·un cristal al . blendei de zinc (Zu S) 
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<:ristal care .. înd~plin:~te rol~l de reţea, prin stuctura s~, a obtinut 
fenomene de d1fracţmne, adică de deviare _a razelor X: 

Bragg şi Broglie au arătat, că razele X se reflectă iar 
Broglie ~-şi foto?'rafiat chiar un adevărat spectru al razelor Ront· 
gen. Alţll auton a constatat polarizarea acestor raze. 

Razele Rontgen au o lungime de câteva sutimi din a mi· 
lioana parte dintr'un milimetru. 

Proprietăţile razelor Rontgen: 
a) Razele X se propagă rectiliniu sub formă de ondula· 

ţiuni sferice. 

Fig. 11 i. - Trochoscop. 

b) Ra,?:ele X nu sufer nici reflexii, nici refrac~ii şt nu se 
polarizează. 

c) Nu le deviează nici campul. electrostatic, nici câmpul 
magnetic, deoarece ele nu au sarcină electrică, ca razele cato· 
dice şi razele de canal. 

Ele străbat aproape nealterate prin hârtie, carton, lemn Şl 
ţesuturi organice. 

d) Ionizează aerul şi descarcă conducătorii electrici. 
e) Provoacă luminiscenţa unor corpuri. Sub luminiscenţă 

înţelegem : strălucirea, ceţre o capătă un corp, atunci, când se află 
supus acţiunei unor anumite radiaţiuni . 

Luminiscenţa iarăşi se numeşte fluorescenţă atunci, când stră· 
lucirea nu durează decât atâta timp_ cât se exercită acţiunea razelor. 

Se numeşte fosforescenţă, dacă strălucirea durează un timp 
ŞI după încetarea acţiunei radiaţiunei. · 

P r of. Dr. 1. lacobovici . Prop1deulica Chirurgicală. 14 
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j) Seleniul sub acţiunea razelor X, îşi micşorează resis..: . 
tenţa electrică. Această proprietate a fost întrebuinţată pentru 
măsurarea intenzităţii razelor X. 

g} Sub acţiunea razelor X unele substanţe în disoluţiune 
sunt precipitate. Un exemplu - din efectele chimice ale razelor 
X :_ este, că o solu~e de dxalat de amoniac şi sublimat,- dă 
un precipitat de calomel. Pe baza proprietăţilor chimice - dea­
semenea s'a bazat unele procedee de a măsura cantitatea ra­
zelor X. 

h) Razele Rontgen influinţează placa fotografică, proprie~ 
tate pe care se bazează radiografia. 

Fig. 118. - Diafragmul lui Bucky (Bucky Ble11de). 

i) Efecte hiologf.·ce. In doză mai mică, razele Rontgen ex­
altează functiunea celulelor tinere si stimulează inmultirea lor, 

,:) "' . ,:) 

- iar în doze mai mare le distn.ige. 
J) Razele Rontgen - au posibilitatea de a traversa cor· 

puri opace Ia lumină obişnuită. 
Cu cât electronii razelor catodice au viteza mai mare, 

atunci când izbind un obstacol produc razele X, cu atâta acestea 
din urmă au lungimea de unde mai mică, deci au o putere mai 
mare de a străbate corpuri opace. Aceste raze se rriai numesc 
şi raze dure. 

Razele cu lungimea de unde mai mare sunt mai usor ab· . . 
sorbite, de corpuri şi acestea· se numesc şi raze moi. 

Sub absorbţiunea razelor, înţelegem oprirea razelor X, de 
dUră atomii 'corpurilor. 



-211 

De retinut - că orice cor i . . 
toate senzurile raze secundare b zbit de razele_ X; emite în 
lor Rontgen trebue să f · e aceasta propnetate a raze­

Razele s~cundare ·~~~~1 dseama în. ap_licaţiile medicale. 
) R e 3 felun Sl anume · 

a aze corpuscul are . • · 
cu razele catodice şi razele' ~o~pused_diin . electroni, ta fel de~i 

e ra m w. Aceste raze au v1-

• 

Fig. 119. - Şorţul şi masca de j1·otecţie. 

te za mică şi sunt uşor absorbite în apropierea locului lor de 
origină. 

b) Razele de aceiaşi natură cu razele X, şi de o lungime 
de undă care variază după natura corpului care le emite. 

c) Raze de împrăştiere, cari sunt un fel de raze X difuzate 
şi au aceleaşi lungime de unde şi aceiaşi putere de pătrundere 
ca şi razele primare diri care provin. 
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CAPITOLUL II. 

Tubul pentru razele Rontgen. 

Tubul în care se produc razele Rontgen, are o formă 
sferică. La o sferă de sticlă cu păretii foarte fini sunt sudate 
mai multe tuburi de sticlă şi anume, - o tubulară mai lungă 
cu păretii mai groşi, in care este fixat catodul. Acesta este for­
mat dintr'o emisferă de aluminiu a cărei concavitate priveşte 

-. 

Fig. 120. - Mănuşile de protecţte. 

spre interiorul globului de sticlă. O baghetă de aluminiu sus­
ţine emisfera şi o pune in legătură cu o armătură metalică ex­
ternă, unde se agată electrodul negativ. 

Catodul are formă de emisferă concavă, pentru ca razele 
catodice cari nasc din el, să se întâlnească într'un punct nu­
mit focus. 

O altă tubulară serveşte pentru fixarea unei alte pric:se 
metalice numită anticatodul, care este construită dintr'o oglindă 
de platină, rezistentă căldurei mari, care se desvoltă la acest 
nivel, din cauza energiei razelor, catodice, cari se întâlnesc în 
acest punct. 

Într'o altă tubulară se găseşte anodul, care nu este alt· 
ceva decât un vârf ascutit de aluminiu. 
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. În timpul funcţionării, antica~odul . 
mai ales atunci când trece p . t b se mcălzeşte f9arte mult 

' nn u un curent de · t · 
mare. Aceasta căldură ar put f . . o m enz1tate 
din care cauză s'a recurs Ia eăa . avonza topirea anticatodului, 

Î r Cirea cu apa sau aer 
. . . n urma trecerei curentului electric în b . 

dtsoctare a moleculelor de aer . ă . tu '. se ?reduce o 
1 

. ' ŞI o m nre a v1dulm fapt din 
care rezu tă eputzarea o-azului rezt"d 1 d" b A ' ~::. ua m tu . stfel tubul de· 

·. 

Fig. 121. - Liniile punctate sunt razele secundare 
cari trec deasupra ii dedesubtul ecranului. 

vine dur, sau chiar - impermeabil pentru curent. Pentru evi· 
tarea acestor fenomene s'a stabilit mai multe mijloace de re· 
generare şi anu111e: 

I. Regenerarea produsă prin degajarea de gaz cu ajutorul 
cu ren tu lui electric. 

2. Regenerarea prin osmoreg~latorul lui Villard. 
3· Regenerarea cu aer (proc. lui Heinz-Bauer). 
Tubul de Rontgen va funcţiona în bune condiţiuni, dacă 

el va fi corect aşezat în circuitul electric astfel, că anodul se 
fie pus în legătură cu polul pozitiv, iar catodul cu cel negativ. 
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Detonatorul disimetric este construit dintr'un vârf şi un 
disc de aluminiu aşezate in circuit la mică distanţă unul . 
de altul. 

Curentul de înaltă tensiune traversează spaţiul de aer dintre 
vârf şi disc, fără de nici-o dificultate în cazul, când vârful e 
anod şi discul e catod. În caz, când curentul are direc~e cont­
rară - traversarea întâmpină dificultăţi. În acest caz traversarea 
spaţiului dintre vârf şi disc, se face sub forma unei scântei 
electrice. 

Supapa (vezi fig. 109.) are un electrod mai mare aşezat în 

Fig. 122. - Stereoscop. 

centrul unui glob de sticlă în care este un vid convenabil şi un 
alt electrod mai mic aşezat la intrarea unei tubuluri. 

Supapele cu 2 globuri de sticlă, comunicând una cu alta, 
favorizează o mai mare constantă de vid. 

Supapa dispune şi de un osmoregulator, pentru a putea 
fi muiată. 

Tubul de Rontgen nu durează la infinit, el se uzează sau 
cum se mai spune îmbătrâneşte - prin funcţionare. Tubul mult 
întrebuinţat este metalizat şi devine ori prea dur, ori prea moale. 
Suportul unui electrod se poate rupe, oglinda anticatodului se 
poate deslipi, catodul se poate înroşi şi îndoi. 

Tuburile de Rontgen cu răcire de apă se pot deteriora 
dacă turnăm apă rece in rezervoriul anticatodului înainte ca 
tubul să fie răcit după funcţionare. 
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' Sunt tuburi de Rontgen, cari nu se bazează pe ionizarea gazu·· 
lui din ele, ci pe producerea de electroni prin încălzirea une1 spi-· 
rale care serveste de catod 

Aceste tuburi sunt. nu~ite, tubu~i electronice, spre deose': 
l>ire de cele cu gaz. Astfel de tuburi sunt cele americane nu-~ 
mite Coolidge şi _germane numite Lilienfeld ." 

Ampermetrut este ·instrumetrul cu care se măsoare inten: · 
sitatea unui curent. El se cbmpune dintr'un magnet artificiaT 
in formă de potcoavă, având două arm?turi concave ·între care 
trec liniile de forţă ale magnetului. În spp.ţiul· celor două armă· 
tur~ concave, se învârteşte în jurul unei axe o bobină patru-' 
lateră, ale cărei extremităţi se · leagă de circuit. 

...... -~ ·--;:-·.,_ ~ . - - -----------------·- ·: - ] .. 

Fig. 123. - Polifă pentru tuburi, Purtător de tuburi. 

1 
i 

-~ 

Bobina deviază cu atât mai mult, cu cât curentul ce o tra· 
versează va fi mai intens. 

Un ac, care se mişcă in faţa unor cifre,· Va indica amperi. 
Mitz'ampermetru (vezi fig. I Io.) este acelaşi in.strument ca Şi 

Ampermetrul numai, că e mai senzibil şi are .. o scară . gradată 

în miimi de amperi. . 
Vottmetrut (vezi fig. III.) este un instrument cu care să 

măsoară diferenţa de pretenţia! îhtre două punc'te date ale tin_ui 
circuit. Se · deosebeşte de ampermetru prin aceia, că firul bobînei 
care mişcă acul, este foarte lu·ng şi subţire în acelaşi timp şi foarte 
rezistent; - astfel că el reţine foarte puţin din intenzitatea 
totală a circuitului. · 

Cprentul alternativ are ·avantajul faţă de curentul continuu, 
că sufere transfo~·mări. Astfel un curent alternativ de tensiune 
joasă, dar de intenzitate mare, poate fi transformat în curent 
tot alternativ · de tenziune foarte înaltă şi in schimb de intenzi· 
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tate mică. Aparatele cari au această proprietate de transformare, 
se numesc transformatori.· 

Bobz'na de z'nducţie (v. fig. 109.) este un transformator destinat 
a functiona cu curent continuu, pe care îl putem întrerupe şi restabili 
cu ajutorul unui întrerupător. Bobina dispune de un circuit pri­
mar, in spirală-, cu un magnet in interiorul ei, compus din 
plăci de fer sau vergi. În jurul bobinei primară se află bobina 
secundară - care este formată din turte subţire aşezate per­
pendicular fată de axa bobinei. Aceste turte sunt izolate bine. 

fntrerupător. (Vezi fig. 1 12.). Dispunem de 2 tipuri de între· 
rupători - cari se folosesc în prezent şi anume : 

Întrerupătorul cu turbină şi intrerupătorul electrolitic. 

Fig. 124. - Lingura Iza· Holz knecht. 

Întrerupătorul cu turbină, mai des întreb.uinţat, constă dintr'­
un vas cu mercur, în:care se invârte cu un electromotor o turbină. 
În turbină sunt două canaluri prin care mercurul în urma forţei 
centrifuge, este asvărlit sub formă de 2 ţăşnituri şi care atinge 
la fiecare rotatie 2 contacte metahce. În momentul când tăşni­
turile de mercur ating contactele, curentul este sta~ilit, iar când 
contactele se rrup, curentul şi el este rupt. Pentru evitarea 
scânteilor la locul ruperei se introduce in vas de asupra·mercuru­
lui, gaz de iluminat care constitue un mediu rău conducător de 
electricitate. 

Un fascicol de raze X·se caracterizează prin 2 factori şi 

anume:: a) calitatea razelor - adică puterea de penetrabilitate 
şi b) cantitatea razelor - adică intenzitatea radiatiunei. 

Pentru măsurarea calitătii razelor X-ne servim de Ouali-. -
metrul lui Bauer (vezi fig. 1 13.) care este un electr9metru şi des-

1 
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tinat pentru un potenţial înalt. Este compus din 2 anp1 meta­
lice mobile, cari sunt prinse de 2 . piese metalice fixe. Intre 
conductor şi aripi -este interpus un condensator cu aer, compus 
din 2 plăci separate printr'un strat de aer. În placa inferioară 
este fixat electrometrul, iar cea superioară e legată cu catodul 
circuitului secundar. Aripile mobile mişcă un ac, care se depla­
sează în faţa unei scări cu 12 gradaţiuni. 

r 
~ 
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Fig. 125. - Radiografia craniului în poz ifia 
sagilală. 

Măsurarea cantită~i razelor X·se bazează pe efectul Villard. 
Sub efectul Villard - înţelegem când un ecran de platinocianur 
de bariu - expus razelor Rontgen - îşi schimbă - culoarea 
absorbind raze X, - el din galben-verde - devine brun şi 
pierde fluorescenţa. 

Radz'ometrul lut· Sabouraud-Not're (vezi fig. n4.) este bazat 
pe acelaşi principiu. 

Holzknecht, pentru măsurarea diferitelor grade de modifi-
care ale culoarei unei pastile de platinocianur de bariu - a 
construit o scară utilizabilă din punct de vedere practic. Scara 
este divizată în unităţi H. - Efectul Villard corespunde la 
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.5 H. - cea ce · înseamnă o cantitate de raze mijlocii ca duritate 
şi cari sunt bine suportate de piele - producând numai un 
eritem trecător. · · 

Pentru raze ~oarte dure - vom recurg~ la alte procedee -
bazate pe principiul măsurărei razelor după efectul lor ionizant, 
.cu ajutorul aparatelor numite iontoquantimetre (lontoquantimet­
rul lui Kienbock). 

Fig. 126. - Radiograjia craniului in pozifia 
sagilală pe11tru simesurile frontale. 

CAPITOLUL Ill. 

lnstalaţia laboratorului de Rontgen. 

În ce priveşte instalatia laboratorului - trebue să avem 
in vedere un local spaţios - ca aparatul şi accesorile sale să 
fie accesibile din toate părtile şi să mai avem atâta loc liber ca 
şi patul bolnavului să poate fi uşor întrodus în interiorul localului 
de examinare. Pentru medicul practician cu aparate mai mici, o 
cameră, de 6 m. lungime şi 4 m. lăţime va fi un local cu spaţiu 
suficient. 

Tablourile radioscopice numai atunci le vom percepe clar,­
dacă şi laboratorul va fi complect întunecat în timpul examinării. 

Deci - vom căuta că ferestile laboratorului se fie bine 
acoperite şi izolate astfel, că nici-o rază de lumină să nu poată 
pătrunde în interiorul laboratorului. 

Înaintea uşei de intrare vom instala o perdea, pentru că 
intrând cineva în sală - să nu intre şi lumină - care ar putea 



influenta ochii medicului, 
În caz, când laboratorul 
lumină - este inutil ca 
loare închisă. 
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deja acomodaţi pentru radioscopie. 
este izolat şi ferit de orice sursă de 
păreţii localului să fie văpsiţi în_ cu-

Se va tine în laboratorul de Rontgen şi un registru 
în care se vor nota bolnavii examinaţi s~m tratati prin radio­
terapie, - ţinundu-se în evidenţă pentru viitor bolnavii _:__ cari 
vor fi supuşi din nou unei examinări ori tratament. 

În ce priveşte alegerea aparatelor, trebuie să ţinem seama 
de ce curent dispunem. În caz, că avem curent continuu,- se între­
buintează de obicei un inductor cu întrerupător. În caz de curent 

fig. 127. - Radiograjia orbitei în poziţia 
laterală. 

alternativ, vom întrebuinţa un aparat care va putea fi alimentat 
direct de curentul alternativ. 

În practica de toate zilele - încă şi azi - se întrebuin­
ţează 2 tipuri de instalaţie şi anume: 

r. Tipul cu bobina de inducţie şi întrerupător (~pex) de · 
care încă actualmente dispune şi clinica noastră, (2.) ŞI tipul cu 
contact învârtitor. 

Natural - sunt mai multe tipuri şi modele de aparc;te, 
cari se construesc necontenit - din care cauză uneori e greu a 
face o alegere potrivită. _ _ _ 

La alegerea unui aparat întotdeauna să aveţn ca pnncipiU, 
scopul pentru care vrem o instalaţie de R?ntgen. . . . 

Pentru radiodiagndstic atât aparatele mductoare cât ŞI m-
vârtitoare sunt bune. _ 

. Pentru radiografii, cu timp de poză scu-rtă, ne vom serv1 de 
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aparate de mare intenzitate, cum sunt de exemplu acele cu 
contact 1nvârtitor. 

Pentru radioterapie şi mai ales profundă, aparatele cu in­
ductor sunt mai. pref.erabile. 

Afară de aparatele electrice - mai avem nevoie de o serie 
întreagă de instrumente ajutătoare - indispensabile unei insta­
laţiuni de Rontgen. Dz'afragmul. Atât la radioscopie cât şi la 
radiografie- trebue, ca razele X să plece dintr'un singur punct-

• 

Fig. 128. Tmnoră a hipofizei cu dilalarea 
si uzurarea selei turcice. . ' 

focus - că numai astfel vom putea obţine o imagine clară despre 
regiunea pe care o examinăm. Prin diafragmul rotund (iris} sau 
pătrat (Holzknecht- Kienbock) putem delimita conul de raze, 
putem evita producerea razelor secundare- C'ari influinţează în 
mare măsură claritatea imaginei. 

Stativul (vezi fig. II5.) este destinat pentru a suporta tubul 
de Rontgen. El este astfel construit încât permite deplăsările 
tubului în orice directie. · Stativul în formă de cadru se întrebuin­
ţează la radioscopie - iar la radiografie întrebuinţăm stativul 
Larnbertz (vezi fig. I 16.) care de asemenea suport~ tubul de Ront­
gen - care este căptuşit cu plumb ori ebonit. Stativul Lambertz 
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qeasenieni permite toate înclinările tubului - necesare diferi­
telor radiografii. 

Ecranul. Acum câtiva ani numai ecranul cu platinocianura 
<:le bariu a fo~t cunoscut. Acesta nu este altceva, decât o bucată 
<:le carton încadrat în cadru de lemn - iar suprafata cartonului 
este impregnată cu un strat foarte subtire de platin~·cianură de 
bariu. Sarea, aceasta după cum ştim, are proprietatea, că expusă 
razelor Rontgen produce fluorescentă. · 

Întrebuintand mai mult timp acest ecran - observăm, că 
:eapacitatea fluorescenţei ecranului diminuă - devinind din ce 
in ce mai micl1 până 1<1: dispariţie. · 

Mai târziu a apărut ecranul "Astral;' a cărui capacitate de 

Fig. 129. - Craniu în poziţia cranio-venlro-dorsaiă. 

11uorescentă după unii autorii ar fi de 200 de ori mai mare -t , 

decât a platino-cianurei de bariu. 
În cadrul ecranului - se mai aşează şi o sticlă de plumb 

<:le aceiaşi mărime cu ecranul ·- pentru ca medkul să fie aparat 
<le razele X. Ecranul are mărimi diverse - deobiceiu in­
trebuinţăm mărimea 30X 4o. 

T rochoscop-ul (vezi f1g. II7 .) este destinat pentru examinarea 
bolnavilor în decubit dorsal. Este o masă sub care este aşezată 
cutia cu tubul Rontgen şi care dispune de 4 rotiţe, cari mişcă 
tubul în jos-sus şi lateral, pe nişte şine de metal construite pentru 
acest scop. Modele noi de stative sunt astfel construite - in­
cât ele se pot indoi şi transforma imediat în trochoscop. Are 
avantajul" că bolnavii, cari nu pot st~ în picioare -pot fi exami­
naţi în decubit dorsal iar pentru examinările per clismă - a 
tubului digestie - trocho~copul este un instrument ajutător in­
dispensabil. 
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Negatoscopul ne serveşte pentru examinarea plăcilor radio­
grafice la o lumină uniformă. 

Diajragmulluz· B ucky (Bucky blende) (vezi fig. rr8.). Într'o 
instalaţiune modernă de R6ntgen diafragmul · lui Bucy este in­
dispensabil. Acest aparat este destinat de a împrăştia razele 
secundare produse în corpul iradiat, a căror efect dăunător asupra 
radiografiei poate fi înlăturat cu ajutorul acestuia. 

În urma penetraţiunei razelor X printr'un corp, se pro­
duce în urma radiaţiunji o umbră difuză care împiedică formarea 
unei imagine precise. Prin urmare radiografia nu va fi cl ară, 
pierzând din valoarea sa de diagnostic. Diafragmul lui Bucky 
construit în acest scop, dispune de o reţea de lamele de plumb, 

Fig. 130. - R adiogra.fia reg . mastoidiene. 

care cu ajutorul unui dispozitiv se mişcă uniform în timpul ex­
punerei plăcii radiografice, reuşind astfel a permite trecerea ra­
zelor principale plecate din focusul tubului de R6ntgen. 

CAPITOLUL IV. 

Aparate de protecţie şi efecte biologice. 

Razele R6ntgen, având proprietăţi biologice- expune per­
sonalul, care se ocupă cu aceasta specialitate timp mai îndelungat, 
la mai multe accidente. Pentru evitarea eventualelor alteraţii ale 
pielei ·-rezultate din cauza expunerii zilnice a medicului- în tim­
pul examinărilor, suntem siliţi a recurge la mijloace protectoare_ 
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a) Paravanul protector este construit din lemn şi căptuşit 

cu plumb. 
b) Şorţul de plumb e făcut din cauciuc inpregnat cu sub· 

stanţă de plumb - opacă razelor Rontg~n. (Vezi fig. ng). 
c) Ochelarii opaci a căror geam este :.din cristal conţinând 

ŞI plumb. 
În timpul radioterapiei ne vom adăposti intr'o cabină, care 

Fig. 131. - Paget al cram:utui.1
) 

·este căptuşită cu o lamă de plumb de cel puţin 5 '1m grosime. În 
aceasta cabină va fi aşezată şi masa de comandă şi de aici vom 
dirija şi aparatul în timpul tratamentului cu raze X. 

1) Toate radiogramele cuprinse în această lucrare sunt din colecţia 
dinicei chirurgicale din Cluj. 
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Pentru· evitarea dermatitelor cauzate de razele R<Jntgen este 
bine să examinăm la. radioscopie cu diafragm mic şi să expunem 
bolnavul la o doză minimală de raze nefiltrate. Medicul 
să se obişnuească a vedea, tot cel interesează, ·în timpul cel mai 
scurt posibil, fiind astfel scutit şi bolnavul de eventualele con-

Fig. 132. - Sialografie . (Canalele lui S tmon şi glm1dele 
parotide normale.) 

secinţe ale iradiatiunei şi în acelaşi timp şi medicul de razele· 
(R<Jntgen secundare, la care în urma prelungirei inutile a exa­
menului radioscopie este expus. Este bîne de a întreba ;~ bol­
navul, dacă anterior a mai fost examinat - de câte ori si cât 

~ 

timp, pentru evitarea acumulaţiei iradi aţiunei - care uşor poate: 
produce radiodermita. 
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La indivizii, cari P,rezintă o idiosincrazie fată de razele X 
. vom fi _dease~eni cu precautiune, in ce priv~şte repetarea 

ŞI durata bmpulm de examinare. 
Proprie_t~ţile biologice ale razelor X la început n'au fost 

cunoscute niCI _de_ Rontgen şi nici de medicii , cari se ocupau 
cu aceasta spec1a~1tate. Efectele razelor X abia în ultimul timp 
a fost relente, 1mpunând medicilor şi personalului întrebuin· 
ţarea indispf'nsabilă . a mijloacelor de protejare. ' 

Fig. 133. - S ialograjie. (Tumora parotidei.) 

Experienţele tris te ale cercetătorilor vechi - cari fără să 
cunoască efectele dezastruoase şi proprietăţile dăunătoare. ale 
razelor X -· la care zilnic s 'au expus, fără protec~a corpului 
- au dovedit îndeajuns efectele biologice de cari s'a ~nut seamă 
mai târziu în studiul acestor raze. Victimele acestei ştiinţe noi -
la inceputul erei rapiologice - au fost cu deosebire medicii şi 
muncitorii fabricelor, cari construiau tuburile ele R ontgen. 

Dispariţia el asticitătii pielei, .distrugerea glandelor sebacee 
şi sudoripare, acompani ată de deshidratarea ţesuturilor şi tegu· 
mentelor, au produs cuiburi de infecţi e şi ulceraţii, cari rezis· 
tând oricărui tratament au progresat transform~.ndu·se în cancer. 

Prof. Dr. 1. Jncobovici: Propcdclllica Ch irllr_gicl'l ii. 15 
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Aceste alteraţii .- cauzate excl.usiv de proprietăţile razelor X -
au necesitat amputaţia degetelor, a mânei sau a întregului membr~ 
superior, iar metastazele carcinomatoase au scurtat viaţa aces­
tor eroi ai stiintei. 

Radiod~rma,tita. Razele Rontgen - ca şi razele ~olare -
produc arsuri; dat fii ind însă, penetrabilitatea mai . mare a raze-

. lor X, ele produc arsuri mai întinse şi profunde. Arsurile cau­
zate de razele Rontgen sunt de 3 gracie: I, II, III. Orice grad 
de arsură se poate produce: ori că dintr'b dată ajunge o cantitate 
mare de raze la tegumente, ori că zilnic o cantitate oarecare de 

Fig. 134. - Craniu in poz ifia d01·so-vet·tirală pentru 
t·adiografia sinusuri/01· maxi/are. 

raze- cari după un interval oarecare se adună şi sunt suficiente 
să producă arsura. . 

Fenomenele arsurilor gradului L apar de obicei după 2-3 
săptămâni, dela data iradiaţiei. Se produce un eritem, prurit, 
senzaţie de arsură, rare ori dureri sub formă de furnicături. 
Semnele subiective însă, de multe ori nu sunt în concordantă 
cu semnele obiective. Arsurile de gradul I, dispar deobicei după 
de 3-4 săptămâni, impreună cu întregul cortegiu simptomatic. 
Fenomenele de gradul II. apar deja la · 5 --,..8 zile după iradia­
tiune. Ele încep cu apari~a veziculelor. Pielea şi ţesutul sub 
cutanat prezintă fenomene înflamatorii, sau hiperemice. La nivelul 
iradiaţiunei pielea se colorează în brun şi se produce o epilaţie 
pronuntată. · 

Arsurile de gradul al II-lea se vindică după 6-8 săptă-
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mani, lăsând urmă de p1gmentatie 51· ·1 
• • o ep1 aţie permanentă pe tegumente. 

Arsurile de gradul al III-lea sunt provocate d . d' t' . . . . . e Ira Ia mm 
mat energice SI un hmp mai îndelungat Fe 1 • · . · . nomene e acestUI 
grad de arsură pot să apară mai curând de 

4 5 
·1 Ob - ZI e. · ser· 

văm fenomenele gradelor I-II mai târziu 0 ne t . . . ' . crezare a egu-
mentulUJ cu ulceratmm profunde SI o secretie purule tă · . . . _ . • . • n , care se 
clehm1tează dm ce m ce ŞI a cărui vindecare durea ă 1 · •· . . h' . . z um m treg1, sau c Iar ŞJ am. 

R adiodermita crom'că este produsul acumulării razelor 

Fig. 135. - Craniu in pozzjia dorso·cranio-caudal 
pentru radiograjia bazei cra~tiultti. 

X, atunci când tegumentele sunt expuse unei mici cantităti 
de raze, săptămâni sau luni. de-a rândul. Radiodermitele cro· 
nice pot da naştere la caricroide sau epitelioame, cari prin 
metastaze pot produce moartea. 

Trata111.entut Radiodermz'tez'. Până acum încă nu avem un 
tratament specific pentru vindecarea acestor leziuni destul de 
grave. Imediat ce observăm oarecari modificări a pielei - ori 
senzaţii - vom intrerupe orice contact direct sau indirect cu 
razele Rontgen. Vom feri , pielea de orice irita~e chimică ori 
mecanică. 

Albers-Schonberg, recomandă băi calde de ro-rs minute, 
după care mânile se vor şterge uşor şi apoi se vor unge cu 
o alifie de lanolină. Alifia va ~nea pielea în permanenţă moale, 
evitându-se deshidratar'ea tegumentelor. Bolnavul va folosi mă-

H>• 
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nu_~i fin.~ încontinuu. Acest procedeu · se va repeta de 2--3 
on pe z1. 

Gocht recomandă reţeta următoare : 

Rp. Hydrargyri sulfurati r.o gr. 
Sulfuris precipitati 1 o o " 
Lianthral ro.o " 
Ungu. Caseini ad Ioo.o " 

M. F. Ungu. 
Al~i autori · recomandă alifia lui Hebra. 

Fig. 136. -:- Radiograjia . vertebrei 
1-JJ_ cervicaiă. 

În caz că, toate încercările de tratament se dovedesc ine­
ficace, se recurge la intervenţia chirurguqlă, care se poate li­
mita ]a excizii, ori transplantare după Thiersch, dar în cazurile 
disperate numai operaţia radicală (ainputaţia, dazarticulaţia) va 
putea salva. · · 

Afari de : efectele biologice· exercitate asupra tegumentelor 
- mai trebue să · ţinem seamă şi de efectele exercitate asupra 
glandelor genitale - cari pentru personalul unui serviciu de 
radiologie - deasemenea pot fi vătămă-toare. 

S'a dovedit în mod experimental· la animale, că testiculul 
sau ovarul expus unei iradiaţiuni - în urma degenerări celu· 
Iare _: s'a produs o atrofie a testiculului şi a ovarului, - ne· 
crospermie, azospermie, care apoi duce la impotenţa "generandi 11

, 

fără insă să influenţeze poteriţa "coeundi 11
• Primii cercetători în 

domeniul ~cestei ştiinţe n'au avut copii, tocmai din cauza ne­
cunoaşterei efectelor biologice ale razelor Rontgen. 

, 
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Foliculii lui Graf degenerează şi se atrofiază - la o ira· 
di<~;ţi~ mai intensivă putem influenta menstruatia, sau chiar a·o 
opri (Sterilizare). , · 

Din cele .expuse, vedem .deci clar, pericolul la care este 
expus .zilnic medicul şi personalul unui laborator de R<:>ntgen. 
Tocmai din cunoaşterea acestor inconveniente - cari la inceput 
au secerat somităţi medicale - suntem siliţi a recurge la 
mijloace protectoare, construite anume pentru apărarea medicului. 

. ,ţ 

r'l 
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Fig. 137. - Radiograjia orbitelor. 

Mănuşile (vezi fig. ng, 120,) -:- şorţul impregnat cu plumb -
tubul izolat azi în condiţiuni bune, garantează mai mult sau mai 
puţin, să.nătatea specialişţului. Cu toate. acestea, radiologia se 
recomandă acelora, cari au un organism robust şi rezistent, dat 
fiind împrejurările în care lucrează zilnic, într'o cameră cu o 
electricitate de mare intenzitate, ozon şi aer infectat : cari ade· 
seori produc cefalee şi fenomenţ neurastenice, toate în detri­
mentul organismului. 

Laboratorul de R<:>ntgen, atât în clinică, cât in ori şi ce 
:şpital, trebue să fie condus de .medic, c~re la rândul său, să 
<:lispună de un alt medic ajutor. Este deasemenea indispensabil 
un laborant, care timp de câteva luni poate fi instruit şi utilizat 
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în anumite · chestiuni, ca: punerea in contact şi pornirea apa­
ratului în timpul radioscopiei, când atenţia medieului se îndre,aptă 
spre axaminarea bolnavului, pe de altă parte cu pre~Atir:a. 
developajului, developarea clişeelor şi chiar executarea -tadw­
grafiilor. Un laborant priceput va fi un ajutor indispensabil-. 

Fig. 138. - F·ractura· maxilarttlui supen'or. 

medicului, care va uşura lucrările de laborator astfel, că medicul:' 
va fi scutit de munca fizică obositoare, iar timpul şi energia .. 
câştigată şi·o va putea consacra lucrărilor pur ştiinţifice. 

Medicul încredinţat cu conducerea laboratorului de Ront· 
gen, are datoria să informeze şi să atragă atenţia personalului 
ajutător, asupra efectelor biologice. ale razelor şi consecinţelor 

1 
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"Sale. In. ţările occident.ale atât medicul cât şi personalul ajutător 
este asigurat la o societate de asigurări, care işi . asumă răs· 
punderea într'un proces eventual, care ar putea fi intentat de 
personalul ajut~tor co~tra specialistului sau instituţiei, ·pentru 
·eventualele accident~ contractate în timpul radioscopiilor radio-
grafiilor sau radioterapiilor. ' ' 

fig. 139. - Radiog rajia porţiunii injerioa1·e 
a crm1iului. 

CAPITOLUL V. 

Camera obscură. 
. 

Este localul în care vom ţinea plăcile radiogrci.fice, filmele, ca-
setele şi vom ·executa la lumină roşie developarea clişeelor. O 
.cameră obscură trebue să dispuAă de cel puţin 4 · m2 dimen­
siuni, să nu fie umedă, încălzită iarna şi uşbr de aerisit. E bine, 
-ca această cameră să fie aproape de sala de diagnostic, dar 
izolată printr'un părete gros de cel puţin 20-25 cm., ca plăcile 
~-adiografice să nu fie sensibilizate de eventuale raze, cari 
,printr'un părete mai subţire pot să pătrundă. 

O cameră obscură trebue su fie complect întunecată ca 
nici cea mai mică rază de lumină să nu pătrundă in interiorul ei. 

Pentru a putea executa anumite lucrări în camera obscură, 
.avem nevoe însă de un anumit grad de lumină la care deve­
loparea plăcilor şi pregătirea altor caseta va fi posibilă. Deci 
vom instala in camera obscură un bec electric roşu a cărei 
lumină nu alterează placa radiografică. In faţa acestui bec roşu 
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se vor -aseza două vase, unul pentru developaj, iar altul pentru_ 
fixarea cliseului si un basin în care se vor spăla plăcile radio-

• b 

a-rafice cel putin o oră. Vom instala o masă mică pe care vom 
b • 

ţinea chimicalele ·pentru developaj şi plătile rezervă. 

Placa radiografică. 

Este construită la fel ca plăcile fotografice obicinuite, numai,. 
că cele radiografice dispun de un strat mai gros de emulsie de 
bromură de argint. Ea este împachetată în hârtie neagră ce se.· 

Fig. 140. - Radiogra.fia artic. temporo·11'1axilare. 

desface numai la lumina roşie. Pentru radiografie ea se aşează· 

pe un plan solid, :pentru evitarea spargerei plăcii prin aşezarea. 
corpului bolnavului. Pătura sensibilă a plăcii să cadă exact sub­
regiunea pe care dorim a-o radiografia. Se vor preferi fabri­
catele recente, garantate şi din fabrici cunoscute şi specializate_ 
Se află in comerţ în pachete de 6-12 bucăţi. 

Filmele sunt făcute din o foaie transparentă de celuloid care 
pe o parte sau pe ambele părţi este învălită de emulsiunea 
sensibilă razelor X. Se găsesc în comerţ în duzini de diferite­
mărimi 13/18; · rB/24; 24/30; 30/40; 40/50. 

Pentru reducerea timpului de expunerea întrebuintăm ecranul • 
de intătire, care constă dintr'un carton a cărui faţă e învălită 
cu o sare de tungsrat sau wolframat de calciu, fluorescentă Şl 
fosforescentă la razele R6ntgen. 
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. ~Iaca şi ecranele de întărire se suprapun prin feţele lor 
:sensib_Ile. ~stfel_ expunerea plăcii se reduce de la 5 până la 20 
de on mai puţm, decât fără ecran de întărire. 

Caseta f1e de 'le~n sau de aluminiu ne serveşte pentru 
.aşezarea ecranului de întărire . şi a plăcii radiografice. In caz 
-când radoigrafiem pe placă, vom proceda în felul următor. In 
-casetă vom aşeza ecranul de întărire, iar placa pe ecran, astfel 
ca feţele sensibile să se suprapună exact.· Inchidem caseta, iar 
·sub regiunea pe care dorim s'o radiografiem vom aşeza-o astfel, 
·că sub bolnav va ajunge faţa plăcii, care nu este unsă cu emulzie. 

In caz, când intrebuintăm filme - cu ambele fete emul-. . 
.s ionate - atunci vom intrebuinta două ecrane de întărire iar 

• 1 

filmul il vom aşeza intre acestea. 

Fig. 141. - Radiografia reg. mentoniere. 

Să căutăm, ca ecranul de întărire să fie cât se poate de 
îngrijit, pentru a nu fi pătat, căci imaginea petei se vede pe 
placă sau film. Suntem. obligaţi a-l feri de orice murdărie chiar 
din interes material, căci costul unui ecran de 30/40 mărime 
este o sumă destul de importantă. Deasemenea vom fi aten~ 
-ŞI cu aşezarea plăcii sau a filmului în caseta, vom atinge numai 
.a colţuri sau margine, evitând astfel pătarea lor cu mâna. 

Developarea plăcilor. 

Placa radio grafică, după ce a .fost expusă razelor X, pentru 
obtinerea imagint.i unei regiuni radiografiate, trebue să·o supu­
nei"u diferitelor operaţiuni chimice, în camera _obscură. Prin 
developare intelegem procedeul, care face să_ apară imaginea 
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latentă pe placa expusă, iar soluţia cu ajutorul căreia obţinem 
aceasta imagine, se numeşte developator sau relevator. Ele~ 

mentul principal e un corp reductor, ca de exemplu : metalul,. 
hydrochinonul etc., care lucrează_ asupra s<;>luţiei-apoase, luându-r 
oxigenul şi punând hyclrogenul în libertate. Hidrogenul des~ 

compune sarea de argint a plăcii în acid bromhidric şi j od­
hidric, iar argintul metalic e pus in liberta.te. Părţile impresia~ 
nate ale clişeului vor deveni negre, din cauza culoarei negre 
ce o are acest argint în pulbere foarte fină . Pentru neutrali­
zarea acizilor bromhidric şr iodhiclric, c~ri ar putea ataca şi 

Fig. 142. - Radiogl'afia traclleei şi coloa11et" cer v ica/e. 

argintul metalic, amestecăm in relevator şi un alcalin, ca~ 
carbonatul de sodiu sau potasiu. Acestei soluţii vom adăug.a. 
şi sulfit de sodiu, pentru ca reductorul să nu se oxideze în 
contact cu aerul. Un bun relevator este: 

Rp. Apă naturală 2000 gr. 
Metol IO 11 

Natrium sulfit 2QO 
" Hydrochinon 20 11 

Kali carbonicum 6o ;, 

Kali bromati 2 11 

Placa rad~odr~fică o vom scălda în developaj atâta timp până 
va apare 1magmea clară a regiunei radiografiate, cu conture bine­
delimitate, contr?lată, la lumina roşie. Natural. şi aci experienţa 
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-de toate zilele va predomina teoriile. Dup11 developare, placa 
se va splHa in apa naturală şi apoi va fi trecută în fixator. So­
luţia chimică pentru acest scop, are ca efect să fixeze imaginea 
.părţilor radiografiate. Placa sau filmul atunci va fi bine fixată, 
..când îşi va pierde aspectul alburiu. Un bun fixator este: 

D 

Fig. 143. - F1'aclura verlebrei a V- V!. cervica!ă. 

Rp. Apă naturală rooo gr. 
Natrium sulfit 50 11 

Amon·chlorati 50 11 

Natrium Hyposulfuricum 200 " 

Oupă~e am scos placa ?in fi~ator, o trecem _ intr'u~ basin 
-cu apă - pentru spălarea cbşeulm, unde va rămanea. t1mp de 

1 ti. ă după care se scoate si se usucă. Plăc1le astfel .ce pu, n o or , . · . . d • 
pregătite le vom feri de praf, zgânetun, etc. can ar putea e 
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teriora emulsiunea · gelatinoasă a plăcii şi influenţa imaginile 
obţinute. Când imagina e prea slabă, datorită subexpunerii plăcii 
razelor Rontgen, putem - printr'o soluţie de sublimat de 4°/o -
s'o întărim. O astfel de placă înainte de a-se întări se va spăla 
bine in apă, şi apoi va fi pusă în soluţia de sublimat. În caz, 

- .--.,; 

o 

Fig. 144. - Epiteliom al maxilarului inferior. 

că placa e supraexpusă, o putem slăbi printr'o soluţie de fero­
cianură de potasiu. 

Plăcile astfel, obtinute se numesc negative. Dacă plăcile 
negative originale le reducem ca dimensiuni -pentru ~diferite 
proectiuni sau lucrări ştiinţifice- în mărime de gjr2 se numesc 
diapozitive, ca de altfel toate plăcile pentru proiecţii. · 
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CAPITOLUL VI. 

Tehnica examenelor radiologice. 

Ct;nostint ele anatomice si clin1"ce nu t fi. • . , , . . . . , sun ~u ICiente 
unUl medic, puţm Irdţiat în radiologie, ca să interpreteze co-
rect, cele văzute la radioscopie sau la radiografie. Pentru 
aceas tc1 e nevoe ele obicinuinţrt şi o pregătire prealabilă, posi-

Fig. 145.- Chist dentar. 

bilitate pe care o are oricare medic in serviciul unei" clinici 
sau institut. • 

Înaintea exan1enului radiologic se recomandă şi re_spectarea 
examenului clinic. Neglijarea examenului Clinic şi exagerarea 
valorii examenului radiologic, nu odată a dus la erori de diag­
nostic. Examenul clinic, precum şi celelalte mijloace de explo­
rare, nu vor scădea de loc importanţa şi valoarea radiologiei. 

Înainte de toate ·trebue să decidem regiunea, care ne inte· 
resează şi pe care o" vom examina prin radi9scopie sau radio· 
grafie. În marea . majoritate a cazurilor vom supune mai înainte 
bolnav.ul radios"copiei, pentru a·ne orienta exact asupra punctului, 
unde e Ieziunea şi numai dupăce am determinat-o vom supune bol-
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navul şi Ia radiografie. - În general organele mobile ca : cordul, 
plămânii. diafragmii, esofag, stomac şi intestine, le vom examina 
la radioscopie, iar la radiografie numai atunci, când e vorbă de 
leziuni fine, cari la radioscopie nu se evidenţiază in deajuns. 
Radiografie vom examina s is temul osos, în caz de fracturi, 
Iuxaţii, , înfracţii osoase, 'osteomielite" afecţiuni bacilare ş i luetice, 

· ale sistemului osos, tumori şi chis te osoase etc. 

Fig. 146. S ialograjie. ( GI. subtinguală ct1 canalul lui f;f7arlhon) 

La radiografi e vom avea o im agine cl ară despre structura 
osoasă, ceiace radioscopie nu se poate obţin e. 

La radioscopia t)racelui bolnavii se desbracă pân ă la om­
bilic, Ia cea abdominală până la pubis. Pansamentele mici nu f~c 
imposibilă, dar pansamentele mari, influenţează radioscopia. Vom 
examina si clinic bolnavul. Asa de ex. o deviare a coloanei verteb-. . 
rale la nivelul cordului, pe care n'am observat-o, uşor am putea-o 
interpreta de dilatare a aortei, etc. 

Condiţia principală a unei radioscopii bune, este ca ochii 
să fie bine acomodaţi. Deaceia nu-i deajuns să fim 2- 3 minute 
în intuneric, CI cel puţin 7- 1 o minute. Astfel acuitatea vizual"ă 
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se accentuiază şi vom fi în stare a observa ŞI cele mai fine 
nuanţe sau diferinţe de umbră. 

La radioscopie bolnavul stă in picioare ră y t d 1 
o o o , zama e paravanu 

stativului, Jar ecranul e lipit de torace. în caz, când bolnavul nu 

0 
poate Sta în piCIOare, il VOm examina )a trohoscop. 

Fig. 147. - Lom barthrie (diformaţie in jor111ă de cioc 
de papagal la nivelul vertebrei a V. lombare)o 

Incepem radioscopia ~u un diafragm mai mare, pe careiîn 
cursul exa\11inării îl vom micşora, iar cu mâna stânga vom 
deplasa tu bul de Rontgen o după nevoe. In caz, când tabloul 
radioscopie nu prezintă Ul"\ contrast suficient, înseamnă că tubul 
e dur, şi va trebui inmuiat. Dacă imaginile de pe ecran se în· 
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tunecă din ce in ce, înseamnă, că tubul e hiper-incărcat; îl vom 
lăsa în repaos c;';teva minute, sau îl 'om schimba. Ajutorul 
nostru dela masa de comandă va urmă ri cu a ten~e miliamper­
metrul, pentru a ~putea obser va la timp muiarea tubului in 
care timp, de câteva secunde tubul poate deveni inutilizabiL .-

Fig. 148. - Lombar_lhri_e (d1jormaFc în formă de cioc 
de papagal la nivelul vertebrei 1 V - V. lombare). 

Tot ajutorul, ne va face atent de timpul trecut, pe care medicul, 
fiind ocupat cu examinarea bolnavului, nu-l ,-a putea observa. 
In cazurile, unde radi.oscopia, în interesul diagnosticului, va 
trebui prelungită, e bine să-o întrerupem pe 2- 3 minute, şi 

apoi să continuăm. Se recomandă ca, descrierea celor constatate 
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imediat după fiecare caz pent 
lor. Pozitia in care vo ' . ru. a nu confunda rezul tatele bolnavi-

. • m examwa bol 1 . 
Sitate si situatia anatomi·c,. d'' . navu · vanază după nece-

• • •1 a 11entelo c · e aşezat cu spatele spre t b 1 R . r organe. anei bolnavul 
. u u ont()'en ace· t . . . 

poziţia dorso-ve11traiă Când i ~ ' a.s a poziţie o numim, 
·înspre tub, spunem c~ - nsă. mtoarcem bolnavul cu faţa 

U 
. e 111 poz1ţ1a ventro-dorsală 

neon avem nevoe ca b 1 1 .. · : 
l aterală sau oblică ( d f o navu să fie exammat în poziţie 

c cor ' eso ag, coluan_a vertebrală, craniu etc.) 

Fig. 149. -Fractura claviculei. 

Ortodiagraft'a este procedeul bazat pe întrebuinţarea razei 
n ormale la ecran. Fascicolul redus aproape la axa lui, format 
elin raza normală, e plimbat prin deplas.area tubului, in jurul 
organului. Ortodiagr'afia se întrebuinţează în mod curent la 
radioscopia cordului pentru determinarea dimensiunilor acestui 

organ. 
Radiogra/ia se bazează pe sensibilizarea emulziei fato-

grafice a plăcii sau a filmului, expusă razelor X . 
. Bolnavul aşezat pe placă va trebui să stea nemişcat şi 

fixat ori cu o bandă de pânză, ori cu saci de nisip. Distanţa 
P rof. Dr. 1. Ia cobovici: Propedeutica Cl.irurgicalcl. 16 
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dela focus la placă pentru copii va fi de 30-40 cm. pentru adulţi: 
şi regiuni mai subtiri 40-50 cm., iar pentru regiuni groase -
ca abdomen şi torace va fi 6o-7o cm. eventual ş i mai mare. 

Timpul de expunere variază pe de-o parte cu intenzi tatea şi 
duritatea razelor X, cu distanţa focus-placă; iar pe de altă parte 
va depinde şi de capacitatea aparatului de Rontgen. 

O radiografia Sine răuşită va trebui să întrunească urmă­

toarele . conditii: regiUnea radiografiată să fie clară; 1magmee~ 

• > 

Fig. 150. - Fractura claviculei după osteosinteză. 

regiunei să nu fie mărită şi să existe diferinţe de nuanţe ex­
primate intre diferitele segmente ale . regiunei radiografiate. 
Aceste proprietăti vor depinde de: imobilitatea bolnavului, ale­
gerea distanţei focus-placă, centr11lizarea tubului Rontgen şi 
timpul de expunere. 

Radiografie lentă: numim procedul cu timp de expunere de 
mai multe minute. 

Radiografie rapidă: numim procedeul cu timp de expu­
nere de câteva secunde. 
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Radiografie instantanee: când timpul de expunere constă 
<lin tr'o fra::ţie de secundă. 

Radiografia stereoscopică rezultă din r.adiografierea unei 
:regiuni, de 2 ori consecutiv în două planuri perpendiculare, 
astfel ca anticatodul să ocupe consecutiv cele două pozi~i, pe 
care le ocupă ochii observatorului. Privind plăcile astfel obţi­
nute, aşa, fel ca fiecare ochi să nu perceapă decât una din ima­
gini, atunci apare imaginea în relief. Pentru privirea celor două 
plăci radiografice ne serv1m de stereoscopul lui Hirtz sau Bec­
lere. (Vezi fig. 122.) 

Fig. 151. - Radiografia artic. humerale. 

Ct'nematografia este un' procede~ încă nu pe ~eplin. per-

f t. t 1 Pa'nă acuma s'a realizat radwgrafia în seru, can pro-
ec wna ., . (C d -

, . reproduc miscările unm organ. a e ex. pe-ectate succes1v, , . . 
ristaltism'ul stomacului şi cel mtestmal) . 

CAPITOLUL VII. 

Tehnica radiodiagnosticului diferitelor regiuni. 

C r a.n i u. 

Prin i-adiografia· craniului în diferite poziţ~i put~m ob· 
. . . . d . l . uni de mare însemnătate ca: mfracţn, frac-

tine tmagrm e ezi . . · -· 'N p 1tem ·. . . străine si' tt:1mon mtracramene. e l tun osoase, corpun • 



-244-

da seamă de starea suturilor ş i diferenţierea diferitelor leziuni 
de natură luetică , bacilară etc. 

Poz1jia sag·itală salt caudo ocâpdujrontală. (Vezi fig. 125.) 
În aceasta poziţie · vom executa radiografia ori de câte . ori avem 
nevoe de a pune în evidentă sinusurile frontale şi maxilare, 

fig. 152. - Lu:xafia t'nferiom·ă a humeruwlui. 

diferitele leziuni ale maxilarului ·superior şi inferior. Vom aşeza 
bolnavul cu fata în jos, astfel ca faţa bolnavului să fie aşezată 
paralel cu placa radiografică, pe care o apasă cu fruntea şi în 
parte cu nasul. Capul il vom imobiliza cu o bandă' de pânză 

ori saci de nisip. Pentru sinusurile frontale, raza principală va 
fi perpendiculară pe protuberanţa occipitală, cu o distanţă de 
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focus- pla~ă de 6o cm. - K v. 66 M 
punere cu două ecrane de întă . 93· · A. ro. Timpul de ex· 

Î . nre e de 6-7 d 
nclmând tubul de Rontg secun e. 

- . en cu 2o-2- o- d . 1' 
111 ace1as directi e cu ace· . . ;) ora e ŞI centra tzat 

· • ' tas mtensttate · 1 · 
nere ca pentru sinusurile frontale ( ~~ f~ce aş ttmp de expu­

' vezt Ig. rz6.) vom avea o 

Fig. 153. - Osteomielif!J l111merusului. 

imagine clară despre sinusurile maxilare, maxilarul superior şi 
inferior. 

Poziţia laterală · dreaptă sau stângă. (Vezi fig. 127.) Bol­
navul culcat în decubit lateral drept sau stâng, se va aşeza cu 
craniul pe placă astfel ca regiunea temporo-parietală să fie pa· 
ralelă cu placa. Vom înclina uşor tubul şi vom centraliza focusul 
pe mijlocul liniei, tras~ dela orificiul extern al urechii la mar· 
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ginea externă a orbitei. Distanţa focus-placă: 6o cm. Kv. 66-93, 
M. A. 10. Timp de expunere cu două ecrane de întărire: 4 -s sec. 

Pozift'a postero-antcrz'oară sau dorso-cranio-caudal ă. (Vezi 
fig. 135.) Radiografia executată în aceasta poziţie ne va evidenţia 
CeţVitatea orbitei, sinusurile frontale Ş I baza craniului. 

·.· 

..• ,, 

fig. 154. - · Osteoniielilă acută a l111m erusului 
Cll 1'eacfie periosla/ă. 

Radz'ografia dinţilor. Prin examenul radiologic, îndeosebi 
radiografia, ·ne va furniza date precise despre starea patologică 
a dan turii. Cu ajutorul radiografiei vom pune în evidenţă: ab­
cese alveolare, periondotite, chiste, fistule, carii dentare etc. 
Ne vom da seama de existenţa sau inexistenţa şt eventuale 
deviaţii ale rădăcinei dentare. · 



247-

În ce priveşte technica radioo-rafiei dintilor avem două 
procedee: procedeul in.traoral si ex~raoral. • ' 

. P:oc~deul întraoral. Cons.tă din aşezarea filmului a cărei 
dimensrum sunt de 4/5 cm. - in cavitatea bucală situat între 
f~ţa posterioară a dinţilor respectivi şi limbă. Fil~ul bucal va 
h - ~stfel aş~zat ca dinţii, cari ne interesează să cadă exact pe 
miJ~ocul lm, observandu-se şi un spaţiu liber pe film de cel 
puţ_In I/2. cn~. dela margina inf. a dintelui, la marginea externă 
a f1lmulu1. Filmul astfel introdus in cavitatea bucală va fi fixat­
~entru dinţii _m~_xi~arui~Ii superior- cu policele drept sau stang, 
Iar pentru dmţu mfenori, cu indicele mă.nei clrepte sau stângi, 
după cum va fi mai la înclem ~mă. În caz, cand bolnavul n'ar 

Fig. 155. - Radiograjia colu!ui in supinaţie. 

putea să-şi fixeze filmul tn acest fel, se gâseşte in comerţ un 
purtător de filme bucale, recomandat de Schmidt, Cieszynsky 
şi Hauptmayer. Filmul odată introdus în cavitatea bucală, bol· 
navul în timpul expunerii va fi imobil, in decubit dorsal. Raza 
principală va fi centralizată cu un diafragm micşorat - direct 
pe regiunea sub care . se află f1lmul bucal. Distanţă focus-film: 
25 cm. Kv. ss-78 M. A. I5; timp de exp. 3-4 sec. Filmele 
bucale se vând în comerţ câte două bucăţi într'un pachet mic, 
deci la developare a lor. să îngrijim, să nu se lipească unt}~ 
de altul. 

Procedeul extraoi·al, îl vom utiliza la radiografia molarilor; 
în cazurile de fracturi si alte afectiuni ale ~1axilarului inferior. . . 
Technica cea mai practicată pentru radiografia maxilarului inf. 
e ca bolnavul, culcat în decubit lateral drept sau stâng, (vez~ 
fig. 140.) partea bolnavă să cadă pe placă. Sub placă vom aşeza 
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o pern~ - astfel ca r:erna s~ cadă in dreptul umărului respectiv. 
Tubul uşor~înclinat, cu raza lui principal~ il vom centraliza sub 
unghiul maxilarului sănătos, cu o distanţă de focus - placă 6o 

• cm. Kv. 66-93. M. A. ro. - Timp exp. : 6-7 sec. 

Coloana vertebrală. 

În general leziuni!e coloanei vertebrale, numai pnn radio­
grafie se pot pune în c:viden~ă. Coloana vertebrală, după nece­
sitate o putem radiografa in două poziţii şi anume : decubit 

Fig. 156.- Radiog rafia artic. corului în pozzj ia ulno· radială. 

dorsal şi decubit lateral. R2diografia coloanei vertebrale ne 
aduce ~ervicii apreciabile pentru diagnosticul diferitelor leziuni 
ca: fracturi, . ~ii ak_c.o.r.~e.r.te.b.J:ali)--Pr.oceselor spi­
noase şi transverse, .diferitelor afec.ti.uni de natură sifilitică ori 
bacilară, - deviatiuni, ~~sjunr etc.R4 N-;-- -­
--rradiografia coloanei vertebrale ce~vicale, de obicei o fa-
cem în decu5it dorsar=aŞe"Zănao~lnavi1I cu capul pe o 
pern~ - iar placa 18/24 situată între cap şi pernă. Tubul uşm· 
înclinat îl vom centraliza astfel, ca cu focusul să cadă exa<;,ţ_pe 
linia mediană. Distanţa focus placl ~- Kv. 66-43 M. A. rs. 
Timp de exp .• 3-4 sec. 

Pe radiografia astfel executată - vom obţine numai ima· 
ginea vertebrelor III-VII cervical. Vertebra I-a şi II-a va fi 
întunecat~ de umbra pe care o proectează osul occipital pe 
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aceste 2 vertebre. Pentru punerea in 
tebre - deschidem gura bolnavului în 
de plută, - iar raza principală 0 vom 
bucală. (Vezi fig. 136.) 

evidenţă a acestor ver, 
care aşezăm şi un dop 
proecta prin cavitatea 

· ~~rală dorsală o radiografiem deasemenea in 
2 poz1ţu, în clecu61t dorsal şi lateral. Vom aseza bolnavul cu fata 
în sus astfel ca regiunea bolnavă să cadă exact p ··1 , 1 

l 
.. . e miJ ocu 

p ăcn - care poate a vea măn mea 18/24 - ~ _ sau chiar 
3~ 140. Distanţa focus - placă 6o ~v. 66-93 M. A. ro. 
T1mp de expunere 3-4~'. Expunerea se recomandă in aseme, 

Fig. 157. - Radiogra.fia colului in pronaţie. 

nea cazuri - a o face in repaus de inspiraţie, cu o intensitate­
mare şi timp de expunere scurt.1) 

Coloana vertebrală lombară, o vom radiografia dupăce bol­
navul a fost bine purgat, ca materiile fer.ale să nu modifice 
imaginate sistemului osos. Pentru acest scop vorh folosi o. 
placă de r8/24 sau 24/30. Tubul va fi aşezat paralel cu co­
loana vertebrală, - cu o distanţă de focus - placă de 6o cm. 
Kv. 66-93 M. A. 10. Timp de expunere 6-7 sec. 

1) Intenzitatea, timpul de poza etc. se referă la aparatele "Heliodor, .. 
Explorator, Apex. La aparatele Peo sau Heliopan, luăm intenzitatea cu 
Io-rs KV. mai mare. 
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Radiografiile trunchiului. 

Radiografia basinului o vom face in aceleaşi condiţiuni ca 
şt coloana vertebrală lombară. 

Radiografia sternului, clavicul ei ş t coastelor, este indicată 

Fig. 158. - Fractura epicondilului intern al lmmerusului. 

în cazurile de fracturi, tumori, osteon1ielită - procese luetice ori 
tubercu)oase, luxaţie sterno - cl aviculară etc. 

Leziunile sternului de obicei . n\}mai prin radiografie pot fi 
localizate. Radiografiia sternului în decubit dorsal întimpină 
oareşcari dificultăţi din cauza imaginei altor organe: cord, co­
loana vertebrală, care se suprapun. Din cauza aceasta bolnavul 
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va trebui asezat pe un se r . 
1 

• . aun cu 1aţa spre spatele scaunul'ui 
Iar p aca rad1ografică 0 va fi . .1 . ' • . . xa cu mâm e pe torace. Raza prm-
Clpală1 ° vom pro_ecta d!.nnapo! şi dreapta, prin spatiul inter­
scapu ar spre ·sternum. ' Expunerea o vom face. în ;epaus de 

Fig. 159. - Fractura cominutivă a o/ecr anului. 

profundă inspiraţie cu distanţa forus-placă 6o cm. Kv. 67-93 
M. A. ro. Timp de expunere 6-7 sec. 

Radiografia claviculei o facem in decubit dorsal - aceasta 
poziţie este ma.i comodă pentru bolnav, - pe o placă -rB/24, sau 
24/3o, - astfel ca intreaga claviculă să apară exact pe rpijlocul 
plăcii. · · · 

Cenţralizăm tubul ca raza principală să cadă exact pe ela-
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viculli, la o distanţli de fo.cus·placli 6o cm. K v 66-93 M. A. 10. 

Timp de expunere s-6 sec. 
Pentru punerea in evidenţă a portiunei anterioare a coas­

telor vom aşeza bolnavul in decubit ventral -astfel că partea 

. Fig. 160. Lux aţi a posteriom-ă a cotulu i. 

anterioară a toracelui cu regiunea pe care dorim a o radiografia 
să cadă exact pe placă. · Portiune a posterioară a coastelor o vom 
ob~ne în decubit dorsal. Expunerea o vom executa in repaus 
de inspiraţie profundă, distanţa focus·placă 6o cm. Kv. 55-78 
M. A. 15. Timp de expunere 3-4 sec. 
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Radiografia ·membrelor. 

Leziuni mai evidente ca fracturi· _ 1 ·· 1 . . . f · . uxatu - a e membrelor 
s upenoare ŞI m enoare --"- se văd s1· la radJ'os,copi·e d 1 . . . . . . · . , - ar ezmm 
mCipiente ŞI superficiale numai la r d' - 1 ' · 

1 
E .· . ' a wgrane e putem pune in 

ev1c enţă. ste bme ca pentru evitarea e ·1 d d' · 
1 

. ·. ron or e tagnostlc -
a care se pretează uneon radwscopia _ să b 1 1 . . . supunem o navu 

mai m totdeauna radwgrafi~i. Numai astfel vom avea un tablou 
clar , despre struc.tura şi natura leziunilor osoase. 

·· ; 

F.ţg. 161. - Radiogra.fia alltebraţului in poziţia laterală radio·wbitală. 

Interpretarea corectă a imaginelor radiografice uneori este 
dificilă. În orice caz să fim in clar cu ceeace vedem pe placă, 
şi din cele observate ce putem deduce. 

Cunoştinţele anatomice - fiziologice şi anatomo-patoLogice 
sunt de o importanţă covărşitoare. 

Substanţa cartilaginoasă - a unor oase - nu lasă umbră pe 
placă, dar din spaţiul interarticular mărit - putem deduce atrofia 
cartilagiului. Atrofia cartilagiului - acompaniată de diformităţi 
cartilaginoase ori osoase la nivelul vreunei atriculaţiuni, - sub 
formă ascu~tă - ne va indica prezenţa unei artrite deformante. 

Distanţa mărită intre rotulă şi condili - rezultă din prezenţa 
.Jichidului in cavitatea articulară (sânge, puroi, lichid şeros). 
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Cavitatea articular~ vom putea-o pune în evidenţ~ numa~ 
prin pneumografie, adec~ prin introducerea unei cantit_ăţi de 
oxigen în interio"rul articulaţiei. 

Periostul osos numai .in cazuri de traum.atism sau procese­
precoce inflamatorii - se tviden~az~ pe placa r~diografic~ printr'o. 

, . . 

Fig. 162. - Osteomielită cronică a radiului cu sequestne. 

linie fin~ superficial~ .. Prolifera~i peri os tale abondente - calus -
după . depunerea de săruri de calciu- se evidenţiază clar la radio­
grafie, deasemenea şi vasele sanghine - în caz de arterio-scleroză. _ 

Lipsa de substanţ~, cu contururi bine delimitate - în inte­
. riorul osului indic~ mai mult alteratiun i-chistice a sistemului osos. 

• - > 

1:-eziunile sifilitice ale oaselor lungi - se vor caracteriza. 
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suprafetei osoase si o rarifiere , , 
printr'o îngroşare circumscrisl1 a 
a corticalei, - acompaniată de o reacţie periostală şi contururi 
neregulate. 

Decalc1fiarea osului prin absorbţia sărurilor de calciu, 
- !ocal.izată de obicei la epifiza oaselor- ŞI o rarefiare pro-

Fig. 163. - Sarcom ţeriosta/ al antebraţului. 

nunţată a sislemului osos, - vor fi caracteristice leziunilor de 
natură bacilară. 

La osteomielite cronice vom obţine pe placa radiografică 
o îngroşarea evidentă interesânc!" întreg osul, contururile externe 
şi interne neregulate, cavitatea medulară uneori dispărutl:l sau 
cu eschile osoase în interiorul ei. 
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La interpretarea radiografiei la indivizi tineri sau copii, -
vom avea in vedere şi diferitele perioade de osificaţie. Nu odată. 
s'a întâmplat ca liniile sau nuclei de osificaţie, au fost conside-­
rate drept fracturi sau fragmente osoase. 

Fig. tM.· - F1·actură oblică sub-periJstală a m etacarpu!ui al Il-a. 

Radiografia membrului superior. 

Radz"ografia articulaţz'e i humerale. (Vezi fig. rsr.) Aşezăm 
bolnavul în decubit · dorsal, iar placa radiografică sub articula~a 
humerală. Braţu lui respectiv îi vom da la prima radiografie o 
rotaţie externă, - iar la o 2-a; - rotaţie internă. Vom lua o dis- -



- 257 

tanţ11 de focus- placă 6o cm. Kv. 55_ 78 M. A re:-. Timp-de ex-
punere cu ecran de întărire dublu 5-6 secunde p·' · ·d. ·. fi b · . . . . . . rm ra 10gra 1e 
vo~ o _ţine lezmm pe can la rad1_oscopie de altfel nu le·am 'putea 
ev~denţ~a. Aşa de exemplu- fracturi fără dislocatie - ale calului 
ch1rurg;Jcal, procese bacilare - tumori maligne et~. în aceasta po-

.. 

' ;i 

-:" ... 
. ~ .. ~ ~-.. ~: . ·~ 
·· . . . 
. • . . . 

1 

.· . ' 1 

.. . ·· :· . 
. ...... . ,:· . .-.: ... ... 

~ 1 • • • • 1 

··...&.--- ..-~-!.--.--·......:. • - _ ___ .... -·-~-

Fig. 165. -- Spina-ventoz a a degetului inelar. 

z1ţ1e pe o placă ele 24/30 vom obţine şi leziunile, cari ar interesa 
omoplatul, - acromionul şi procesul coraco~d. Pentru omoplat -
sub umărul sănătos al bolnayului vom aşez.a o perină, iar membrul 
superior corespunzător omoplatului pe care vrem a'l radiografia 
îl vom aşeza in abducţie. Astfel omoplatul va fi mai ferit de 
umbrele suprapuse pe cari le ar putea da toracele. Tubul îl 
vom centraliza astfel, ca raza principală să cadă pe r/3 mijlocie 

Prof. Dr. I. Jo.cobovici: Propedeutica Cltirurgicahi. 17 
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a claviculei respective- din inăntru -in afară. distanţa focus­
placă 6o cm. Kv. 66-93 M. A. rs. Timpul de expunere cu 2 
ecrane de întărire 4-5 secunae. 

Braţul se poate examina şi la radioscopie - dar in caz 
de· leziuni superficiale - infractii sau chiar tu mori - numai 
radiografia ne poate desluşi. Radiografia humerus_ului o putem 
executa atât în rotaţie externă cât şi internă . In cazurile de 
fracturi dureroase - ne vom multumi cu o singură pozitie. Ne 
vom folosi de o placă sau film - de r8/24. - Aşezat sub 

Fig. 166. - Radt.ografia 
lat. a ambelor reg. radio­

carpiene. 

Fig. 167. - Radiografia degetului 
in pozitia lateralii. 

brat, centralizând tubul în r/3 mijlocie cu aceeaşi intenzitate şi 
timp de expunere ca la articulatia humerală. 

Articulaţz·a cot~..tlui, întru cât e posibil o vom examina 
în 2 poziţii şi anume: în supinaţ_ie şi uşoară flexiune a cotului, 
-- şi în pronatie cu o extensiune pe cât e posibil ă a mem­
brului superior. 

In positia 1-a (vezi fig. rssi vom centraliza tubul perpen­
dicular pe epicondili şi olecran, sub care se află placa de. 
13/18. dimensiune. In poziţia II-a vom centraliza tubul cu raza 
principală se cadă în plica cotului .. (vezi fig. 156), cu o distanţă 
de focus placă pentru oricare poziţie de so cm. K V. ss-78 
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~· ~· 15· timp de e.xpunere 2-3 secunde - cu 2 ecrane de 
mt~_r~re. Aceast~ radiografie o putem face, aşezand bolnavul în 
poziţie şezandă, i:r cotul culc.at pe pat~l de examinare. (V. fig.rs7). 

Antebraţul 1lv vom rad10grafia deasemeni în 2 poziţii (vezi 
fig . r6r) pe . o ~l~ca de. ~3/18 sau 18/24 şi anume: in supinaţie 
sau pro?aţi.e ŞI m poziţie lateral~, adică ulno·radială. Infractii 
al: _radiUlm ~au ~ubituJui_ :- upe_0ri. chiar fractura pr9cesul~i 
stilOld al cub1tulm nu se evidenţeaz~ decât la radiografia f~cută 

Fig. 168. - PolidactiHa ambelor m âni. 

in poziţie l aterală. Placa de r8/24- o vom împărţi in 2 - cu 
o placă de metal - putand astfel pe aceeaşi placă executa 
racliogr afia in 2 direcţii. Vom centraliza tubul de Rontgen 
exact în punctul , unde bănuim leziunea cu o distanţă de focus 
- placă so cm. Kv. 55-78 M. A. rs. timp de exp. 2-.3 
secunde cu 2 ecrane de întărire. 

R egizmea carpului o~ vom radiografia pe o placă de 
13-18, aşezat~ mana astfel, ca faţa internă a regiunei carpu· 
lui să cadă pe mijlocul plăcii. Vom urma acceeaşi technică ca 
la radioarafia antebratului. Si in cazul examinării acestei regiuni 

b o o 

17" 
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-:- este bine a face radiograf!a în 2 poziţii - deoarece luxa­
ţiile oaselor carpiale se evidenţiază mai bine în senz lateral 
(vezi fig. r66) . Oasele carpiale au contururi regulate - în caz 
de fractură - osul fracturat se va caracteriza prin contururi · 
mai mult, sau mai puţin neregulate, cu margmt ascu~te. 

Fig. 169. - Hyslerograjie. 

Oasele m.etacarpiane şi falangele (vezi fig. r67) le putem 
examina şi la radioscopie, dar şi aici o examinare mai detailată 
şi preciza o obtinem mai sigur la radiografie. Pe o placă de 
13/18, aşezată sub mâna bolnavului vom obţinea atât imaginea 
oaselor metacarpiale cât ş i a falangelor. · 

Radjografia acestei regiuni o executăm de obicei într'o 
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singură poz1tte mân 
• a aşezată pe placă c1:1 partea palmară 

sau dorsall:l dar in ·a · d ·b · . . ' c zun t: 1oase ne putem controla prin o 
T~,diOgrafie făcută în senz lateral V t r b 1 
articu}atia metacarpo-faJangianx JJ.J COrn Ced~ rta IZăa dtU ~ pe 

• a . U O lS ant e tOCUS-

placă 5° ·cm. Kv. 44-f2. M. A. 20. Timp de expunere r se­
~undă - cu 2 ecrane de întărire. 

Cu aiutorul r 2diol:!rafie1· b'l' · 
J ..., vom sta 1 1 nu numar existenţa 

Fig. 170. - Radiograjia artic. co:rojemorale. 

Jeziunilor locale - ci prez,_enţa lor ne va atrage atenţiunea 

.asupra unei boale a cărei consecinţă vor fi leziunile locale. 
Aşa de exemplu : lipsa nucleilor de osificaţie sau intârzi­

Tea osificaţiei la copii -- ne va indica existenţa mixedemului. 
Artrita urică se va caracteriza - la radiografie - prin 

modificări ş i depuneri de s?mri pe marginele falangelor şi Ia 
nivelul extremităţilor lor articulare. In caz de acromegalie vom 
{)bserva, că falangele sunt mărite atât in senz longitudinal cât 
.ŞI lateral cu contut uri mai mult sau mai puţin neregulate. 

In boala lui R <lyr:aud- cm~statăm, că fah:. ngde prime ale 



- 2q2-

degetelor - pr:ezintă , lipşă evi_dentă de substanţă osoasă - cu:. 
marginele păstrate. 

La syringomielie - fa!angele terminale - dar şi oasele· 
proximale prezintă lipsă osoasă a cărei margini este neregulată. 

In mongolism policele este scu_rtat. Falanga a II-a a dege­
tului mic extrem de scurtă, iar falanga I-a încurbată sp..re de­
getul inelar. In rachitism, cartilagiul epifizei radiului şi cubitului 

Fig. 171.- Luxafie superioarâ con~enitală a femur ului . . " 

prezintă o imagine mai lată decât normal, liniile de osifi­
caţie neregulate. 

Basinul. Radiografia basinului o vom executa pe o placă' 
·de 24/30. in decubit dorse:l, obţinând pe placa radiografică osul 
sacru, coccisul, ambele oase iliace. Distanţa focus placă 6o cm. 
Kv. 66-:-93 _M. A. 20. Timp de expunere I-2 sec. 2 ecrane de· 
întărire. Inainte de a radiografa această r egiune - îi vom ad­
ministra bolnavL:lui purgati ve - pentru evacuarea compl ectă a 
materiilor fecale din intestin. 



-263-

. Ra?iografia ne va indica leziunile existente ale oaselor 
basmulu~ - eventual~le d~viaţiuni etc. Graviditatea, din luna a 
IV-a pnn prezenţa Imagmelor sistemului osos al fătului -
se t ·d · T poa e u~or ev1 entia. ot aşa, dacă este sau nu vorba des· 
pre o sarcmă gemelară, diferitele pozitiuni ale fatului. Cazurile 

Fig. 172.- Fractură cominutivă iuteresând cotul Şi epi.fiz a femurului. 

de lithopedion pot fi precizate, deasemenea unele cli.iste der· 
moide cari conţin dinţi ori oase. 

Oasele pubiene - le vom radiografa culcând bolnavul în 
poziţie ventrală, - astfel ca simfiza să ajungă exact pe mijlo· 
eul plăcii de 24/30 mărime. \Tom centraliza tubul în punctul 
.artic. sacro·coccigienţ, cu o distanţă de focus placă 6o cm. 
K v. 66-93. M. A rs. timp da exp. 2- 3 secunde, cu 2 ecrane 
de întărire. 
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Radiografia membrului inferior. 

Articulafia coxojemorală. (Vezi fig. 170). Bolnavul aşezat 
in decubit dorsal - sub regiunea fesieră îi vom pune o placă 
de r8/24, sau 24/30, astfel, ca articulaţia coxo-femorală să cadă_ 

Fig. 173. - Cal!tS al f emun tlui. 

exact in mijlocul plăcii. Centraliz lm tubul in mijlocul liniei-trasă 
dela spina iliacă la pubis, cu o distanţă focus-pla~ă 6o cm. Kv. 
66-93 M. A. 15. timp de expl!-nere 3-4 ~ecunde, cu 2 ecrane· 
de întărire. 

Vom căuta să-i dăm membrului inf. atitudinea de rotaţie· 
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'internă, deoarece în această .t' 1 1 cu lungimea lui normală . P?ZI,Je co u femoral se evidenţiază 
flă . . , Iar m caz, că membrul inferior se 

a m rotatie extern~ col 1 • 1 • . 
d . : . , u 1emora m proect1e perpendiculară 
· evme mai !scurt dm cau d · · . . , . . · . . . za ev1aţmne1 map01 a gatului sub 
<:are aJunge ŞI Imagmea trochanterului mare. 

E'ig. 174. - Fractura supra condiliană a femurului. 

Prin această radiografie, ne vom da seamă despre starea: 
<:apului, gâtului femoral, cavitatea cotiloidă, ambii trochanteri. 
Orice leziune localizată la nivelul articulaţiei coxo·femorale, 
numai radiografia ni-le .poate pune io evidenţă. Aşa de exemplu: 
fracturi ale colului, intertrochanteriene, luxa~ii recente, vechi şi 

congenitale, deviaţiuni ale colului femoral (coxa-vara, coxa·valga), 
osteomielită, tumori, procese bacilare. 
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În caz de un proces bacilar incipient, - nu vom constata 
mai mult decât o atrofie a capului . . Pentru comparatie se 
recomandă si radiografia artic. presupusă sănătoasă. 

În pro~ese bacilare avansate, afară de atrofia capului fe­
moral, vom găsi distructii şi deformatii osoase pronuntate cu 
disparitia spatiului interarticular şi a contururilor articulare. 

În caz de osteomielită a calului femoral, atrofia caracteris­
tică leziunilor bacilare, nu este uniformă, ci in formă de puncte 
diserninate, ici-colo cu depozitări de săruri de calciu în jurul 

Fig. liS. - Radiografia gemmclliului i1z poztjia laterală. 

osului. În caz de tumori maligne, vom avea perderi de sub­
stanţă osoasă, cu contururi uneori bine delimitate. În luxaţii con­
genitale ale capului femoral, vom examina cu atenţie starea ca­
vităţii cotiloide. Lipsa contururilor sau deteriorarea cavităţii 
cotiloide indică un prognostic rezervat in ceea ce priveşte în­
dreptarea acestei infirmităti. · 

Punerea în evidenţă a trochanterului mare, o obţinem în 
rotatie internă,- iar trochanterul mic în rotatie externă. • o 

Femurul îl putem radiografa în întregime pe o placă 
'30/4o, sau în porţiuni, pe plăci, I3/ I8 sa~ r8/24 §i aici este 
utilă radiografi,a femurului în 2 poziti·uni ( decubit dorsal şi la­
teral), urmând technica expunem ca la artic. coxo-femorală. 
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Artz'cula tia genzmchz'uluz' Artt'cul t. h' 1 . . . , · a ,ta genunc m ut o vom 
·examma radwgrafic în 2 · · .. • · · 

B 1 
poz1ţu, m ună sagttală st una laterală· 

o navul culcat pe spat · 1 , . . e, Iar p aca o vom aşeza sub ge-
nun~hml bolnav. tceastă regiune o radiografiem pe o placă de 
13/r sau rB/24. n caz, că genunchiul se află în flexiune vom 

1 

Fig. 176. - Artrită deforman/ă a gemmchiului. 

pune sub genunchiul bolnavului· şi o pernă, micşorând astfel 
distanta între genunchi şi placi. Vom centraliza tubul ~stfel, 
.ca raza principală să cadă la 2 cm. sub marginea inferioară a 
rotulei. Distanţa fosus·placă 6o cm. Kv. 55-78 M. A. rs, timp 
<le exp. - cu 2 ecrane de întărire - 3-4 săcunde. 

În poziţe laterală vom radiografa articulaţia ·genunchiului· 
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pe o placă de rB/24, astfel ca condilul, care ne interesează să 
fie exact pe mijlocul plăcii. Vom urma şi aici technica radio­
grafiei ca în pozitia sagitală. (Vezi fig. 175). 

Spaţiul interarticular are Ia adulţi o l ăţime de 5- 6 ,'Ym·~ 
care este egală pe toată intinderea suprafe ţelor articulare. În 
caz, când de partea internă sau externă acest spaţiu este mic­
şorat, fără alte modificări - înseamnă atrofia stratului cartila· 
gmos, cea ce arată mai mult o artrită cronică . 

. . . 

Fig. 177. - Anchiloza genuncluulm'. (Proces baei/ar vindecat.) 

O decalcifiere difuză a oaselor, cari formează articulaţia 

genunchiului pledează pentru un proces bacilar. 
O diformaţie sub formă ascu~ită a tubercului intercondiloid 

intern şi extern, diformaţii cari se pot localiza şi la unghiul 
condililor ne at~age atenţia asupra artritei diformante. 

Lezz'untle rotulez· - îndeosebi fracturi - numai în poziţie 
lateral~ se poţ preciza. În stare normală rotula va apărea la 
radiografie in dreptul condililor femorali, . păstrând un spa~u de 
c. a. I cm. între rotulă ŞI condili. 
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-~un~rea în _evidenţ~ a părţilor moi ale articulaţie] ge­
nu~chm~u~, o obţmem pnn introducerea oxigenului in interiorul 
articulaţie!. 

Umplerea cavităţii articulare cu oxigen se face în câteva 
secunde, observând o tumefiere a acestei regiuni. 

. ...~ : 
. ·. ;,. '. 

Fig. 178. C alci)iarea ligamentului rolulian. 

Se recomandă aplicarea unei bande Esmarch pe coapsă, 
pentru evitarea intrării în cantitate mare in vene a oxigenului, 
care ar putea produce consecinţe grave. Prin pneumografia 
genunchiului obţinem o imagine clară a discurilor şi starea în 
care se află diferitele leziuni ale cartilagiului, porţiuni cartilagi­
noase emigrate in cavitatea articulară, n: odificări ale sinovia­
lei etc. 
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Gam.ba o putem în intregime radiografia pe o placă de 
24/30. In caz, când clinic putem localiza nivelul fracturei - ne 
mulţumim cu o placă de I3/ I8. Fractura I/3· inf. a tibiei in 
majoritatea cazurilor est~ acompaniată de fractura peroneului 
!n I/3 superioară, deci o ragiografie numa1 la nivelul contuziei, 

Fig. 179. - F1·actura ro/ulei. 

ar? însemna o trecere cu vederea - uneori periculoasă - a 
unei fracturi existente. Radiografia gambei - pe cât e posi­
bil - o v-om face în 2 poziţiuni, una sagitală şi una laterală. 
Dorind a radiografia întreaga gambă, vom centraliza tubu la I/3 
mijlocie··· a tibiei cu diafragmul complect deschis. Distanţa fo­
cus-placă 6o cm. K V. ss-78 M. A. rs. timp de exp. 2-- 3 se­
cunde cu 2 ecrane de întărire. 
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. Regiunea ta.r~iană şi metatarst'ană (Vezi fig. 190) o ob-
ţmem astfel, că PICIOrtll bolnavului, cu fata plantară să fie aşe· 
zat . pe _o placă de ~3/~8. Vom centraliza tu bul puţin inclinat, 
P_rOiectand raza pnnc1pală în uşor senz oblic în punctul mijlo­
CIU al metatarsului, cu distanta focus-placă 6o cm. Kv. 44-62. 

Fig. 18Q.- Artrită baei/ară a gemmclliului. 

M. A. 20 timp de expunere I secundă, cu 2 ecrane de întă· 
rire. Bolnavul culcat în decubit dorsal î-şi va flecta uşor ge· 
nunchiului, adaptând cât se poate de bine faţa plantară a picio­
rului - pe placa radiograEcă. 

Examinând radiografia acestei regiuni, vom fi cu atenţie, 
la leziunile metatarsului al Il·lea. deoarece acesta este locul de 
predilecţie a gomelor sifilitice a acestei regiuni. 
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. 
Fracturi ale met:ttarsului II-III -IV. - fără antecendente 

sau în caz de uşor traumatism ne vor atrage atenţia asupra 
tabesului. . 

Diformaţia capului metatarsuluj V. in formă de ic, ple­
dează pe lângă un mal perforant. 

\ 

Fig. 181. - Rezecţie de genunchi (vindecat). 

Procese reumatismale se observă mai ales la metatarsul 
Şl falangele degetului mare. 

Procesul bacilar localizat la un segment sau generalizat 
Ia:sistemul osos al piciorului - il întălnim des în practica de 
toate zilele. 

Regiunea maleotară (Vezi fig. rgr), o vom examina în 2 

pozitiuni: una sagitală, bolnavul culcat in decubit dorsal şi una 
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laterală bolnavul fiind in d b' 
. . . ecu It lateral. La radioO'rafia acestei 

regiUm ne vom servi de 1 . z:. 
d . . . . 0 P acă 13/18 ŞI o vom executa tot· 

eauna . m 2 poziţt~m ori de Câte ori avem vre' o leziune la 
.acest mvel. Centrahzăm tub 1 d' . . . . . u perpen Icular cu raza prmcipală 
m dreptul arttculattei talo-crurale cu d' t t~ c 1 ă 

, , O IS an,a iOCUS·p ac 

' 

Fig. 182. A rtropallzia labe licit a genunchiului. 

6o cm. Kv. 44-60 M. A. 20. timp de expunere r secundă cu 2 

ecrane de întărire. 
Bolnavul culcat în decubit lateral, vom aşeza placa de 

13/18 sub maleola bolnavă. Vom centraliza tubul perpendicu· 
Iar cu raza principală pe maleola opusă, urmând aceeaşi tech· 
nică ca la radiografia sagitală a acestei regiuni. 

· Catcaneut (Vezi fig. 192) il putem obtine pe placa radio­
grafică ori că bolnavul este aşezat în decubit lateral, urmând 
aceeaşi technică ca la radiografia reg. maleolare în pozitie 

Prof. Dr. I. Iacobo,·ici: Proprdrutica Chirrll:t::icalti. 18 
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laterală; - ori că punem bolnavul să stea in picioare, placa 
sub calcaneu iar o-enunchiul usor flectat - ajungând în drep-

' b , 

tul degetelor piciorului. Centralizăm tubul ca raza principală 
se cadă perpendict;lar în punctul inserţiei ligamentului lui Achile 
cu o distanţă de focus placă 6o cm. K V . ss-70. M. A. rs. 
Timp de expunere 3· secunde cu 2 ecrane de întărire. 

CAPITOLUL VIII. 

Examenul splanchnelor. 

Examenul plămânului: 
In ce priveşte examinarea radiologică a plămănului, r adio­

scopia este de· preferit în toate cazurile şi numai după ce am făcut 
examenul radioscopie şi am determinat locul ş i natura afecţiunii vom 
recurge Ia radiografie pentru a obţme o imagină şi mai clară a anu­
mitor umbre de nuanţă excesiv de fine. Radioscopia are avantajul, 
că putem urmări de apro;:~pe diferitele mişcări ale organelor intra­
toracale. Aşa de exemplu: bătăile cordului, mişcările plămân ilor şi a 
diafragmelor atat la inspiraţie cât şi la expiraţie. La radiosco· 
pia toracelui bolnavul stă in picioare sau şezand, rar eori când 
starea bolnavului nu permite această atitudine, examinăm bol­
navul la trochoscop în decubit dorsal. 

Prima situaţie in care vom examina bolnavul este poziţia 
dorso-ventrală, adecă cu faţa in spre noi. La inceputul radio­
scopiei vom face o privire generală cu diafragm larg deschis 
asupra toracelui şi configuraţiei lui, asupra stări i cordului, 
mediastinului şi a coastelor, apoi adresându-ne bolnavului să 

respire adânc, vom urmări dilatăril e ambelor hemitorace şi 
deplasarea cordului, mişcările diafragmelor. După aceasta orien­
tare urmează o examinare minuţioasă cu diafragm micşorat a 
diferitelor regiuni. Ambele varfuri pulmonare le vom examina 
deodată - pentru comparaţie - după ce prealabil i-am spus 
bolnavului să tuşească. Vârfurile pulmonare nealterate - se 
clarifică la efort; iar acele, cari prezintă modificări patologice 
- vor fi voalate - ori opace - după gradul afecţiunii baei­
Iare. Trecând în jos cu diafragm micşorat, ne vom opri la 
mediastin, hil - ganglionii hilari. Deplasăm apoi tubul la dreapta 
şi stânga şi examinăm la baza ambelor hemitorace sinusurile 
costo-diafragmatice, can în mod normal se evidenţiază clar la 
inspiraţie. 
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Intoarcem apoi bolnavul in pozitie ventro-dorsală cu fata 
înspre. tub~l de Rontgen. In aceasta, poziti·e se văd 'mai cl~r 
a cele ~păr~1 ale plă~ânului, cari sunt mai aproape de păretele 
pos_tenor al toracelUI. In această poziţie vom examina şi vâr­
funle pulmonare . . In poziţie laterală - vom ridica membrul 

Fig. 183. - Fractura transversală subperiostală a libiei. 

superior al bolnavului, care se află mai aproape de stativ. In 
această poziţie. sau uşor oblică - mediastinul anterior şi pos­
terior este mai accesibil pentru examenul radioscopie. 

Plămânii sănătoşi sunt plini cu aer, iar ţesutul pulmonar 
este aşa de fin, încât trecerea ra·zelor X, nu intămpină nici o . 
dificultate şi de aici- cele 2 câmpuri mai transparente, cari se 
observă la radioscopie. Aceste 2 câmpuri transparente sunt 

ts· 
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despărţite de o umbră intensă , care este coloana vertebrală şi 
cordul. In câmpurile transparente ale toracelui, afară de umbra 
coastelor se observă o usoară umbră a bronŞiilor, care se 
remarcă spre hil, iar spr~ periferie are aspectul unei mar­
moraţii fine. 

·Imaginea clară a plămânului va depinde pe de o parte de 
prezenţa cantităţii de aer reţinut, pe ele altă parte şi de gro­
simea ţesuturilor moi , care acopăr toracele. Aşa de exemplu, 
vom ţine cont de: musculatura individului, de mamele la femei, 
.cari lasă umbră şi care pot fi uşor şi greşit interpreta te. Mar­
ginele plămânului se desenează bine la radioscopie. În pneumo­
torax - desenul pulmonului' respectiv este dispărut şi inlocuit 
printr'o transparenţă cu mult mai evidentă, decât transparenţa 

plămânului normal. În exudate - limitele pulmonului deasemenea 
sunt sterse. 

In tuberculoză, gangrenă, chist hidatic, tumori, abcese etc., 
transparenţa plămânului respectiv la nivelul afecţiunii, va fi de­
asemenea înlocuită printr'o umbră mai mult sau mai puţin inten să, 
de formă diferită după sediul şi natura afecţiunei. 

Diafragmul drept ·se desemnează ca margine SU].Jerioară a 
ficatului, este mai sus cu r cm. decât cel din stânga. 

În timpul inspiratiei şi expiraţiei ambele diafragme se 
mişcă concomitent. 

Odată cu deplăsările diafragmelor se observă ş i o uşuară 
deplasare în senz vertical a cordului. Absenţa acestui fenomen, 
pledează pentru prezenţa aderenţelor intre pleură şi pericard. 

Mişcările d1afragmului de o parte sau altă sunt diminuate 
sau chiar complect dispărute în pleurezia seacă, abces subfrenic. 
În caz de paralizie sau sectionarea nervului frenic, diafragmul 
corespunzător frenicului lezat, este ridicat în sus. La inspiraţie, 

diafragmul sănătos se cobo~ră mai jos ca în mod normal, iar 
cel bolnav arată tendinţă să se ridice in sus. Acest fenomen se 
numeşte, mişcarea paradoxală a diafragmelor, care prezintă o 
importanţă covărşitoare în ceeace priveşte, controlul operaţiei 
de frenicotomie, practicată astăzi in tratamentul tuberculozei 
pulmonare. 

În. abcesul subfrenic - diafragmul este dislocat în sus şi nu 
urmează mişcările de inspiraţie. - În tumori şi chist hidatic­
diafragmul deasemenea e deplasat in sus, dar urmează mişcă­
rile, evidente la ecran. Ambele diafragme pot fi deplasate în sus, 
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în cazul, cân? .Pr:~iunea abdominală este conditionată de re­
zenţa: gravidităţn, . ascj tă, tumoară. abd . ,lx D" f p 
stâna- t f "d" omma a. Ia ragmul 

b. P?a e I r.I .Ica.t în. urma unei hernii diafragmatice, tumori 
a sphnei, ale nmchmlm stâng, ..,.... hydronefroză gigantă . . 

Trachea apare ca o bandă lungă îngustă d cam e I-·r.s cm. 

Fig. 184. Fra~lura capului peromultti şi fractură oblicll 
a epijiz ei proximale a libiei. 

transparentă, pe linia mediană a coloanei vertebrale cervicale. 
Ea poate fi deviată şi stenozată în urma unei anevrizm, guşă, 
tumoară mediastinală etc. Stenoza bronchială se caracterizează 
la radioscopie prin o umbră uniformă a ~âmpului respectiv pul­
monar. Diafragmul abia urmează mişcă"rile respiratorii şi este 
ridicat în sus. O umbră mai intensă cu contururi mai mult sau 
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mai puţin neregulate, plecată dela hil spre periferia plămânu· 
lui, este caracteristică unei tumori; deci ne va indica şi cauza 
stenozei. bronchiale. 

In bronşiectazie (Vezi fig. 197) ţesutul pulmonar prezintă 
o voâlare, o intunecare, în care se observă pete longitudinale trans­
parente, cari pot avea dimensiunile unei alune, eventual şi mai mari 
şi cari nu sunt altceva, de'cât mici cavit~ţi bronşiale dilatate. În­
jecţia cu l:ipiiodul a bronşiilor ne permite-radiografiarea lor. Mă-· 
rirea ganglionilor tracheo·bronşici şi hilari, a căror umbră este 

. intensă se intălneşte in tuberculoză pulmonară. Caverna se va 
evidenţia sub forma unei pete transparente, sferică, de diferite 
dimensiuni. 

Tuberculoza miliară (v. fig. rg6) are aspectul unei marmoraţii 
în senzul, că in locul câmpului pulmonar transparent, vom observa, 
că pulmonul afectat este presărat de pete sferice mărunte. 

In pio-pneumotorace, vom avea la baza plămânului o um­
bră intensă, cu un nivel orizontal, iar deasupra acestui nivel 
un câmp transparent în mod evident. E caracteristic pentru pyo­
pneumotorace, că bolnavul in orice poziţie s'c.r afla nivelul de lichid 
în totdeauna se prezintă cu o limită orizontală, iar dacă miş­

căm puţin bolnavul, observăm la suprafaţa lichidului valurile 
provocate de mişcări. 

Pe când tumorile pulmonare se car~cterizează la radioscopie, 
printr'o umbră intensă cu marginimai mult regulate; echinococul pul­
monar (v. fig. 195) se prezintă sub forma unei umbre rotunde, sau 
ovalară cu margini şterse. Aceste aspecte au fost bine precizate de 
Prof. Escudero din Argentina şi recunoscute şi de Prof. Sergent 
(Paris). 

Abcesul pulmonar - dacă este incapsulat - va avea 
aceeaşi caracteristică, ca chistul hidatic pulmonar, - numai că 
conturile de delimitare ale abcesului nu dau o umbră atât . de in­
tensă, sunt mai nere.gulate, decât la chistul hidatic. Caracteristicele 
gangrenei pulmonare se aseamănă cu acele ale abcesului pul-

. monar, numai că umbra acestei afecţiuni nu-şi are o formă sta­
bilită cu contururi bine delimitate, ci ea se va prezenta ca o 
umbră difuză de diferite forme, cu margini şi mai şterşe. 

După radioscopia plămânului - de obiceiu şi· mai cu seamă 
în cazurile patologice, supunem bolnavul şi unei radiografiei. 

Ragiografia .. o ~om }?ce la plămân, ori că bolhavul stă in 
picioare, 'sâu că .il. vom. aşeza' în decubit ventral, astfel ca tora·· 
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cele să cadă exact pe pla d. 
_ . b" . . ca ra 10grafică, care în asemenea ca· 
zun_ e me să aibă dimensiunile de 304/o sau 4ofso. Vom lua 
o distanţă de focus-placă 70 cm. K v _ 6 M A . 
d , . · 44 2. . . 20. timp 

e _expun_ere I secundă cu 2 ecrane de întărire. Vom executa 
radiografJa în repaos de inspirati·e Natural t . , . cu apara e mai 

Fig. 185. - Osteomielita libiei ezt sequestre . 

mari vom putea radiografia plămânul instantaneu, ceeace ne 
oferă o radiografie şi mai exactă. 

Dacă radiografia o executăm in poziţie dorso-ventrală vom 
centraliza tubul astfel, ca raza principală să cadă exact pe pro· 
cesul spinos al vertebrei a VI-a dorsală. 

O radiografie pulmonară, atunci o putem considera de reu· 
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şită, dacă desenul pulmonar se vede bine şi diferitele imagini 
se evidenţiază clar. Imaginea ştearsă şi dispariţia conturului 
pulmonar, arată o gTeşeală de technică, rezultată ori din hiper 
expunerea plăcii, ori . că am lucrat cu un tub prea dur. 

Examenul cordului. 

In totdeauna cordul il vom examina in prealabil la radio­
scopie şi numai după ce ne-am orientat exact asupra modifi­
cărilor patologice ce le prezintă, vom face radiografia. 

Radioscopia are avantajul, că putem explora cordul di n 
toate direcţiunile, ceeace la radiografie nu se poate realiza în 
tocmai. Vom examina bolnavul în picioare, în poziţie dorso­
ventrală. La început cu diafragm deschis - ne vom orienta 
asupra topografi ei cordului faţă de toract> ş i org anele lui, -
şi apoi micşorând diafragmul , vom observa forma cordului, -
aorta, crasa aortei, arter a pulmonară, auriculii şi apoi ventricu· 
lii. Intorcând bolnavul puţin oblic spre stânga, vom examina 
cordul în senz lateral. L eziunile odată stabilite, vom proceda 
la orthodiagrama . cordului. 

In mod normal jumăta tea superioară a cordului se află 
pe linia mediană, iar jum ătatea inferioară deviată oblic spre 
stânga. Această situaţie a cordului poate fi schimbată în u rma 
diferitelor modificări patologice. Aşa în urma unor exudate 
pleurale, hematom, tumoară-pu1monară, ccrdul poate fi deplasat 
in senz contrar poziţiei normale. 

In pneumotorace imaginea cordului este atrasă înspr e hemi· 
toracele sănătos. In scolioză sau gh~bozitate pronunţată, cordul 
poate fi tras la dreapta sau stânga. In caz, când unul din dia­
fragme este ridicat, - cordul alunecă spre cel sănătos. Când 
ambele diafragme sunt ridicate, (ascită, graviditate), cordul e 
impins in sus, iar când diafragmele sunt ptozate (emphizem) 
cordul alunecă mai j os. 

In slenoza mt'tra!ă. (Vezi fig. 199) Vom observa dil atarea 
atriului respectiv a auriculului stâng, în stadiul de decompen­
saţie poate fi interesată in aceast.ă dilataţie ş i artera pulmonară 
şi codul drept, iar regiunea apexiană nu este estompată, ci 
mai mult sau mai puţin ascuţită. 

!nsujz'denţa · · mdrală . (Vezi fig. 198.) S e caracterizază 

prin dilatarea auriculului stâng, ar cul pulmonarei prezintă o 
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concavitate exprimată, iar ventricolul stâng deasemenea dilatat. 
R egiunea apexiană nu este ascuţită ci rotunzită şi căzută uşor 
îndărătul diafragmului-· stâng din cauza acestei hipertrotii. 
Este caracteristic pentru insuficenţa mitrală şi dilatarea ventri­
colului stâng, Iar bătăile cordului drept ŞI stâng sunt sin-

Fig. 186. - Osleomielita cronică după f racturi 11111liiţle a gambei. 

cronice. Unui astfel de cord i s e mai spune că are configura-

tie mitrală. d' · 
, Stenoza aort/că. (Vezi fig. 200). Se prezintă l~ ra IOSCOple 

. . fi' t · 1 1 · stânO' dm care cauzll sub forma unei hrpertro 11 a ven n cu u u1 b . 

. . 1 . - t ări·t ReO'iunea apex1anll arcul mfenor al cordu u1 s tang es e m · b • . 

nu este ascuţită, ci deplasată in parte îndărătul d1afragmulm 

stâng. 
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La nivelul arterei pulmonare şi auricolului stâng se ob­
servă o înfundare limitată, iar restul c<;>rdului nu prezintă ni­
mic deosebit. 

lnsuh"et'enţa aortz"că (Vezi fig. 2or.) se manifestă radiolo­
gic printr'o hipertrofie şi dilatare pronunţată a ventriculului 
stâng. Arcul inferior al ventriculului stâng este enorm mărit, 
ajungând aproape până la păretele toracic, regiunea apexiană 
este rotundă şi scufundată în mod evident îndărătul diafragmu­
lui stâng. 

Se observă la radioscopie o dispropor~ie pronunţată între 
cordul stâng şi cordul drept. Aorta deasemenea este dilatată 

şi alungită, iar intre aortă .şi ventricolul stâng la n ive lul auri­
culului stâng se observă o înfundare evidentă . Un as tfel de 
cord se mai numeste si cord aort1c. > , 

Mărirea pronunţată a arcului pulmonarei obser vând şi 
pulsaţiuni frequente la acest nivel, bănuim persistenţa duetului 
Botalli. 

Aşezând bolnavul în poziţie o·blică stângă vom observa 
între coloana vertebrală şi aortă un spaţiu, numit spaţiul retro­
cardiac. Acest spaţiu se evidenţiază la radioscopie pr intr'o umbră 
transparentă între cele 2 umbre intense ale coloanei vertebrale 
pe de o parte şi a cordului pe de altă parte. Acest spaţiu poate 
fi îngustat în urma unui anevrizm al aortei sau a crosei aortei. 

Este caracteristic pentru anevrizm, că se prezintă sub forma 
unei umbre uniform intensă, cu contururi bine delimitate şi că 

pulsează in toate direcţiile. Se diferenţiază de o guşă retroster­
nală prin faptul, că imaginea tumoarei urmează mişcările de 
deglutiţie, pe când umbra anevrismului nu. . 

În ce priveşte tehnica radiografiei cordului, ea este iden­
tică cu aceea .a radiografiei pulmonare. Vom căuta a face ra­
diografia cu un tub ceva mai dur, - qecât la plămân, - şi 

cu un timp de expunere minimal, dacă aparatul permite, atunci 
i nstan tan eu. 

Examenul radiologic al tubului digestiv. 

Pentru punerea in evidenţă a diferitelor leziuni şi anomalii 
anatomo-patologice ale tubului digestiv, a fost necesar căutarea 
unui mijloc, care .introdus pe cale bucală să umple cavitatea 
stomacului şi int~stinului şi care să aibă în acelaşi timp şi pro­
prietatea de · a reţine razele X; putându-ne astfel reda o umbră · 
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plastică a acestor orgaJ;le, cari de altfţl nu sunt opace razelor 
Rontgen. La inceput s'a întrebuinţat pentru acest scop Bismu· 
turn subnitricum, dar observându·se câteva intoxicaţii grave, in 
urma absorbţieî de nitraţi in organism,- azi se preferă Barium 
sulfuricum purissimum sec. Merk - Darmstadt., o su_bstanţă 
radio· opacă insolubilă, bună şi . eftină . 

Fig. 187. - Fra_ctura libiei după osteosinteză. 

: R" el de Bisn1. După recomandaţi~ lui . 1e er ----: ~unem ~o gr. ,... a 

subnitr. sau 8o-roo gr. Ba. sulf. punss1mum, m 200-2.)0 ~r. 

lapte, in care lăsăm să fiarbă şi 30-4~ _gr. gr~să. Amestecăm 
bine aceste 2 substanţe, - la care mai adaugam 20-30 de gr: 
ele zahăr Iactic, sau ciocolată, pe care apoi o dăm bolnavulu1 
să o consume. 
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După ingerarea acestei substanţe radioopace, şi dacă bol­
navul a consuma,t in can.titate suficientă - cavitatea stomacului 
va fi umplută uniform - şi din forma lui vom trage concluzii 
importante asupra dimensiunilor lui, situaţiei anatomi<;:e şi ra-

. porturilor · diferite, pe_ care le ar~ cu organele învecinate. 
Pentru examene mai delicate utilizăm mai mult o emulsie 

de bariu, Ia care,- pentru împiedecarea sedimentării - mai adau­
găm şi roo gr. de bolus alba, - la 400 gr. de lapte. 

Prin acest mijloc de exploraţiune radiologică, inaugurat 
de Rieder, vom examina esofagul, stomacul, traiectul intestina! 
subtire si e-ros. ' , , ..., 

În orice tulburări gastrice sau intestinale este in totdeauna 
bine să începem explorare<:. cu esofagul - apoi stomacul, ur­
mărind până la evacuarea complectă · şi intestinul subţire şi 

gros. Se recomandă o evacuare prealabilă (seara) a tubului 
digestiv, administrând bolnavului cu preferinţă clismă şi nu 
pur-gative, pentru a nu-şi exercita efectul şi în ziua următoare, 

când bolnavul a ingerat dej a prânzul lui Rieder. 
E bine, ca explorarea să se înceapă de dimineaţă, bolna­

vul, fiind nemâncat. Examenul radiologic a tubului digestiv poate 
fi terminat între 8- ro ore. cu facerea 2 - 3 controluri - sunt 
cazuri, unde acest examen cere 2-3 zile. 

Esofagul: Bolnavul stând in picioare, - cu spatele lipit 
de păretele stativului, - îl vom e:Xamina în aceasta poziţie, -
urmarind prima dată organele intratoracice. Ne vom uita şi 

orienta precis dacă nu cumva avem de a face cu un anevrism 
sau guşă substernală, cari uneori pot da naştere la dificultăti de 
deglutiţie. Apoi vom intoarce bolnavul în senz oblic, astfel ca 
spaţiul retro-cardiac· să·l punem bine în evidenţă. Îi dăm bol­
navului o lingu_ră de pastă de bariu, pe care ne-o preparăm 

întt·'o jumătate de pahar de apă cu 20-30 gr. de Ba. şi ne 
recomandăm bolnavului să o inghiţă şi apoi noi o urmărim sub 
ecran. V om observa, că in mod normal o parte din bariu se op­
reşte pentru un timp oarecare, la nivelul crosei aortice - de 
unde îşi continuă, drumul spre cardie, lăsând o umbră intensă 
de grosimea unui deget, aceasta este umbra esofagului. Ajun­
gând pasta de bariu- la nivelul cardiei, aici iarăşi se opreşte 

pentru un moment, de unde apoi cade în cavitatea stomacului. 
Dorind a evidenţia intregul traiect al esofagului, - îi vom -ad-
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~in,istra bolnavului un lichid - amestecând · 20-30 gr. de Ba. 
mtr un pahar mare de apl1 (3 _ 400 gr.). 

. Can<;;eru.l esofagia.n (vezi fig. 203) se localizează în majo-
nta~ea :~zunlor la n.rvelul . cardiei, dar el poate sl1-şi aleagă 
sedrul ŞI In restul traiectulur esofagian. El se caracterizează 

Fig. 188. - Osteomielită awtă a libiei la uivelul tuberozilăfei. 

radiologic printr'o stenozare uneori în formă de pâlnie cu mar· 
gini neregulate. 

In atonia esofagiană sau spasm al cardiei (vezi fig. 202) 

vom observa o dilatare uniformă a esofagului, cu margini şi 
contururi regulate. 

In cazuri dubioase putem face controlul printr'o injecţie 
de atropină subcutan. In caz de spasm al cardiei, fenomenele 
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deglutiţiei dificile vor dispărea, iar în caz de cancer ele v01-

perzista. 
Diverticulul esofagian (vezi fig. 204) îşi are sediul de 

predilecţie în 1/3 superioară a esofagului. Se prezintă sub 
forma unei umbre semilunare cu concavitatea spre esofag, cu 
margini bine dtlimitate. 

In toafe c-azurile, oricare ar fi natura Ieziunilor esofagiene, 
este bine, să facem şi o radigrafie, deasemenea şi în cazurile 
de corpi străini, fie osoş i , fie metalici, ingeraţi şi rămaşi în 
esofag. 

Vom culca bolnavul în decubit lateral drept, de obicei cu 
mânile sub cap, iar placa de 30/40. aşezată sub torace. Vom 
centraliza tubul astfel, ca raza principală să. cadă pu ţin oblic 
deasupra punctului între coasta a VI·a ş i VII-a unde ce ntrali­
zăm. Va fi distanţa focus placă 70 cm. Kv. 44-62 M. A. 20 
timp de expunere 1-2 secunde - cu 2 ecrane ele întărire -
în repaus de inspiraţi e. 

Exameuul stomacultâ . Dupăce a consumat bolnavul dejunul 
lui Rieder, ne vom orienta la radioscopie asupra per istaltisrnu­
lui stornacal şi dacă el există, vedem, în ce măsură este capa­
bil acest peristaltism să împingă contrastul ingerat prin stomac 
spre duoden. 

Duodenul se va umple cu multă uşurin ţă în caz, când 
acidul clorhidric este diminpat sau lipseş te, apoi în insufic ienţă 

pilorică cauzată de epiteliom. In ulcer duodenal, periduodenită, 

cholecistită, deasemenea pytem obser va că, duodenul s e umple 
şi se evacuază spontan. Dacă însă nu vom observa evacuarea 
bariului in mod spontan, · vom exercita cu distinctorul (com­
presorul) lui Holzkencht o presiune oarecare asupra s tomacu­
lui, urmărind prin această manipulare punerea, în evidenţă a 
pilorului şi a duodenului. Atât pilorul, cât şi duodenul nu se 
va putea pune in evidenţă nici prin aceasta metodă, în caz 
când avem de a face cu o hiperaciditate pronunţată, stenoză 

pilorică, · cauzată ele ulcer pe pilor, sau în vecinătate ; deaseme­
nea şi în caz de spasm piloric. 

Prih prezenţa acestor fenomene - deja de la început ne 
vom gândi la o insuficienţă evacuatoare, asupra căreia însă nu 
ne vom pronunţa, până n'am controlat stomacul, după 6 ore 
·dela ingerarea bariului. După 6 oare, in stări normale, 
stomacul este complect evacuat, iar prezenţa unui rest sau 
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chiar a întregei cantităţi ingerate ne va confirma presupunerea 
unei insuficienţe, · pe care am avut-o la inceputul examinării. 

Dupăce am urmărit trecerea bariului in stomac şi ne-am 
dat seama de mişcările peretului stomacal şi de starea piloru· 
lui şi a duodenului, vom continua a stabili, care este situa~a 

Fig. 189. Osteosm·com al libiei. 

anatomică în care se află stomacul. In mod normal 2/3 ale 
stomacului cade la stânga de linia mediană şi numai o treime 

la dreapta. . . 
Stomacul unui individ sănătos ajunge până la ombilic, dar 

poate fi uneori mai sus sau mai jos de ombilic. cu 2 dege~e. 
Situaţia stomacului e în funcţie şi de statica corpulUI, de 
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tonusul muscular al abdomenului, de situaţia anatomică a 
organelor învecinate. Aşa de exemplu o tumoră a rinichiului 
stg. va deplasa stomacul în sus şi la dreapta, iar o tumoră a 
ficatului va putea împinge stomacul cu totul la stânga. În gra­
viditate sau tumoară abdominală stomacul va fi împins în sus. 

În ce priveşte forma stomacului în mod obişnuit deosebim 
două forme şi anume : a) s tomac în formă de cârlig (vezi fig . 
204.) descris de Rieder, pe care îl întălnim în 8o-go0/o si b/ 
stomac în formă de corn, (vezi fig. 205.) descris de H olzknecht 
pe care îl intălnim abia 10-15% din totalitatea cazurilor. La 
ambele tipuri de stomac împărtim s tomacul in 3 porţiuni ş i anume : 
I. Porţiunea cardiacă, căreia îi apanine şi fundul s tomacului,. 
2. porţiune medie sau corpul stomaca l, care se prelungeşte în 
3· porţiunea pilorică a stomacului. 

În ce priveşte tonicitatea musculaturei stomacului deosebim~ 
a) stomac cu tonicitate norm.ală. (vezi fig. 207.) când cavitatea 
stomacului e uniformă dela cardia până la. pilor ; b) sto111ac fti­
pe1' tonic, (vezi fig. 208.) când con ţinutul stomacul e împins cătră 

cardie, devenind porţiunea cardiacă mai voluminoasă, iar por­
ţiunea medie şi în special cea pil ori că e mai îngustă ; c) stomac 
hipotonic, (vezi fig. 209.) manifestat prin diminuarea tonicităţii 

musculare a stomacului; d) stOJ'l'WC atonie, (vezi fig. 210.) când 
stomacul şi-a pierdut complect capacitatea de a- şi menţine forma, 
in urma greutăţii alimentelor ingerate, dilat~ndu-se jumătatea 

inferioară, iar cea superioară rămâne goal ă . 

Mişcările peristaltice ale stomacului le observăm ma i bine 
micşorând diafragmul. După ingerarea al imentelor , la individul 
sănătos observăm imediat pe cm·bura mare, începând dela por­
ţiunea cardiacă în spre pilor anumite mişcări sub formă de 
valuri, cari înspre pilor sunt din ce în ce mai accentuate. Acestea 
sunt mişcări perist<!-ltice. Pe curbura mică peristaltismul apar e 
mai târziu şi est mai diminuat, decât la curbura mare. 

Peristaltism exagerat sau profund, observăm mai ales la. 
stomacul hipertonic şi hyperclorhidric. În ulcerul duodenal obser­
văm o evacuare rapidă cu un peristaltism profund. În stenoza 
pilorică -cu toate· că, observăm un hy perperistaltism - eva­
cuarea esţe lentă. In hiperaciditate mişcările peristaltice ale sto­
macului sunt diminuate sau chiar lipsesc. Absenţa mişcărilor 
peristaltice, acompaniată de o evacuare rapidă a stomacului 
pledează pentru o insuficienţă pilorică. In caz când peristaltis-
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mul e întreru?t pe o portiune oarecare fie p b . . . . . · , e a cur urei miCI 
sau man, ~ontmuându-se apoi mai de parte spre pilor în acest 
loc ?e întrerupere pe_ristaltică, putem bănui prezenta' unei tu· 
mon, fie că este bemgnă sau malignă. Antiperistaltismul sto­
macal, care_ se_ propagă dinspre pilor la stânga, ne indică 0 
tumoară (ep1tehom) stenozantă a pilorului. 

Odată cu peristaltismul stomacal vom observ-a si contu­
rurile stomacului, servindu·ne de distinctorul lui HoÎzknecht 
cu ~are exercitân~l o presiune~ dealungul curburei mici şi apoi 
man, vom urmăn două lucrun: a) marginile stomacului si b) 

punctele dureroase pe cari le semnalează bolnavul în ti~pul 

Fig. 190. - Radiograjia piciorului. 

explorări i stomacului. Stomacul individului sănătos prezintă 

margini regulate. In caz de spasm al stomacului vom observa 
o contractie puternică, ce imparte stomacul în două- ; în formă 
de ceas de nisip. A cea sta contracţie poate fi uneori perma· 
nentă, cauzată de cicatrizarea ulcerului gastric. Pentru a stabili 
originea unui astfel de stomac bilocular, vom controla din nou 
după 2-3 ore dela prima radioscopie. In caz de spazm, acea­
sta contracţie a stomacului de obiceiu dispare după r -2 ore, 
iar dacă originea ei este o leziune organică, ea perzistă. Noi 
în asemenea cazuri dubioase controlăm bolnavul şi după 24-48 
ore, adminsitrându·i o substanţă radio-opacă pe care bolnavul 
o ingeră şi o·o6 ctgr. papaverină, in urma căreia, dadi contrac· 
ţia aceasta profundă a stomacului e cauzată de spazm, ea dis· 
pare, iar în caz contrar ea rămâne stabilă la acelaş nivel. 

In epiteliomul gastric (Vezi fig. 212) unde e interesată 
Prof. Or. I. Iacobovici : Propedeutica Clrirurgicală. 19 
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atât curbura mică cât şi cea mare, limitele stomacului vor fi 
neregulate, uneori în zig-zag. Se observă o lipsă de continui­
tate a umbrei stomacului. In skirus, cavitatea stomacului e con­
siderabil ·micşorată: imaginea stomacului este mică şi îngustă 
înspre porţiunea pilorică. 

Intreruperea conturului curburei mici, cu o proeminenţă 
conică şi dacă corespunzător acestui punct pe curbura mare se 
observă şi o con tracţiune profundă stabilă ; acest aspect este carac­
teristic pentru ulcer. Este caracteristic pentru ulcer penetrant, dacă 
lângă curbura mică observăm o umbră mică uneori circumscrisă şi 

deasupra căreie se vede şi o bulă mic~ de aer şi care uneori 
se continuă printr'o mică umbră în formă de band ă, inspre cavi­
tatea stom.acului. Aceasta umbră rezulta tă din depoziţi a bariului 
pe suprafaţa acestei ulceraţiuni penetrante, adeseori o putem evr-

Fig. 191. - R .adiogra(ia 1'eg. maleolară. 

denţia la ecran şi după ore întregi dela ingerarea substanţei 
radioopace. Aceasta imagine se mai numeşte şi nişa lui Haudek. 

· .In ce priveşte evacuarea s tomacului, unii autori ne atrag 
atenţia ~supra mecanismului de inchidere şi de deschidere a 
a piloru~ui. In special Schwartz, Haudek, Fujanami etc. insis tă 
ca, să observăm de câte ori se deschide pilorul şi care este 
cantitatea aproximativ pe care o permite să treacă prin el. Ne­
număratele cercetări radiologice au demonstrat îndeajuns rolul 
pe care îl are acidul clorhidric al sucului gastric asupra pilorului. 

S'a dovedit, că p0orul unui stomac hypoclorhidric se 
deschide mai rar şi pentru un interval foarte scurt, deci eva­
cuarea stomacului se va face mai lent, decât la un stomac cu 
cantitatea normală de acid clorhidric. Pe de altă parte în hy­
perclorhidrie şi aclorhidrie, pilorul se deschide mai des şi pen­
tru un interval mai îndelungat, prin urmare vom avea o eva· 
cuare mai rapidă decât în mod normal. Foarte probabil că acest 
fenomen de închidere şi deschidere a pilorului se datoreşte in-
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~ue~ţei acidului clo~hidric al sucului gastric asupra mucoasei 
uo e~ale, . care acţionând î? mod reflex asupra pilorului pro· 

voacă mch1derea sau deschiderea lui· (Meh . ) p . . . ~ .. nng . entru mter· 
pr~t~rea motihtapi sto~acului este deci indispensabil examenul 
chimic a~ s~culm ~astnc, ori de câte ori. sondajul stomacal nu 
e. c~ntramd1cat pnn prezenţa unei anevrim sau a unei ulcera· 
ţlllm, care să ne ameninţe cu perforatie. 

Concomitent cu examenul radios~opic e bine să facem şi 

fig. 192. - Radiografia calcaneului. 

examenul palpatoric al abdomenului. În urma acestui examen 
combinat vom putea depista regiunea căreia ii aparţine sensi­
bilitatea pe care bolnavul o semnalează. Uneori punctul sensi­
bil este în afară de stomac, in regiunea duodenală, vezica bi· 

liară etc. 
b) În caz de tumoră, dacă ea aparţine sau nu stomacului, 

situaţia şi gradul de dislocare prin palpaţie a stomacului, care 
in caz că e fixat, ne dovedeşte prezenţa aderenţelor la nivelul 

diferitelor organe din vecinătate. 
Radioscopia stomacului o vom face de obicei astfel, ca bol-

navul să stea în picioare cu spatele lipit de paravanul stativului. 
19" 
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Uneori întoarcem bolnavul în senz oblic, ca atât pilorul cât şi 
duodenul să se evidenţieze cât se poate de clar. Întorcând bol­
navul cu faţa inspre tub vom putea evidenţia şi păretele poste­
rior a stomacului. În caz, când pilorul şi duodenul nu s'ar pu­
tea pune în evidenţă se recomandă, ca bolnavul să stea culcat 
în decubit lateral drept 5-10 minute, după care interval apoi 
să se continue examenul radioscopie. 

Fig. 193. -- Pofida el il ia ambelor piciore. 

Radiografia stomacului e indicată in toate cazurile, unde 
radioscopia nu ne poate clarifică în deajuns asupra d iferitelor 
nuanţe de umbre de o fin eţă excesivă. 

Radiografia o vom executa ori, c3. bolnavul stă in picioare, 
sau în decubit ventral, astfel ca regiunea epigastrică să cadă 

exact pe mijlocul unei plăci de 30/40 mărime. Vom centraliza 
tubul astfel ca raza principală să cadă in dreptul apofizei spi­
noase a vertebrei I. lombare. Diafragm deschis larg, iar distanţa 
focus-placă e f.o cm. Kv. 66-93. M. A. 20. timp de exp. r-2 

sec. cu două ecrane de întărire. 
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. t?n stomac slinătos - la 4-5 ore sau maximum 6 ore 
-d~,tpă ~~~erarea bariului - deobicei este evacuat. Un stoma~ 
~u . mo~Ihtate redusă, după 6-7 ore se evacuiază, iar in" caz de 
msufic1enţă evacuatoare stomacul şi după 8 ore încă nu este 

• • 1 

Fig. 19-l. - Spina ventoza a metalarsului şi a 1 jalanl{ă 
dela degetul mare a piciorului. 

--evacuat. L a indiv izi sănătoşi bariul ingerat după 6 ore se află 
Jn parte in intestinul subtire, în parte in colonul ascen­
·dent. Dacă bariul ingerat după 6 ore, a parcurs tot intes!t'­
.nul subţire - colorwt transvers şi este deja in co!onut descen­
-dent, spunem că este vorba de o evacuare raptdă a tubului di­
gestiv. Vom nota totdeauna restul rămas Î ll stomac după 6 ore. 
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Pentru controlul motilităţii stomacului, vom interzice bolnavu-­
lui orice alimentaţie - după ingerarea substanţei radio·opace. 

Pentru controlul evacuării nu este necesar să vede~ bol· 
navul din oră în oră, este deajuns ca să-I controlăm după 6 ore,'. 
sau dacă este cazul şi a 3-a oară, la 8-ro ore după dejunul 
lui Rieder. 

Haudek recomandă, ca contrastul de bariu să i-se admi· 

Fig. 195. - Chist hidatic pulmonm·. 
i 

nistreze bolnavului la ora 6 dimineaţa, iar la ora 1:2 a. m. să 

se prezinte pentru examenul radiologic; când îi facem radios· 
copia şi ne orientăm asupra restului, prin urmare asupra moti· 
lităţii stomacului; urmând apoi să-i administrăm din nou o can· 
titate de ca. 3-400 gr. de suspensie de bariu, examinand după 
aceasta, forma stomacului; situaţia etc. 

O credem practică această metodă alui Haudek, atât pen· 
tru medic cât şi pentru bolnav, deoarece expunem bolnavul să 
vină numai o singură dată la Rontgen, în care timp putem 
face şi controlul evacuator şi constatarea formei, leziunilor etc .. 
a ~to .nacului. 
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E_xamenul instestinal. Examinarea tractului intestina! este 
-o contmuare a examenului stomacal, urmărind contrastul radio· 
·opac, pe într_eg parcursul intestinului subţire şi gros, până la 
evacuarea lUI completă. Am văzut, că la indivizi sănătosi duo· 
·denul 1 - · 1 · • . _se ump e m pnme e ro mmute, intestinul subtire la r-r 
1/2 oră, colonul ascendent şi jum~tate din colonul. transvers 
-6-7 ore, iar restul între 12-24 oare. Astfel putem observa 

Fig. 196. - Tuberculoză mi/iară a plămânului. 

nu numai situaţia anatomică, forma, dimensiunile şi contururile, 
ci şi functionarea motrice a intestinului. 

Dejunul lui Rieder deobicei trece cu uşurinţă şt repede 
prin jejun. În acest segment al intestinului subţire, alimentaţia 
nu se aglomerează, deci la alimentaţie se observă, cum· chimu­
suL de bariu trece înainte, in formă · - am putea spune - de 
serpentină. În ileon chimusul de bariu trece mai încet pe care 
nu-l putem distinge în intregime, din cauza suprapunerei umb­
relor cauzate de ansele intestinale, cari se incrucişează una 
peste cealaltă. Este caracteristic pentru stenoză intestinală, că 
pe unele locuri putem observa anse intestinale uneori enorm 
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-dilatate si cari în sus sunt delimitate printr'o. linie orizontală. 
deasupra· căreia observăm , şi prezenta bulei de aer. 
· În atonia sau ptoza intestinului subţire putem remarca un 

rest radio-opac şi după 16 ore. . , 
Urmărirea p~sajului în intestinul gros se face in condiţiuni_;. 

mai bune si mai evidente, decât in intestinul subţire. 
Până ·în ultimuf timp a fost discutată evidenţieyea apendi· 

celui 1~ ecran, dar cercetările recente au adus o contribuţie 

. . . . Fig. 197. - Bronclzog-rafie ( Brollcllieclazie;. 

insemnată in studiul ape:-~di.ci"tei cronice. Umbra apend1 ctlui per­
meabil, o observăm pe -fosa iliacă dreaptă in dreptul liniei anonime .. 
(Vezi fig. 216). In caz, că apendice;e s~a: umplut, putem determina 
exact, dacă punctele durer:.op.se cad pe apendice sau nu. E va­
cuarea cecului - şi prezenţa substanţ~i radic.opace în apendice .. 
pledează pentru o stagnare a conţinutului .. apendicular, ceeace · 

·din punct de vedere clinic îşi are importanţa sa.' 
Partea cea mai dilatată ·din intestinul gros · o · are colo nu 1 

ascendent, care sub bordul 1alşelor coaste printr'un ·unghi ascuţit_ 
trece în colonul transvers. Flexura Iienală este mai sus situată . 
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-decât cea hepatic~ - ap b . 
b 1 · fl · . b ' roape su drfragmul stâng. La nivelul am-
te ~r. e~~:r O S~rv~m Şi prezenţa unei bule de aer, care (V fig 2IJ) 
~e UICe I erenţtată de lipsa oo umbră a vre unei· leziu.ni ~ro-a­

. mce. olonul descendent este de ce d . . . ~::> • 
·1 · 1 1 · 1 · · · a. - 2 - egete lăttme sr 

a m ve u . osu UI rhac se continuă . în c·· l 1 . 'd ' , , 
··1 .. · d' · · • o onu srgmor 1an care 

a unu m IVJZI este mai lung la altii . mar· t C 1 '1 . · 'd ' · ' . scur . o onu sro--
. mo~ . J~n se te:mmă cu rectul, care la ecran prezintă o porţiu:e 
mat drlatată sr care este ampula recta· 1x u · b 

l , a. neon o servăm că 
·co onul transvers este culcat pe colonul d d . ' · d' .. escen ent, pe care , 
prm tstmctorul lui Holzknecht putem s><-J d' 1 ă ~~ · ~ · 1 . ' a ep as m. n caz, 
·ca tzo area colonulm transvers - de .cel descendent este im-

Fig. 198. - lnsujicie11!ă mitrală. 

posibilă, ne gândim la aderenţe, cari pot produce şi o stenozare 
:a intestinului la 'acest nivel, cu con~tipaţii grave. (Payr.) 

Tot aşa caşi la ·intestinul subţire întâlnim şi aici ptoza in­
testinului ·gros, care poate int~resa. numai colonul ascendent şi 
ilexura· hepatică, iar uneori ambele flexuri, căzînd transversul in ba­
-sin până la pubis. Se mai observă la ·ecran şi haustrde, {nişele) 
·cari sunt mai evidente . la colonul transvers şi in I/3 inferioară 
:a descendentului dispar. În caz de spasm pronunţat, contractiu­
·nile intestinului între haustre sunt aşa de exprimate. încât intes­
tinul adeseori se asemănă cu smochinele trase pe o sfoară, iar 
·in caz de tonicitate redusă, intestinul pe toată intindere lui e~te 
-dilatat fără observarea haustrelor. Pentru stenozl:i este carac­
teristic dilatarea porţiunei proximale a intestinului, care spre 



, 
-298-

capătul lui distal prezintă o stenoză caracterizată printr' o lipsă 
de continuitate a umbrei, pe o distantă oarecare. 

Despre constipaţie din punct de vedere radiologic,- putem 
vorbi numai atunci, dacă evacuarea dejunului îngerat nu s·a fă­
cut nici după 36-48 de ore. Dintre factorii etiologici mai impor·· 
tanti ai constipaţiei amintim a) stenoza, care la rândul ei este 
provocată sau de aderente, ulceraţie sau tumoară şi b) diminu- . 
area tonicităţii intestinale. Atonia poate interesa numai cecul şi 
ascendentul, sau întreg tractul intestinului gros. Spasmul de­
asemenea poate fi parti?! sau general. În spasm, colonul men-

Fit:. 199. - Stenoză mitrală. 

ţine conţinutul său în aşa măsură încât împiedecă evacuarea lui_ 
(Constipatie spastică). (Vezi fig. 215.) După sediul aglomerărir 
substanţei radioopace deosebim, a) Constipaţie dreaptă, unde­
este cecul şi colonul ascedent interesat, h) constipaţia transver­
sului,· c) constipaţie stângă, unde este interesat colonul desce­
dent şi sigm;;t, d) constipaţie rectală, unde ampula rectală este­
dilatată. (Vezi fig. 2!5) . 

fn toate cazurile, unde bănuim leziuni, cari provoacă sufe­
rinţa intestinului gros, - su.ntem de părere.de a supune bolnavut 

· şi unui examen per clismă (irigoscopie) la trochoscop. 
Pentru .acest scop trebuie, ca bolnavul să fie purgat prea­

labil, cu cel puţin 4-5 ore înainte de itigoscopie. Vom prepara 
o emulsie de bariu in f~lul următor. 

Fierbem r5oo gr. de apă, in care punem 3-4 foiţe <;le ge-
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· latină, la care in timpul fierberii a 
minute o cantitate de 2o d mestecăm mereu la fie care s- Io 

, o e grame de Ba . lf L 
..apoi să se răcească până 1 _num su · pur. ăsăm 
·emulsie 0 turnăm într'un .a. 35-36° ŞI _această cantitate de 

· clizmă. mgator, cu aJutorul căreia facem 

Irigatorul să fi suspendat la .1nxlt. . d 1 ·t x ··1 · . . . a )mea unm a u t de sta· 
. ura miJ ocie ŞI nJCI la un caz nu . d 
exercita o presiune rea mai sus, e oare ce putem 
·ent . . p mare, care poate produce o insufici· 

,ă a valvule1 Ileo·cecale care uşor p t fi . 
1 . ' oa e mterpretată ca 

pato ogic.ă. Vom observa la trochoscop cum 1" x . . , c 1sma opaca trece 
;prm rect, - ampula rectală - colonul sigmoidian etc., - până 

Fig. 200. - Stenoză aortică. 

fin cec la nivelul valvulei, atunci închidem tubul de cauciuc cu 
ajutorul unui dispozitiv. Vom fi cu atenţie la imaginea obţinută 
pe diferitele segmente ale intestinului, la eventualele puncte du· 
reroase pe care bolnavţ.Il le semnalează şi din totalul fer10me· 
nelor ·observate, vom căuta a trage o conclu.ziune justă pentru 
interpretarea celor constatate, de . care va depinde în mare parte 

:şi soarta bolnavului. 
Clizma de bariu în stări normale ajunge până în cec, 

•dar în caz de insuficienţă a valvulei ileo·cecale ea pătrunde in 
ileon. Aceasta"insufi'cienţă poate . fi cauzată de un proces, infla· 
mator (peritiflită) a cecului, tuberculoză, sau sifilis a cecului. Este 
-caracteristic pentru tuberculoza cecului semnul lui Stierlin, care 
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se manifestli prin o lipsă de contiunate a tiTnot'ei la nivelul ce­
cului şi pe care o dă in restul intestinului dizma de bariu. 

Se recomandli radiografia, in toate cazurile, und~ bănuim 
·vre'o leziune de orice natură. Bolnavul il vom aşeza în decubit 
ventral în aşa fel, ca abdomenul se cadă exact pe placa radio­
grafică, care în asemnea cazuri să aibă mărimea de 30/40 sau 
40/50. Vom centraliza tubul . astfel, ca raza · principală să cadă 
perpendicular pe apofiza spinoasă a vertebrei a III -a lombară. 
Diafragm larg deschis, distanţa focus-placă 6o cm. ·K v. 66- 93. 
M. A. 20. Timpul de expunere 1-2 secunde cu 2 ecrane de 
întărire. 

Fig. ZOt. - lnsuficienfă aortică. 

Examenul celor l'ţ~lte splanchne abdominale. 

lmagz'nea ficatului la ·radioscopie se prezintă sub forma 
unei umbre intense, difuză, cu margina superioară în imediata 
apropiere a difragmului drept. Ori de câte ori ficatul este impins. 
in sus, observăm şi o ridicare a diafragmului dr. Chistul hidatic al 
ficatului se prezintli la ecran sub forma unei umbre transpo· 
rente, sfericli, cu contururi regulate dar puţin şterse şi dimensiuni 
diferite, iar diafragmul drept în punctul corespunzlitor chistulului 
este mai proeminent. 

Abcesul subfrem'c se caracterizeazli prin dislocatia evidentă: 
în sus a diafragmului, cu mişcliri diminuat~ sau chia; dispărute.' · 
şi uneori cu prezenta unei mici cantltliţi de exudat în sinusu~ , 
costodiafragmatic. Evidenţiarea marginei inferioare a ficatului 
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este mai accesibilă la rad' . . 
UVii - el IOSCOpie, m urma mJectării unei canti· 

~ e cea, I50-2oo cm 3 • • • 
(Pneumoperitoneu) A . oxigen m .. cavitatea abdominală. 

· ceasta metodă d 1 · lipsită de pericol d · . e exp oraţJUne însă nu este 
' ecJ vom tmfa sea d h . . 

indicatiile ei. O metodx . · . m.a e tec mea ŞI contra· 
a mai puţin penculoasă' şi la indămâna 

Fig. ZOZ. - Esofag. Spasm al cardiei. 

fiecărui medic este, insuflatia de aer a stomacului si intestinului . . 
gros. O tumoară plecată de la suprafaţa inf. a ficatului va de-
plasa stomacul la stânga, iar flexura hepatică în jos. 

Vezica biliară pn·n radiografia simplă - nu întotdeauna 
se evidenţiază, cu toate acestea prin examenul radioscopie al 
stomacului putem deduce o boală oarecare a vezicei biliare. 

· Aşa de e~emplu deplasarea pilorului la dreapta şi fixat in 

AsoclaJb Prlt-~Pnl'"" J.lnlversltăfli 
----------------------~---- BOLYAl ----
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sus ne permite presupunerea unor aderenţe inflamatoare pro· 
duse de suferinţa păreţilor vezicei biliare. 

Cercetările apărute in ultimul timp ale autorilor americani 
Grahm şi Cole ne dau posibilitate evidenţierei vesicei biliare 
prin metoda numită cholecistografie. Aceasta metodă constă in 
administrarea pe cale bucală sau intravenoasă, a unor substanţă 
ca: tetrabromfenolftaleină sodi că sau tetrajodfenolftaleină sadică , 

Fig. 203. - Esofag. Epiteliom al esofagu/ui. 

cari fiind eliminate prin bilă, au proprietatea de a face vezica 
biliară opacă razelor ·Rontgen. 

Adm:"m"strarea pe cale . bucală. Din cau~a vărsăturilor pe 
cari le provoacă solutiunile de tetrabr.omfenolftaleină şi tetrajod· 
fenolftaleină, administrăm ~ gr. de tetrabromfenolftaleină in 
<;.aP.SJJ~ acoperită ~ă, care nu este digerată decât de 
sucurile intestinale. Cantiţatea totală pentru adult variază între 
4-7 grame. Cantitatea întrebuinţată de noi este o,o8-o,ro pe 
kgramul uman. Pregătirea prealabilă a bolnavului constă dintr'o 
dizmă. Capsulele sunt luate od_ată cu masa de seara, care să 
nu conţină protţină, între orele; 6-8 la 2-3 minute una după 
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alta. Dupli ingerarea ·ca 1 1 b · . . : psu e or: olnavul stă hmst1t in pat culcat 
ul~or pe partea, dreaptă, interzicând afară de p~tină ap~ orice 
a Imentatie. Pentru golir · · b.1. . • . ' • . . ea vesJCei 1 Iare inamte de mgerarea 
~apsulelor a~mmistrăm o injectie intramusculară de 1-2 cm.3 

e 1ex~a:t hip~zar, iar pentru prevenirea altor accidente in 
ace asi timp îi aâmJ.ni.Strxm b t . . . . , 

• • • c1. su cu an SI o mJectmne de o 001 
mi11gra d lf • • ' m ţ su at n~utr~ de a_!!:Q~. Radiografia o facem la 
B-12 - 16 o~e după mgerarea capsulelor. 

Calea mtravenoasă. Administrarea tetrabromfenolftaleinei 

fig. 204. - Diverlicttl al esoj agultti. 

sau tetrajodfenolftaleină pe cale venoasă- necesită o preparare 
prealabilă a bolnavului. Înainte de injectiune cu câteva ore {5-6 
ore) ii administrăm bolnavului un purgativ şi o clizmă. Se re· 

, comandă purgativul administrat de seară, iar clizma înainte de 
injecţie cu 3 -·4 ore. Din ajun bolnavii nu m·ai primesc nici·o 
alimentaţie, iar injectiunea o facem la orele 8 dimineata. Bol­
navul posteşte 16- 20 de ore - primeşte puţină apă. Înainte de 
injecţiune cu 1/2 oră il administrăm extract hypofizar 1-2 ce. 
intramuscular şi o injecţie de sulfat neutru de atropină subcutan. · 
Bolnavul stă în pat culcat - liniştit, uşor intors la dreapta, 
iar dela injecţiune până la terminarea radiografiilor va primi 
din 3 în 3 ore câte 3 grame de bicarbonat d_~u. Doza de 

r------ -
____ ______,~---~~-N~ l1Co:? 

~----~----------------~ 
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tetrabromfenolftaleină este 5 gr. pentru adult, dizolv .:ltă in 40 
sau 8o cc8 de apă bi sau tridistilată. 

În majoritatea cazurilor noi intrebuinţăm tetrajodfenolfta­
leină sadică a cărei doză maximală penti·u adult este 3 grame. 
Fabric.a, de produse chimice Merck d in Darmstadt, a scos in 
comerţ fiole sterilizate de către 3. grame substanţă in. 20· cc8 de 
apă distilată, pe care e bine să o disol văm încă în alte 20 ~s8 de 
apă distilată sterilizată. Iniecţiunea o facem într'una din venele 
plicei cotului şi foarte încet astfel că intreaga soluţiune o vom 

Fig. 205. - S tom ac in formă de cărlig. 

injecta timp de cel pu~n 20 de minute. În ur ma administrării 
acestor substanţe opacifiante obţinem imaginea 'vesicei biliare, 
sub un aspect piriform, situată intre coloana vertebrală, r ebor· 
dul ·costal şi creasta iliacă dreaptă. 

Bolnavul este culcat in decubiţ ventral cu aşezarea plăcii ' 
radiografie~ (18/24) sub v esica biliară: Centralizăm tubul per­
pendicular pe punctul corespunzător vesicei biliare. Distanţa 
focus-placă 6o cm. Kv. ~5-78. M. A. 20. T imp de expunere 
r-2 secunde cu 2 ecrane de in'tărire şi în repaos de inspira~e. 
Dacă aparatul permite se preferă radiografia instantanee. 

Cholecistografia ne permite studiare~ situatiunei variată a 
. vesicei bi!iar·e.· şi ·raporturile ei cu organele din v~cinătate. Cum 
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~?s~ nici aceast~ ~et~da de exploraţiune radiologică nu este 
. 1P~Ită .?e comphcaţ1um, vom ţinea seama de technică si contra­
mdtcaţnle acest~r metod~ ~a: leziu.Ili ~~le cordului, Jie=_ 
ge~~::cS!nţ'l_!T!IocardulUI, ~~ diabet, nefrită c~ă,· a~e-
..--L.e~ 

'Ţe~~ni~a radiografiei simple a vesicei biliare - pentru 
calculi bi.han .- va fi aceiaşi ca acea descrisă mai sus . 

. Evzdenţzarea spHnei la radiografie, o obtinem deobicei prin 
metoda ele pneumoperitoneum. • 

Fig. 206. - Stomac in formă de com 

Examenul radiologic al rir:tichilor. 

In acest capitol nu vom inzista asupra ·diferitelor ·m·etode 
de exploraţiune a diferitelor afecţiuni renale, descrise mai de­
tailat in capitolul de urologie a acestei lucrări, . ci vom aminti 
pe scurt numai technica radiografiilor renale şi in legătură cu 
ea vom atrage aten~unea asupra unor fenomene clinice şi 

technice, indispensabile pentru diagnostic şi interpretarea dife-
ritelor imagini. . 

Rinichiul, ca Şi cele alalt'e părţi moi din organism1 nu are· 
proprietatea, să reţină ~azele X în cantitate suficientă pentru 
ca la radiografie se fie bine văzute. In cel mai bun-caz-printr'o 

Pr~f. Dr . . 1. Iacobovici : Propedeutica Chirurgiealtl. 20 
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radiografie simplă putem să obţinem limitele rinichiului, uq.eori 
însă nici atâta nu ne reuşeşte: O metodă bună şi indispensa­
bilă este pyelografia, cu ajutorul căreia putem uşor defini 
situaţia, dimensiunile, forma şi diferitele afecţiuni ale rinichiului. 

Înainte de a radiografia rinichiul este necesar ca bolna­
vul să fie bine purgat. Bolnavul îl culcăm in decubit dorsal, 
aşezând placa radiografică ( r8/24) astfel, ca coasta a XII -a să 
împartă clişeul in două părţi egale. Sub capul bolnavului aşe­
zăm o pernă, iar membrele inf. flectate la genunchiu, sub cari 

Fig. 207. - Stomoc cu tonicitate normală. 

aşezăm o pernă triunghiulară, pentru a fi cat se poate de 
fixaţi. Technica radiografică recomandată de Albers·Schonberg, 
prin compresiune cu tub diafragmă. (Vezi fig. 221.) Centralizăm 
tubul şi îl lăsăm în senz vertical pe hipochondul drept, astfel 
ca -circomferinţă tubului diafragm în sus să ajungă până la 
bordul costal, iar înăuntru pană la linia mediană. După aceasta 
localizare, deviem uşor tubul in senz oblic, astfel ca raza 
principalcl să pătrundă sub bordul.costal. Printr'un dispozitiv al 
stativului lăsăm tubul mai jos, comprimând până ce bolna­
vul numai poate tolera. In timpul comprimării regiunei renale, 
bolnavul să' respire prin gură, iar inainte de compresiune este 
bine, c~ prin o manevră bimanuală să deplasăm, întrucât este 
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P
1
osibil

6
, în partea opusă organele abdominale. Distanta focus-

p aca o cm. Kv s6-?8 M A . • . . .• . . rs. timp de expunere 3-4 
~ecund: cu 2 ecr~ne de întărire. Pentru radiografia renală, să . 
~ntre?mnţăm deob1:ei ~ub .. mai moale. Radiografia să o execu-
ăm 1?- repaos de msp1ra_ţie, întru cât aparatul de R6ntgen ne 

perrrpte, se preferă rad10grafia instantanee. Pe placa radio­
grafică - executată în condiţiunile sus amintite .- vom obtine 
un câmp sferic, a cărei .margine internă o formează colo;na 
vertebrală în deosebi vertebra XII-a do~sală şi a I-II-III 

Fig. 208. ::__ Stomac l1ypertonic. 

lombară, iar limita superioară a acestui câmp radiografie o 
formează ~oasta a XII-a şi o parte din a XI-a. 

Imaginea rinichiului apare în mijlocul acestui câmp, sub 
o formă oarecum ovalară. Limitele polului inferior pe o placă 
reuşită se evidentiază împreună cu muşchiul psoas, caracterizat 
printr'o umbră omogenă sură, situată între rinichi şi coloana 
vertebrală cu punctul de plecare dela vertebra a XII-a dorsală 
oblic şi în . afară până la creasta iliacă. Afară de aceste pe o 
radio grafia bună, apofizele t~an~verse ale . vertebrelor aflate în 
câmpul radiografie trebue să se vadă clar. 

Rinichiul, atunci îl vom considera de coborit, dacă con­
turul polului inferior al rinichiului drept apare. la nivelul mar­

~o· 
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gz"nez· i11/ a vertebrei a 111-a lombară, iar la cel din stânga la 
nivelul marginei inf. a vertebrez" cetei de a Il-a lo111.bară. Ima-

. ginea unui rinichi coborât în totdeauna apare mai aproape de 
coloana vertebrală_ , decât a unui rinichi normal. In ~azul de · 
rinichi scleros atrofie, imaginea rinichiului este foarte n:tică cu 
contururi chiar neregulate. In hydronefroză şi pyonefroză, 
imaginea rinichiului este mărită, iar în unele cazuri pe lângă 
conturul polului inferior al rinichiului se mai observă încă 
un contur. 

Fig. 209. - Stomac hypotouir. 

În tuberculoză sau tumoara renală (vezi fig. 224) radio­
grafia simplă nu ne clarifică de loc asupra gradului de destruc­
ţiune, ci în asemenea cazuri singurul mijloc, care po-ate să. ne 
furnizeze indicii reale, este pyelografia (vezi fig. 223). 

Calculi renali (vezi f1g. 222) se evidenţiază mai bine la 
radidiografie decât calculii bilia~i, datorită oarecarei cantităţi de 
c~lciu, de care dispun aceşti calculi. 

Calculii compuşi din carbonaţi de calciu, oxalati, .fosîati, 
lasă o umbră mai intensă, decât ura~i, cari nu conţin calciu. 
Având în vedere însă, că la majoritatea calculilor formaţi din 
uraţi se adaugă şi alte substanţe amestecate cu Calciu, putem 
afirma că, în 95'% putem obţine la radiografie imaginea lor, 
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Jar ce.i 5% deobicei sunt calculi foarte mici de urati cari n'au 
propnetatea de a rekine razele -Rontg.en. In toat~ '1 
unde se bă t . cazun e, 
· . ~ueş e . . ex1stenţa unei litiaze renale, să facem bol-

n.a~u~ur. radwg.rafia. Noi obişnuim a face radiografia bilaterală 
a nmchilor, de?~re:e . ~.m av:ut un caz, unde piatra s'a găsit de 
partea opt:să nmchJ~liUJ d.urero.s. In urma unei radiografii bune 
ne _dăm : seamă de dn~ensJUnile acestui corp străin, care prezintă 
o lmport.a~ţ_ă · .:o.vârŞJ~c:>are pentru bolnav, şi care l)e permite 
punerea mcltcaţiei unm tratament medical sau chirurgical. 

Fig. 210. - Stomac atonie. 

Imaginea unui calcul renal se prezintă sub torma unei 
pete transparente, deobicei sferică, ele diferite dimensiuni, şi 
care _în majoritatea cazurilor este situat in basinetul renal. 
Este caracteristic semnul aproape in totdeauna constant, că 
calcul renal este situat in. dreptul apofizei transverze a verte­
brei I sau II-a lombară, afară de cazurile, unde rinichiul este 
deplasat, (rinichi mobil - flotant etc.) spre deosebire de um­
brele ganglionilor qlcifiaţi, sau defect~ ale plăcei, cari nu 
odată a fost luate drept ~alculi. Este caracteristic - încă pentru 
calculul renal, că marginea dr. şi stg. este clară cu contururi 
bine delimitate, pe când cea superioară şi inferioară este 
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ştears11, din cauza deplasării în jos şi in sus a calculului in urma 
respiratiei superficiale în timpul radiografiei. 

I~ caz, când nu găsim calcul la nivelul rinichiului, facem 
radiografia traiectului ureteral, deoarece unii calculi emigraţi 
din basinetul renal se opresc la unele din strâmtorile fiziologice. 
ale ureterului. Citirea plăcii reclamă tot atâta atenţie din partea 
medicului ca si technica radioarafiei renale. Vom examina 

• b 

minuţios radiografia la negatoscop, când, la lumina mai · -intensă , 
când, la mai redusă, când dela distanţă, .când niai de aproape. 

Fig. Ztt.- Gostroptoză. 

Se recomandă examinarea plăcii umede, deoarece imaginea 
unui mic calcul se evidenţiază in condiţiuni mai accesibile, ca 
atunci când placa s'a uscat. Interpretarea radiografiei re· 
nale in cazuri de mici · calculi, cu o nuanţă de umbră de o 
fineţă excesivă, pentru începători constitue o dificultate oare· 
care, pe care ochii obişnuiţi a medicului experimentat in această 
materie îi observă imediat. In cazurile, de litiază renală se 
reco~andă prudenţă şi atenţie la toate imaginile diferenţiale, 

cari uşor se pretează la erori de diagnostic, regretabile. 
Radt"ografia ureterelor o executăm după aceleaşi principii 

şi technică, ~a acea a rinichiului. Se recoman'dă o placă de 
30/40, tubul centralizat cu diafragm deschis, cu sau fără tub 
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de compresiune, in dreptul ombilicului. Distanţa focus·placă Eo 
cm. Ks. 55-78 1\1. A 20 timp de expunere 2-3 secunde cu 
2 ecrane de intarire în repaus de inspiraţie. 

Compoziţia calculilor ureterali este aceiaşi ca şi a rinichilor, 
deci ei se evidenţiază în majoritatea cazurilor destul de clar. 
Mărimea şi forma lor variază. ·Uneori sunt cât o boabă de ma­
zere, alte·ori ajung dimensiunile unei boabe de fasole. 

C~lculul ureteral i.l intălnim mai des sub formă sferică, 
uneori .el este fusiform de lungime variată. 

fig. Zt2. - Epiteliom al corpului ston:acaL 

Cal~u·iul poate fi suspendat la ni...-elill ce!o:r 4 str2illltcri 
fiziologice. În toate cazurile dubioase, e b~re s2. :::e CODD"'o.2m 

prin cateterismul ureteral, care la ~::·el~ C'2lc-~~=S: o?:~~· 
iar radiografia făcută în aceste condi~tunJ De Y2. wa..L~2....,~-=~L..' · 

Ganglionii retroperitoneali, arterio~trozz ~=~=-=-- ·:::_:~ ca. 
cifiarca canalului cleferent, fleboliţi etc. ,... ;:.:;~ pu:: _? 1, ;-:' _cr:='..! 
calculi. Deci Inainte de a ne pronun;z ~-..:,;::::::-'2 :=-:~:.s::::-..:...~\ 

vom .lua toalt: m?\surile de precau~~e _-:=_:c ::-=--::::.?- }::-...:::! 

mijloacc:lc ' :1minlil~ , pentru a _e vita er~n:,~ c~-~ -= ~ ~:-~ :-- _ 

Calc:11lii 'l't!Si!'ttli - (vezi fig. ~2.) 1 ~ ~:::--~ -~::~ 
~unt vi;dhili pt: plm:a rndiograficâ ~1 r:a.:~- - -~ ~ J __ .- -f_~...:.~­
fumii~a dttll' [J I'I'<'i ~: • nsupra dimensiUne~ ~ :::,':'"~ ---. -~::;-
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o-rafia vesicei urinare este utilă in cazurile, când cystoscopia h . 

pentru un motiv sau altul nu se poate 'face (cap~.citate redusă, 

stricturi · uretr~tle etc.). Însuşi Yesica urinară nu Iasă umbră evi­
dentă pe placa radiografică, deci in cazurile de : diverticul, tu­
moară ; cystografia o vom putea executa numai 'd~pă ce am 

' 

Fig. 213. __: Stom acul după 1'ez ecfie. 

'întrodus In interiorul vesicei urinare cantitatea corespunzătoare 
· capacitătei vesicei - de soluţie radioopacă (colârgol 3% sau 
Bromură de potasiu 20%). 

Calculii mici se evidentiază mai bine în urma introducerii 
unei cantităti de aer prin sondă, în cavitatea vesicei .. urinara: 
- Pentr.u . evitarea"' unei·' embolii · gazoasă se preferă oxigen, pe 
care il vom introduce încet şi cu presiune mică, până ce ·- bol-



313 -

~~~ul semnaleaz~ o sensibilitate uşoară. Înainte· de cystografie 
navul se fie bme purgat. Bolnavul culcat în decubit dorsal 

a~ezăm placa radiogr.~fică (24/3ol sub bolnav, astfel ca basinui 
sa . c~dă exact pe mlJlocul plăcii. Centralizăm tu bul ca raza 
pnncJpală '5ă cadă perpendicular deasupra simfizei cu un deget. 

Fi(. 214. - Fistulit gastrocolicc'i. · 

Distanţa focus-placă 6o cm. Kv. 66~93. M. A. 15 timp de ex­
punere 2-3 secunde cu 2 ecrane -de întărire . În caz, când 
este vorba de calculi mici situaţi în dreptul osului sacrat umbra 
lor se confundă c;'u acea a osului sacrat, deci pe placa radio­
grafică nu :vom putea obs~r.va prezenţa calculilor. În t9ate 
aceste cazuri se recomandă executarea radiografiei în decubit. 
ventral, placa aşezat.l exact sub simfiză, iar tubul de Rontgen. 



314 

centralizat pe coccis, urmând aceiaŞI techm'că de radiografie ca 
şi în sens t'nve1' S. 

CAPITOLUL . IX. 

Localizarea corpilor !?trăini. 

Radiologia a devenit azi un mijloc indispensabil. în căuta­
rea si localizarea .corpilor străini. Cu ajutorul · razelor R ontgen, 
pute~ constat~ prezenţa unui corp străin intrat în organism, 

fig. 215. - Constipafie spastică. 

(vezi fig. 226) care prin compoziţia lui metalică, are propne· 
tatea de a reţine o cantitate mai mare de raze X, devenind 
astfel vizibil pe ecran ori placa radiografică. La începutul erei 
radiologice localizarea corpilor străini s'a determinat numai la 
radiografie, prin care metodă nu se pulea stabili decât prezenţa 
corpului strein într'o anumită regiune, fără însă să se poate preciza 
cu o oarecare certitudine sediul acestuia. Azi însă, când cu­
noaştem in a!IJănunţj~~ ' ţoate propr~eţăţilc; fizice ale razelor 
Rontgen şi raportul strâns ce există între o.ceste proprietăti şi 
legile de proec1iune a corpilor în spaţiu pe un anumit plan 
orizontal; putem cu uşurinţă să îndepărtăm eventualele greşeli, 
cari uneori rezultă ·ditr'o singură radiografie. · 
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Pentru localizaaea corpilor străini avem 1 d" .. 
met d · · 1 · a Ispozitle 2 

o e prmcipa e ŞI anume: a) radioscopică si b) radiogr~fi ~ 
Aceste 2 metode la rândul lor cuprind 0 seri~ întreagă d ca: 
cedee ale diferitilor autori. e pro 

. , ~rincipi~l de care să fim conduşi în alegerea metodei atât 
mtr o mstalatmne ma:re, cât şi la o ambulanţă militară mobilă 
- este - ca să facem o _localizare pe cât se poate de precisă. 
Se pr1~feră metod~ a cărei aplicare nu reclamă aparate speciale, 
comp Icate, pe can nu le putem avea în totdeauna la dispozi~ie 

Fig. 216. - Coecul cu aje1idicele. 

ş i că metoda aleasă să nu fie bazată pe· calcule materdatici, cari 
sunt greu de rezolvat şi adeseori neînţelese de medicii prac­
ticieni. 

Sub corp străin înţelegem toate substanţele solide intrate, 
fie pe cale naturală, · fie prin efraqiune, · pr~cum şi cele ce se 
formează în interiorul organismului. 

Un mare număr de corpi strâini intra - organici rezultă 
din intrarea fregmentelor de ac, a căror conditiuni de penetraţie 
sunt .diferite. Vârful acului intrat prin piele graţie unei mişcări 
oarecare se rupe, iar vârful' acului dispare în ţesuturile moi' şi 
intră în profunzime graţie contractiunilor musculare. Un alt număr 
de corpi străini intraţi in organism prin efracţiune sunt proiec· 
tilele de armă de foc, gloanţele de revolver, alicele armelor de 
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vănătoare fragmente de obuze, a căror localizare este indispensa-
' o o 

bilă, pe de o parte pentru a controla existenţa sau mextstenţa 
lor in oro-anism, pe de altă parte eventualele leziuni organice 
produse i~ timpul penetraţiuniio În majoritatea cazurilor sediul cor­
pilori străini este îndepărtat de poarta de intrare, deci explorarea 

Fig. 217. - Colită ulceroasăo 

radiologică aduce servicii apreciabile chirurgiei. Atât forma cât 
şi dimensiunile corpilor străini din interiorul organisnn!lui variază. 
Imaginea lor radioscopică sau radiografică nu prezintă decât 
cu aproximaţie pe acea adevărată, de oarece forma corpului 
stroăin este redată în mod relativ pe planul de proiecţie; iar 
dimensiunile lui sunt in totdeauna mărite din cauza conului de 
proecţie. În marea majoritatea a cazurilor putem spune, ca 
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<leterminarea precisă m t · · . . . . a emat:Jcă a formei SI mărimei unui 
<::orp străm nu es~e posibilă, de altfel nici nu a·re asa mare im­
portanţă, ca localizarea matematică a sediul . ă • I . . Ul s u. 

. magmea unui corp străin este în functie de compozitia 
lm. Astfel metalele a căror putere de absorbtie a razelor Ro~t-

Fig. 218. Macrosigmă cu dolicho·sigma. 

gen este ·mare, apar la ecran sau placa radiografică sub un 
aspect foarte vizibil, negru pe ecran, iar transparent pe placă, 
-cu contur bine delimitat de restul ţesuturilor moi, a căror ima­
gine este mult mai transparentă. 

Corpii străini, ca: fragmente osoase, lemn, sămburi, etc. 
ne având puterea de absorbţie ca a metal ului; la radioscopie 
.sau · radiografie se vor vedea foarte greu, sau de loc. 
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Corpii străini de sticlă, intrati accidental în ţesuturile moi, 
uneori sunt vizibili, alte ori nu, sau foarte puţin transparenţi. 

Aceasta diferenţiare de imagine depinde de compoziţia 
chimică' a sticlei. Astfel sticlele de o calitate inferioară şi în a 
cărei compoziţie chimică - intră săruri de plumb, de bisrnut, 

Fig. 219. - T uberculoz a ceculm'. 

şi alţi corpi, opaci razelor R ontgen, vor reţine o cantitate mat­
mare de raze, deci vor fi mai vizibile pe ecran, - pe când 
sticla de o calitate superioară şi în a cărei compoziţie chimică 
intră sărurile de .sodiu, nu va putea reţine r azele X în canti­
tate suficientă, - deci astfel de fragmente devin transparente 
şi determinarea prezenţei lor întampină dificultăţi . 

Sonda stomacală, drenul de cauciuc, se vede bine atât la. 
radioscopie, cât şi la radiografie. 
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~ Înaint~ de a examina bolnavul la R6ntgen. este necesar 
s l~~m bme anamneza, deoarece adeseori unele preparate 
medicamentoase dispun de puterea de absorbtie a razelor X 
as~fel ele las~ o u~bră pe _ecran sau pe pl;ca radiografie~: 
A.a de exemplu: ptlulele lm Blaud, orice preparat mercurial, 

1 

1 

1' 

Fig._ 220. - Epite/iom al rectului. 

jodoformul. În general elementele halogene şi combinaţiile lor, 
jodipina, lipiiodolul, d~rmatolul , nitratul de argint, colargolul etc. 
deasemenea sunt subst:mtc: radioopace. Se recomand~ îndepăr­
tarea pansamentului In decursul examenului radiologic, deoarece 
el poate ·conţin~ un:1 dintre medicamentele amintite, cari pe 
placa radiogr:1tk:-t b :5:l umbr:-t, cari uşor pot da naşteri la in-

.terpret~ri ~rcşitc. 



320-

Urmărind descoperirea şi localizarea corpului străin prin 
metoda radioscopică, observăm, că pe ecranul fluoresc;ent , obţi-· 
nern o proecţiune conic.ă a corpului străin, a cărui dimensiuni• 
pot varia după distanţa corpului străin fată de planul de proec­
ţiune, precum şi de· distanţa punctului de emisiune a razelor 
Rontgen faţă de · corpul străin. În ·caz, că · tubul de -Rontgen îL 
vom apropia de ecran, distanţa va· fi micşorată, deci conul de 
proecţiune va prezenta o bază ma'i largă şi imaginea corpului 
străin va fi cu atât mai mare, cu cât şi focarul va fi mai apro­
piat. Pentru determinarea variaţiuni!or de mărime a corpului. 

Fig. 221. - Radiograjia 1'inichiului după Albers·Schonberg. 

străin; faţă de distanţa focală, se face 'cu metoda paralaxică,. 
care conzistă din a fixa pe ecran . un punct de reper metalic. 

Dacă, în acest caz deplasăm tubul in senz lateral - fată. 

de bolnav, punctul de reper rămâne fix, iar umbra corpului 
străin se va deplasa cu atât mai mult, cu cât el se va găsi si· 
tuat mai departe de ~eran. Examenul radioscopie poate fi repe· 
tat schimbându·se proecţiunea regil!nei, pe diferite feţe. Dacă 

·pentru fiecare din aceste poziţiuni însemnăm pe pi.ele, punctele 
ce corespun,d la extramităţile radiaţiunilor ce trec prin corpul 
străin, in acest" ca.z; îi furnizăm chirurgului date suficiente pentru 
a cunoaşte sediul exact al corpului străin. Sunt descrise vre·o 
200 alte procedee, cari la rândul lor tind a da o localizare pe 
cât se poate de precisă. Printre aceste numeroase procedee,_ 
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";>m descrie 2 procedee de radioscopie a domnului Prof. Dr. 
~egr~,t) cari prin simplicitatea lor pot fi utilizate ori unde şi 
m ~nce împreju~li~i şi cu ajutorul clirora putem localiza corpul 
străm cu o prec1zmne matematicli. 

Prh1-tut procedeu. (Vezi fig. 232.)· Fie C, corpul strliin a 
clirui adâncime voim sli·o afliim. Fixăm ecranul A. B. la o dis-

. Fig. 222. - C alwl renal. 

tanţă anumitli pe care ne-o fixlim arbitrar de regiunea· pe care 

o examinăm. , 
2. Proectăm corpul străin in N, tubul de Rontgen fiind în 

poziţia r la o distanţă ori care ar fi de ecran. Proecţia o facem 
cu un fascicol foarte ingust de raze, micşorcţnd · deschiderea 
diafrag111ului cât mai mult. Notăm pe ecran punctul N. 

3· Apliclim un mic ·indice de plumb, de o formă caracte-

') Prof. Dr. D. NEGRU: Două proc. radioseoj ice ţe11lrtt Joc. cor pilor 

străini. 1919. 
Prof. Dr. !. Iacobovici: Propedeutica Cit ÎIUrg icalti. 21 

., 
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ristică, pe care îl putem improviza uşor pe pielea bolnavului 
în punctul I, aşa că imaginea acestui indice să se confunde în 
N cu a corpului străin . 

4· Notăm pe pielea bolnavului cu un .creion dermografic, 
punctul P, adică punctul de pătrundere posterior al fascicolului 
de raze. 

5· Înclinăm tubul de .Rontgen, . pe un unghiu oarecare a, 

Fig. 223. - Pyelografie (rinichi normal}. 

indiferent cât de mare, şi-1 deplasăm până în poziţia 2, adică 
până ce imaginea corpului: C, apare undeva in C'. Diatragmăm 
strâns şi notăm pe ecran punctul C'. 

6. Deplasăm tubul, fără a-i schimba inclinaţ~unea, ceva mai 
departe în senz rectiliniu, lungind braţul care il susţine, până 

ce imaginea indicelui I, apare în centrul micului cerc luminos 
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d~ pe ecran ş~ notăm punctul I. pe ecran. Operaţia radiosco· 
ptcă e~e termmată. Facem lumină şi măsurăm pe ecran cu un 
dublu decimetru distanţele NI' şi NC' in milimetri . 

. Distanţa IC căutată (dela indicele de pe piele, la corpul 
străm) e dată ele formula : · 

IC=NI X NC' -NI 
NI' ' 

( 

in care NI este distanţa arbitrară aleasă ele noi dinainte, dela 

Fig. 224. -;- .Tumorii r~nală. Pueumoţeriloneum. 

ecran la indice, aşa clar e cunoscută; ~ar NI' şi N:C'· sunt cele 
2 distanţe măsurate pe ecran·. _ . 

Cum aceste măsuri se fac în milimetri, totul se reduce la 
o înmulţire ele 2 numere intregi şi la o împărţire a produsului 
cu un alt număr intreg. Din rezultat ·scădem iarăşi tot un 
număr întreg. 

Principiul metodei: când înclinăm tubul şi·l deplasăm, 
raza sa normală, proectează corpul Străin C in C', iar indicele 
I în I'. I' şi C' sunt cu atât mai departe unul de altul, cu cât 
corpul străin e mai adânc. Înclinaţia tubului rămânând aceeaşi, 

21" 
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razele de proiecţie Il' ŞI CC' sunt paralele. Triunghiurile Nil' 
si NCC' sunt asemenea, pentru că au toate unghiuril'e egale 
~i anume un uno-hiu comun N, iar celehlte două egale, ca al· , o 
terne· interne. 

Dar in triunghitfrile asemeni, laturile sunt proporţionale, 
NI NI' 

deci: NC=Nc· 

Fig. 225. - Calcul v ez ica/. 

NC X NC' 
De unde NC= NI' . Dar NC = NI+IC, de unde 

JC=NC-NI. Sau înlocuind pe NC, prin valoarea de mai sus, 

avem IC NI ~tC'- NI. 

Exemplu practic: Un proiectil a fost descoperit în coapsă 
şi trebue localizat. Aşezăm ecranul la o distanţă , să zicem de 
5 cm. de piele. Proectăm cu rază normală proectilul şi notăm 

punctul N. Aşezăm indicele pe piele şi-! lipim. Cu cre ionul der· 
mografic notăm pe pielea părţei posterioare a coapsei punctul 
de intrare al razei normale (acea care trece prin proectil şi 

prin indice). Mutăm tubul după ce l'am înclinat, şi notăm pe 

.... 
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ecran punctele I' şi C'. Facem lun~ină. Notăm pe pielea bol· 
navului, cu nitrat de argint sau fucsină · fenicată, cele 2 puncte 
anterior şi posterior. Măsurăm pe ecran distanta NI' si să zicem 
că am e-ăsit 32 mm. Măsurăm şi NC' si să admitem· că am o-ă-

'U :. ' l:) 

sit 64 mm. 
_NI X NC' _ 5o X 64 

Avem 1C- NI' -NI-
32 

-so=somm. 
Deci, corpul str~in se află pe axa notată pe bolnav, prin cele 2 
puncte, la o adâncime de 50 mm. plecând dela punctul anterior. 

Fig. 226. - Corp străi11 in vezica urinară (ac de păr). 

Acest procedeu utilizează principiul triunghiurilor aseme­
nea , ca cea mai mare parte a procedeelor cunoscute; diferă însă 
de ele prin următoarele : 

a) Nu necesită măsurarea distantei dela anticatod la ecran. 
b) Nu reclamă măsurarea deplasării · tubului, nici unghiului 

de înclinaţie al acestuia. 
c) Nu necesită o rază normală,. verticală faţă de ecran. 
d) Nu cere o orizonta!itate perfectă a duşumelei pe care 

·e masa şi piciorul suport al tubului şi nici măcar a ecranului. 
e) Imaginea indicelui şi a corpului străin se proectează in 

.a 2-a parte a operatiunei cu rază normală, micşorând orificiul 
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d1afragmului. Acest fapt e foarte important, căci adesea corpul' 
străin e mic, ori insuficient de opac şi imaginea sa poate fi 
foarte neclară, - ba poate fi chiar invizibilă pe ecran, atunci 
când diafragmul este deschis, cum e nevoe in procedeele, care· 
deplasează tubul fără a·i da înclinaţie. 

j) Procedeul nu necesi tă nici un instrument ·special ş i rec· 
Jan'ă o instalaţie obişnuită. Mişcările tubului ex istă in orice in· 
qalaţie bună, căci ele sunt necesare pentru a da diferite incli-

Fig. 227. - Corpi stJ:ăfni de metal in r e6·· cot ului . . 

naţiuni fascicolului de raze ·R ontgen, at<lt in radiografi e, cât ŞL 
in radiotherapie . . Deplasarea. şi fixarea ecranului există de ase­
mene la · orice instalaţie, pentru că orice procedeu de locali· 
zare presupune un ecran fixabil. P e de altă parte, in mai 
toate procedeele e nevoe chiar ele a măsura exact distanţa 

ar.ticatocl ecran, deci de a-\ fixa. 
g) Procedeul nu recl<,!.m ă nici o măsură prealabilă, afară 

doar de distanţa ecran piele (indice) , pe care o luăm no1 ar­
bitrar. 

h) Aşezarea ecranului la o di stanţă anume de indice· 
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(piele), constitue partea esential~_ a procedeului, pentru că per· 
mite construirea triunghiurilor asemeni, cu unghiul comun in N. 
Dar aceasta dispoziţie mai are ŞI următoarele avantagii: r. per· 
mite cu uşurinţă aşezarea indicelui pe piele şi fixarea sa cu 
un mic plasture; 2. ingădue, ca aceasta să se facă cu o pensă, 
aşa ca mâna radiologului să nu fie · expusă radiaţiunei; 3· evită 
comprimarea regiunei de explorat prin greutatea tcramilui ceace 

Fig. 228. - Fractura terf(tlui inferior femural prin Jrapuelii. 

micşorează artificial distar. ţl indice - corp străin şi induce 

in eroare. 
AL II-a procedeu: (Vezi fig. 233.) Fie C corpul străin pro· 

{:edăm astfel: 
r. Asezăm ecranul AB la o mică depărtare de pielea bol· 

navului n~ importă distanţa - şi-1 fixăm. Citim, ori notăm 
înălţimea ecranului pe suportul său. 

2. Proectăm corpul C printr'o rază normală şi riguros ver-

ticală, pe ecran, în N. 
3· Aşezăm indicele de plumb pe pielea bolnavului in I, aşa 

că imaginea sa, să se confunde în N cu a corpului străin. 
4· Notăm pe pielea bolnavului cu un creion dermografic 

punctul P, adică Jocul .de într;tre a razei normale şi verticale. 
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5· Înclinăm tubul pe un unghiu oarecare indiferent cât 
şi-1 deplasăm din pozitia I-a in poziţia a II-a. Notăm pe ecran 
punctul C, care e proectia corpului străin. 

6. Mutăm tubul în pozitia 3 ş i notăm pe ecran punctul I' . 
Aceste proectări le facem cu raze normale intocmai ca şi în. 
procedeul No. I. Mişcările tubului le facem, bine inteles, in 
acelaşi plan. 

7· Ridicăm ecranul în sus învârtind şurubul său, până ·ce 
imaginea indicelui, părăsind punctul 1', vine de se suprapune 

Fig. 229. - Fracturi multiple n brafului şi anlebrafului priit /{loanfe. 

în 1", pe semnul făcu t pe ecran pentru punctul' C'. Ecranul se· 
mişcă în senz vertical până în ~ozitia A' B', ocu~Jând succes:v 
planuri paralele. . 

8. Citim distanţa cu cât am săltat ecranul pe suportul său . 
vertical şi numărul aflat este .tocmai depărtarea căutată, dela 
corpul străin la indice, adică la suprafaţa pielei. 

Principiul procedeului: săltând ecranul semnul C' se va 
mişca in spaţiu după o verticală. El va fi întâlnit fatal de raza 
de proecţie din poziţia 3, undeva. În acel punct de întâlnire ,. 
indicele se v2. proecta pe semnul cu care am notat pe ecran. 
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pun~tul C. Distanţa I" C' este egală cu cea căutată IC, ca fiind 
două paralele cuprinse intre paralele. 

În adevăr dreptele CC' şi I II', sunt paralele, deoarece 
ele sunt formate de razele normale din poziţiile 2 şi 3, cari 
sunt paralele. Dreptele IC şi I"C' sunt paralele ca fiind amân· 
două vţrticale şi cupr.inse in acelaş plan. 

Exemplu practz"c.: Există un proectil în torace. Bolnavul 
este culcat cu faţa in sus. Asezăm ecranul la o mică distantă 
de torace (cât să încapă pen~a cu care aşezăm indicele), şi·I 

Fig. 230. - C lonf situat între patratul crural şi 11ervul sciatic. 

fixăm. Notăm pe suportul său vertical cifra înălţimei ecranului. 
Proectăm cu rază normală şi verticală corpul C pe ecran. No­
tăm punctul P pe spatele bolnavului. Mutăm tubul după ce 
l'am înclinat şi poziţiile 2 şi 3, şi notăm punctele I' şi C'. 
Punctul C' se poate marca şi cu u_n fragment de plasture, dacă 
creionul dermografic n'ar da o pată destul de obscură pe eera· 
nul luminat. Mişcăm ecranul până ce umbra· indicelui se proec­
tează pe semnul lui C' . . Citim pe suport cifra cu cât am mişcat 
ecranul şi avem adâncimea corpului străin, plecând dela pur:c 
tul anterior al axei I P, pe care o notăm pe bolnav prin 2 

semne. 
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Acest procedeu diferă de cel dintâi prin următoarele : 

a) Nu necesită nici-o măsurăta.are: nici distanta ecran m­
dice, şi nici măcar a semnelor de pe ecran. 

b) Nu reclamă nici un calcul, principiul său fiind citirea 
directă. 

c) Se bazează pe alt principiu geometric decât triunghiu­
rile ~semene a~ Ca şi · primul procedeu nu reclamă nici măsu­
rarea distanţei anticatod ecran, ~ nici ecran piele, nici ·grosimea 
ecranului, nici unghiul de ·înclinare ŞI mc1 deplas~rea tubului. 
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Fig. 231. - Glonf r eg. olecrania11ă. 

Procedeul acesta reclamă o singură precauţiune : să se 
lucreze cu o rază normală verticală şi ~1işcarea ecranului să 
se facă . iarăşi după o direcţie verticală. De aceea tu bul trebuie 
bine centrat şi aşezat aşa, ca raza sa normală să fie verticală, 
Controlul _ verticalităţii se poate face prin mai multe mijloace. 
Unul foarte simplu ar consista dintr'un fir, de _care atârnă 2 

mici bile de plumb; la o mică distanţă una de alta în senz 
longitudinal. Acest fir, aşezat sub ecran şi lăsat să cadă verti­
cal, ne va indica că avem o rază normală verticală atunci, câ.nd 
în centrul micului cerc luminos, delimitat de deschiderea foarte 
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mică a diafragmtJlui, apare o singură 1magme pentru ambele 
bile de plumb. 

ln ce priveşte . avantagiile . unuia din aceste 2 procedee 
.asupra celuilalt, . ţinem să remarcăm, că primul procedeu e 
preferabil atunci, cand instrumentariul nu ne permite măsfirarea 

·uşoară a deplasării ecranului şi cand ·aceasta deplasare nu se 
poate face cu un ş~rub, fără .c::guduiri şi deplasări. 

AI 2-lea pro"cedeu este preferabil, cand avem o instalatie 
.bună şi un suport t~b cu mişcări precise cum sunt. de exemplu 

fig. 232. 

suporturile Gaiffe şi Dranet. EI este foarte exact, când e făcut 
în c<;:mdi~iile indicate şi e foarte uşor, intrucât nu reclamă nici 
o măsurare şi nici un calcul. 

Un mare avantagiu prezintă procedeul, prin aceea că, dă 
măsura distanţei corp ·indice, iar nu corp ecran. În alte proce· 
dee distanţa indice ecran, .· poate fi uneori, greu de măsurat, 
atunci când indicele nu e situat pe punctul culminant al 
rţgmnei. 

Metoda radiografici. -în practica zilnică Yom utiliza atât 
metoda radioscopică, cât şi cea radiografică, după necesitate:~ 

cazului de examinat. 
Metoda radiografică va fi absolut indispensabilă în caze­

rile, câ.nd dimensi~nile corpului străin sunt miCI ..:._ iar regiunea 
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în care se află, prezintă o grosime apreciabilă - şi din care 
cauză, retina ochilor noştri nu poate percepe indeajuns ima­
ginea corpului· metalic pe ecranul fluorescent,. -?Iaca· radiogra­
fică fiind mult mai sensibilă decât ochii, corpul ' străin ori cât 
de mic ar fi el, va apare cu o imagine destul de clară. Avan­
tajul acestei metode mai este, că obţinem o imagine perma­
nentă, decare ne putem folosi, at<H pentru determinarea sediului, 
cât şi ca control in timpul executării extragerei corpului străin. 

Fig. 233. 

Pe aceasta metodă radiografică se bazează şi procedeul 
"Dr. G. Severeanu".1

) 

Procedeul "Dr. G. Severeanu" tinde a preciza sediul 
exact ·al unui corp străin metalic întrat in organism, in raport 
cu un anume ·punct luat pe suprafaţă cutanată şi care se cuprinde 
in regiunea de operat. Acest procedeu permite a alege calea 
cea mai uşo.ară pe care va trebui extras corpul străin. Pentru 
aceasta, înainte de a se . începe examenul radiografie, trebue să 
determinăm in mod exact poziţia regiunei de radiografiat faţă ' 

de planul de proecţie, cât şi focusul. A vând in vedere, că 

') Dr. V. V. STĂNESCU: Contribttfitmi la 'studiul r~diografic al loc 
corjJilor străini în org{lnism j;ri11 procedeul Dr. G. Severeamt. 19!5·. 
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intervenţia chirurgicală trebue flicută pe o regiune accesibilă, 
determinarea sediului corpului străin va fi făcută in raport cu 
un punct ~e reper cutanat, luat in dreptul câmpului operator 
sau in apropierea . lui. 

Procedeul constă în : a determina de o parte prin metoda _ 
cunoscută a celor 2 probe pe aceeaşi placă (proiecţie stereo­
scopică) distanţa corpului străin de placă; imaginea corpului 
strliin fiind obţinută prin radiografierea la o distanţă fixă 6o 
cm. a focarului radiogen de placă şi ro cm. distanţă laterală 
intre cele două focare radiogene; pe de altă parte cu ajutorul 
crucei şi liniei de reper, adică o cruce dintr'o lamă de plumb 
cu o lature lungă de o, ro m., socotită dela centru, pusă pe 
suprafaţa corpului străin. Prin aceasta putem determina sediul 
exact al corpului străin prin trei date necesare în calculul geo­
metric : depărtarea laterală pe linia de reper dela l)n punct fix 
insemnat pe această_ linie, depărtarea longitudinală şi profunzimea. 

Înainte de a incepe localizarea radiografică, ne vom orienta 
la radioscopie, pentru a determina exact regiun~a in care se 
află. După acest examen radioscopie, pe pielea bolnavului şi 
in apropiere de acel corp străin, fixăm. cu ajutorul unui adesiv 
punctul şi linia de reper, care e o cruce de Pb. Aceasta linie 
de reper se va marca pe pielea bolnavului cu nitrat. de argint 

De desubtul regiunei de examinat se pune o placă radio­
grafică, care să cuprindă odată şi jumătate rriai mult decât 
regiunea şi aceasta pentru ca pe placă să se poată proiecta a. 
doua imagine stereoscopică mult diformată de oblicuitatea.. foca­
rului radiogen. 

Placa radiogratîcă trebue să fie aşezată orizontal · şi să 
corespundă cu linia focarelor radiogene pe un plan cât se 
poate de. paralel, fapt uşor de verificat prin nivelul cu bula 
de aer. 

Regiunea fiind fixată prin saci de nisip, se face un prim 
examen radiografie de aşa natură, ca focarul radiogen care se 
află situat la 6o cm. lnălţime de placă, să cadă perfect pe cen­
trul crucei de reper. 

Timpul de expunere va fi strict necesar ca să impresio­
neze în deajuns placa, dar va fi de scurtă durată, spre a nu 
sensibiliza cu totul placa radiografică. 

După efectuarea acestei prime radiografii, recomandand 
bolnavului de a nu se mişca din loc şi fără a deplasa placa, mutăm 
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cu 10 cm. focarul radiogen în spre cea mai apropiată margine 
a regiunei, pe o linie ca~·e să corespundă - liniei noastre de 
reper, aşa ca centrul focarului radiogen al doilea să cadă Ia 
extremitatea opusă o liniei noastre de reper. Timpul de expu­
nere de această dată va fi ele două sau trei ori mai lung ca 
la prima expunere, având în vedere, că placa este deja sensi· 
bilizată prin prima expunere. 

Prima operaţie de radiografie este terminată. Observând 
placa, după ce a fost desvoltală, ne va isbi în primul rând 
apariţia imaginei scheletului, a corpului străin şi a liniei de 
reper, prin aceea, că ele vor fi duble. 

Prima imagine este în totdeauna mai ştearsă, mai palidă, 
spre deosebire de cea de a doua, care e mai închisă. 

A doua operaţie a acestui procedeu const~ din copierea 
pe o hârtie de calc a celor patru imagini (două ale corpului 
străin, două ale reperului). 

· Unim apoi printr'o linie, centrele celor două imagini R 1 

şi R2 ale crucei de reper, prelungind'o în dreapta şi stânga. 
Prelungirea în afară a liniei de r eper socotind dela prima ima· 
gine R1 (sau F 1 , căci proecţiunea primului focar radiogen F 1 

este chiar prima imagine a reperului) şi la o distanţă de 1 o 
cm. însemnăm punctul F2 , ce reprezintă proecţiunea verti cală. 

al celui de al z-lea focar radiogen din F2 . 

Spre a avea poziţia corpului st~ăin ·trebue să recunoaştem. 
a) proecţia lui orizontală în plan (depărtarea de. reper în sus 
sau în jos), b) proiecţia orizontală în plan (depărtarea în 
dreapţa sau stânga punctului de reper) şi c) proecţia verticală 
in spaţiu (profunzimea de la placă ·sau de Ia reper) . · 

Unim punctele F1 ·şi F 2 prin linii încrucişate cu centrele 
celor 2 imagini ale corpului străin. Punctul de întretă.ere A va 
reprezenta proecţiunea orizontală a corpului străin . Pe linia 
de reper va fi însemnat prin X, piciorul perpendicul<irei A X. 

Punctul X ne va determina primele două date de care 
avem nevoe si anume : 

Vom a;ea dista~ţa A x, care reprezintă depărtarea în 
plan orizontal în sus sau jos de linia de reper, iar R1 X re­
prezintă depărtarea laterală în dreapta sau stânga liniei de reper. 

Ne mai rămâne încă de· a determina profunzimea la care 
se gă~şte corpul străin şi care graţie metodei il vom putea 
cunoaşte fie în raport cu faţa anterioară, fie cu cea posterioară 
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a regiunei, după cum ne va conveni mai bine a alege câmpul 
operator. 

Pentru a determina aceasta profunzime, ridicăm din F 1 şi 
F2, de pe linia de reper două perpendiculare de câte 6o cfm 
înălţime a căror extremită~ vor reprezenta focare radiogene 
F1 şi F2• 

Unim aceste două puncte F1 şi F 2 cu centrele celor două 
cruci de reper. 

Punctul de intretăere R va reprezenta poziţia reperului 
in spatiu, iar distanţa R R1 , dela linia de reper a R, va repre· 
zenta înălţimea la care se găseşte punctul de reper faţă de 
placa radiografică (înălţime din care va trebui să scădem 
grosimea cunoscută a casetei; ce?. r 1/ 2 cm.). 

Unim focarele radiogene F 1 şi F 2 prin linii incrucişate cu 
xl şi x2; ce reprezintă piciorul perpendicul?relor lăsate pe 
linia de reper din centrele imaginilor corpului străin. Punctul 
de intretăere A reprezintă posiţiunea corpului străin in spaţi~ 
faţă de placa radiografică. 

Perpendiculara A'X va reprezenta deci profunzimea la 
car e se. găseşte corpul străin socotită de la placa radiografică 
in sus (diry care se scade grosimea casetei radiograGce). 

În caz, când intervenţia operatorie nu ne permite a inter· 
veni pe faţa posterioară, ci numai pe cea anterioară, vom 
putea cunoaşte profunzimea corpului străin faţă de planul an· 
terior prin distanţa Ra'; ce reprezintă adâncimea corpului străin 
de la reper sau mai bine, de la planul orizontal ce trece prin 
reper. Cu aceasta avem dar şi a treia dată necesară pentru 
·determinC!rea poziţiei corpului străin în organism. 

Pentru simplicitatea metodei şi pentru a nu avea nevoe de a 
reuni prin linii şi perpendiculare toate aceste proecţiuni ne putem 
servi de un dreptunghiu de . 6o cfm pe ro cm. ·fie in natură, 
fie desenat pe un perete şi prevăzut la fiecare din unghiuri 
cu câte un fir subţire de mătasă, lung de un m. Latura scurtă de 
ro cm. va fi aşezată pe linia de reper, astfel ca unul din 
unghiuri să corespundă exact punctului F 1 ; . iar cel de al doilea, 
in afară lui, să corespundă lui F 2• 

Se înţelege uşor cum prin încrucişarea acestor fire cu 
punctele amintite precum ·şi prin ajutorul unui ~eber gradat 
vom putea cunoaşte in câteva minute punctele R, A, A' şi X. 
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Extracţia corpilor străi-ni sub ecran. 

În toate cazurile când localizarea corpilor străini nu se 
poate preciza sau este numai aproximativă, extracţia lor întâm· 
pină dificultăti. Pentru a nu supune bolnavul unei interven~iuni 
fără succes şi inutile, în toate aceste cazuri recurgem la înde­
părtarea corpilor străini sub ecran. 

Pregătim bolnavul pentru operaţie în sala de Rontge1. şi 

după ce am stabilit cu aproximaţie sediul corpului străin, notăm 
pe piele punctul, care ne va indica în acelaşi timp şi calea cea 
mai accesibil~ pentru extracţie. 

După aceasta pregătire prealabilă operatorul face incizia 
şi hemostaza câ,rnpului oper-ator. Operatorul introduce în plagă 
o pensă lungă hemostatică pe care apoi la radioscopie sub 
ecran o dirijează în dreptul corpului străin. Facem lumină, ope­
ratorul se orientează asupra regiunei şi profunzimei în care a 
pătruns cu pensa. Ajutorul îndepărtează ţesuturile moi, - iar 
operatorul continuă explorarea regiunei. Dacă operatorul după 
prima radioscopie şi explorare nu a reuşit să dea de corpul 
strain, - facem din nou intuneric şi continuăm explorarea sub 
ec1an. 

· Corpul străin pus odată în evidenţă şi prins cu pensa he­
mostatică; - întrerupem curentul şi facem lumină, ca extracţia 
lui să se facă la lumină şi sub un control ~iguros, pentru a 
evita ruperea ţesuturilor moi, (muşchi. nervi, vase) cari la fixa­
rea corpului străin uşor ar putea fi prinş i în pensă. 

La extracţia corpilor străini sub ecran, vom ţine seama de 
toate condiţiile asepsiei. Astfel, ecranul va fi izolat într'un sac 
de pânză subţire - sterilă -, iar radiologul care manevrează 
tubul de Rontgen în timpul exploraţiei sub ecran, va lua ace­
leaşi măsuri de asepsie, ca şi operatorul. 

· .. 



Docent Dr. ROTH MARCEL, şefullaboratorului de chimie şi bacteriologie 
a Clinicei Chirurgicale din Cluj. 

PARTEA III. 

Mijloacele chimice şi biologice de exploratiune. 
·Notiuni elementare, de chimie şi bacteriologie clinici. 

I. EXAMENUL URINEI. 

R ecoltorea moterialuhtt". Se va examina întotdeauna urina 
proasp~tă. Dacă trebue examinată cantitatea de urină din 24 ore, 
e bine să se ex~mineze o cantitate de urină proaspătă. Descom­
punerea urinei poate fi impiedecată prin adăugarea câtorva cris­
tale de Thimol. 

~-:---:--

La femei se va recolta urina de examinat pe cât posibil 
-cu cateterul. Pentru examenele bacteriologice urina se va r·e­
·colta în mod ste1~il şi în vase sterilizate, după ce orificiul ure­
trei a fost bine desinfectat cu soluţie de Cianură de mercur, 
alcool, sau alt desirifechmt: În afec-ţiuni ale · uretrei sau vesicci, 
se recomandă recoltarea urinei în două vase. Cu ajutorul eate· 
terismului uretera l, ni se dă posibilitatea de a examina in parte 
urina secretată de fiecare rinichi. 

Componente normale ale urinei, Cantitatea de urină din 24 
()re conţine aproximativ: 6o gr. substanţe solide din cari: 

a) organice 35 gr. 
b) anorganice 25 " 

a) Principalele substanţe orgam·ce sunt (Kovarsky): 
Uree: 30-35gr. eo -N1:-t J.}/o 

.... ~,... o( of:' of~ 
Ac. urie: 0.5-0. 7 gr: 1 
Creatinină: 0.5 gr. Ot03 t'lo 

Acid hipuric: O. 7 gr. Qco--N~cooH . Or 0":1 % 

În această cantitate se mai găseşte şi acid oxalic, baze 
purinice, hidraţi de Cdrbune, com.binaţii ale acidului sulfuric. 

Prof. Dr. 1. Iar.nbnvici : P•·oţ>edDulica Chirurgicală. : 22 
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b) Principalele substanţe anorganice sunt: 

Clorm·a de sodiu: 15 gr. '/"/o 
Acid sulfuric: <;,-o:, 2.5 

" Acid fosforic: 'hP~ 2.5 
" Acid azotic: 0.1 /J 

Amoniac: ull3 0.7 
" Potasiu: 'f.... 3.3 IJ 

Cum se poate identifica un lt'chid, dacă este urină sau nu? 
Dacă găsim în lichid uree, acz'd urie si creatinz'nă, atunci putem 

• . .--- ___.:J ... 

spune că acest hch1d este unnă. 
Proba pen'tnt uree. Se fierb 25-:-3o cm8 urină într'un vas 

de porţelan pânl3- la consistenţa sir~poasă. se răceşte şi se ~daugă 
câţiva cm. c. de acid azotic conc. Dacă conţiune ure e, se for­
mează un precipitat compus din azotat de uree; la microscop 
~-ăd-cristale_ r_ombice. 

Proba pentru acid un·c. Lichidul este tratat cu acid chlor­
hidric şi lăsat in repaus ro- 12 ore. Dacă conţine acid urie se 
formează cristale galbene brune. Le culegem pe hârtie de fi ltru. 
le spălăm cu apă rece şi după ce le·am trecut pe o placă de 
porţelan facem proba rn.ure.xjţ[_ 

Proba de murexz'd. Adăugăm 2-3 picături HN03 conc. 
şi încălzim cu precauţiune până la uscare, apoi adăugăm o pică­
tură ·de hidrat de sodiu. Proba este pozitivă dacă depozitul se 
colorează violet. (Dacă adăugăm H 3N se colorează in roşu 
purpuriu). 

Proba pentru crealim'nă. Se amestecă ro cmc. lichid cu 
câteva picături de sol. concentr. de nitroprussiat de sodiu, şr 

câteva picături de NaOH IOOfo. În prezenţa creatininei se colo­
rează în roşu-rubiniu. Dacă adăugăm acid acetic conc., dispare 
culoarea roşie. 

Examenul fizic al urinei. 

Cantz'tatea urz'nez'. Cantitatea normală de urină din 24 ore 
variază între 1200-1700 cm8 (mijlociu 1500). 

Pentru a măsura adunăm urina din dimineaţa unei zile 
până în dimineaţa zilei următoare. De · ex.: pacientul urinează 
dimineaţa la ora 8. Trebuesc evitate pierderi de urină în timpul: 
defecaţiei. 
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a) Cantitatea de urin~ mărită: Poliurie. O găsim: 

I. După ingerare de lichide multe .. 
2. În diabetul zaharat. 
3· 11 11 insipid. 
4· În procese de scleroză renală. 
5· În timpul dispariţiei tulburărilor de compensatie ale car· 

<liacilor şi în timpul resorbţici exsudatelor si transud~telor. 
6. În histerie şi neurastenie. , 

b) Mz'cşorm·ea cantit. de urină: 0/igurt·e. Oligurie găsim in: 

r. Transpiraţiuni puternice. 
2. Diarei profuze. 
3· Ingerarea de lichide diminuată. 
4· Maladii febrile. 
5· Nefrite acute. 
6. Afecţiuni valvulare ale cord ului: · 
7. Hemoragii. 
8. Obstacole i'n eliminarea urinei. Prostatite, stricturi, hi· 

pertrofie de prostată etc. 

c) Anuria: Cănd secreţiunea renală încetează complect; in: 

r. Uremie. 
2. Întoxicaţii: <;;....1-t(y,, ,(;-t 1 

3· Obstacole mecanice. 
4· În mod reflex. 

Coloarea urinei. 

Norm.ală: Nuanţe diferite ·dela galben deschis pâ~ă ·la 
roşu-brun. Se datoreşte pigmentului urochromic. 

Coloarea patologiei : 

Roşietică (roz până la brun negru) pnn prezenţa pigmen· 
tului sanghin. 

Proba pentru p(g111.entul sanght'n~ proba bti Heller: Se 
adaugă la urină câţiva cms de Na OH 10% şi se fierbe. Fos· 
. faţii precipitaţi se colorează în roşu. . 

Galbenă-verzuie până la galbenă-brună in icter, prin ames· 
tecarea pigmentului biliar (v. exam. p. pigmenţi biliari pag. 346). 

· Galbenă închisă până la roşu·brună- datorită prezenţei de 

urobilinli multă. 



A lbă-lăptoasă : 

(lipurie, chilurie) -
asemănător. 
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in cazuri când urina conţine grăsime, chil 
şr urinele purulente pot avea un aspect 

V,~\i to '{o _,. It. i-<.Y"V1Il ,"V\-i ~lt - rlJJN 
Melanina, colorează 

melanice). 
urma brun-negru (tumori maligne 

Coloraţie deschz.să: la copii, 
distrugeri înaintate ale rinichiului 
general urinele puţin concentrate. 

precum ŞI m cazurile de 
(tuberculoza renală} şi in 

Coloratii datorita medicamentelor. 

Galben-brun, brun-neg ru : acid carbolic, acid salicil ic, foii a 
uvre ursi. 

Galben aur iu - galben citr in : Rheum, Senna, C ascara, 
Chrisarobină. 

Verz~tt"e·: Santonină. 
Roşu sanghin·galben: An tipirină, Sulfonal; dacă urina gal­

benă se colorează în roşu prin adăugare de KOH, indică pre· 
zenţa de: Sennă, Cascară, Rheum, Santonină. Dacă adăugăm 

clorură de f er, şi se . colorează in verde-negru: indică T anin; 
in Vi"olel: Fenol; in roşu bordeaux: Ac. salicilic, Anti pirină. 
Fenacetină. 

Reacţiunea urinei. 

Normală: de cele mai multe ori acidă (prin prezenţa 
sărurilor acide). Când fosfatii alcalini ai urme1 sunt măriţi , re· 
acţia poate fi amfoteră sau alcalină. 

Descompunerea urinei prin micro"·organisme dă f ermen· 
tatia amom·acală si deci reactia alcalină .(cistita) . A !calinitate 

~ • ., .::0 • 

fiziologz.că: în . fosfaturie. Alimentaţia bogată în albumine 
măreşte aciditatea. 

Examinarea reacţiei se face cu hârtie de turnesol roşie 

şi albastră. Hârtia roşie se înalbăstreşte într'o urină alcalină, . 

iar cea albastră se înroşeşte intr'o urină acidă. 

Urina alcalină clară : carbonaţi, săruri vegetale, alimen­
taţie abondentă, gastrectazie. 

Urz"na alcahnă tulbure: s.ăruri a!ca!ine_- - adăogând un 
acid, se clarif1că. 

Greutatea speci~că. 

Greutatea specifică. Oscilaţii mari chiar şi în stare fiziolo· 
gică: intre roos-ro3o. Valoarea mijlocie normală 1022. 

1 

1, l-\ 
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Deter·m i1'larea se face cu urometrul. 

~-dens~tătii :J_~iguti~, di@_et zabarat,.J.l@!.adii febrile . 
. Mt? orarea: .m pohune, nefrita cronică interstiţială· (forma 

anhidropigenă), scleroză renală şi diabet insipid. 
Determi11area de11sităţet' este foarte importantă in exame: 

nul funcţional al rinichiului. 

Rinich~ul sănătos prezintă o variabilitate mare a cantită­
ţei cât şi a densităţei: in cazul unei supraîncărcări ·e capabil 
sa se acomodeze cerinţelor şi să secreteze o urină de greutate 
specifică diferită. Rinichiul bolnav este incapabil să se acomo­
deze şi elimină în împrejurările cele mai diferite Şi chiar în 
urma unei supraîncărcări, o urină cu densitatea constantă. 

Transparenţa. 

Transparenţă . . Urina proaspătă este clară şi transparentă . 
După ce stă câtva timp, se aşe·ază pe fundul vasului un uşor 
nor de mucină (nubecula). Urina poate fi tulbure prin: 

Uraţi 

Fosfaţi 

Carbona~, oxalaţi 
Puroi, bacterii 
Albumină. 

E x anu·narea urinei tulbure. Urina fiartă se clarifică: uraţi. 
Urina se clarifică prin adăogarea a 10- 20 picături acid 
acetic diluat. Dacă se produce spumă avem : carbonaţi,· fără 

spumă sunt jos/aţi . 
Urina care se clarifică cu acid chlorhidric are: a·zotat de calciu. 

Urina care se clarifică cu alcool-eter are:grăsime. Urina care se cla­
rifică cu Na OH şi capătă o consistenţă gehttinoasă are: puroi 
(proba Donne). Urina care nu se clarifică are: bactert'i. (V. ex. 
bact. al urinei). 

Mirosul urinei. 
Mt'1'osu/ urinei. Normal: miros de bulion. În descompu­

nere: amoniacal t'ntepător .. În stază şi inflamaţii cronice: f eit'd. 
Dacă conţine terp~ntină: miros de violete. În diabetul grav: 
m-iros de fructe. 

Examenul chimic al urinei. 

Examenul chimic al urinei se resumă Ia punerea in evi· 
denţă a albuminelor, a hidraţilor de carbmz, a acetonei, acidultti 
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acetil·acetic, z"11dicanuluz·, 1-wobz"lt"net·, hemoglobt"ne1:, pzgmentuhn: 
btliar. 

r. Albumz"nă în un"nă. Dintre a~estea au importanţă albu­
minele serului (alb. globulina, albumozele, peptonele şi corpii 
precipitabili prin acid acetic la rece. 

Probe pentru a!bmnz"nă. Condiţie este, ca urina sli fie clară 

ŞI să aibă reacţia acidă. O curăţim de impurităţi prin filtrare. 
iţ) Proba cvt acz"d suljosahcilic: Luăm câţiva ema de urină 

ŞI adăugăm 2-3 picături de acid sulfosalicilic 20%. 

Dacă sunt cantităţi mici de albumină se produce o uşoară 
tulburare, la cantităţi mari o precipitare puternică. 
@~~ cm8 N08 H conc. intr'o eprubetă şi se 

toarnă pe deasupra cu băgare de seamă, o mică cantitate de urină. 

Dacă reacţia este pozitivă se produce la nivelul de atin· 
gere al lichidelor un precipitat in formă de inel; dacă e al bu· 
mină puţină o tulburare in formă de inel, uneori după 2 - 3 

minute; dacă inelul se formează deasupra inelului de contact, 
e vorba de pseudo-albumină (Moerner). 

Dacă se formează 2 inele e vorba de un amestec de 
albumină adevărată şi pseudo-albumină. 

~(C N)~ \( y 3·. ~t_f..!!~.5Jan~ertL 4LP..otasj_~L~a .. f.id..,_aceb:c. - ~e 
1au câţiva cm8 de urmă ŞI se adăugă 20 p1cătun ~-acetr.c 
~ ~ey..a_picături de ferocianură roOfo. Dacă reacţia e 
pozitivă se formează un precipitat d;-nocoane fine sau o 
uşoară tulburare. 
~~erbere . .. Urina se fi.erbe cu soluţie de 

CINa concentrată duPKce' s'a acidificat cu acid acetic. Reacţia 
pozitivă: tulburari!. Este recomand abil să se facă cel puţin 2 

din aceste reacţiuni. 
Pe lângă aceste albumine, urma mai poate · conţine ş i 

albumoze s.i..J!..epton~ şi anume: in cazuri de distrugeri patolo· 
gice ale ţesyturilor în abcese f. înaintate şi in exudate bogate 
în celule. 

r. La proba de fierbere urina clară se tulbură dacă se 
răceşte, 2. prin adăugare de acid sulfosalicilic se produce o 
tulburare, care dispare dacă se d.ceşte urina. Albumină 
specială este a lui Bence-Jones, care se găseşte· in mieloamele 
multiple. 

r. Încălzind urina : la ·45°-55° · ~e produce un precipitat 
lăptos, încălzindu·o mai 'departe se dizolvă din nou . 

. 
~ f 1\t OJJJ.)d)~es . • ~ tJ...>. v~ r( \,vi.: 1 ~ '- · · . ·1..•r.J.,. t· t(/\ -- • 1 :1 } 1 . • 0 Q_ .... , )o!)I.J.:-;.' 

~~--------------------------------~ , __ __ 

• 
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2. Probele_ de albumină pozitive, afară de proba lui Heller, 
care este negativă. . 

Corpuri precipitabile prin acid acetic. 

Adăugăm la urina filtrată Ia picături acid acetic 30% 
~cuturăm şi diluărn cu apă. Reacţia pozitivă: tulbure. 

Aceste albumine constau din nucleo-alb. si di;-combinatii 
de albumină şi din acid condroitinsulluric; s~nt caracteristi~e 
mai ales pentru albuminuria ortostatică. (,) t' 

)/...JJ..JJ.,J.i.,•;,. ( <n-:J.l.>if.__ • a. ( v... 

Dozarea cantitatid a alb · · j u. c · f"·", ummeJ. 6'>;:i ' .. ulvS dt-- ~:• <kr:,..,~ G(..pc't 

S
. · ,._ .... ~0 W.u.t .cflr"~""'' • ~ 
mgura dozare exactă este aceea prin cântărire, după coa· 1·~ 't"" 

g ulare la căldură. Celelalte metode, cari . măsoară înălţimea rR - ~..c 
coloanelor sunt in exacte; aşa şi albumino-metria după Ess· 1-:~ -v 

bach dă chiar şi pentru scopurile clinice rezultate absolu~U_j 
aproximative. 

lnsemnătatea alhu1ninuriei. Trebue să deosebim albumi­
nuria renală de cea funcţională. Albuminuria de origine renală , 
este însoţită şi de alte simptome (epitelii renale, cilindrii şi 

eritrocite în sediment). 
Albuminuria renală o găsim in diferitele alteraţ~uni hema­

togene difuze ale rinichiului (nefrite a~ute şi .E!:Q!!ic_e) în into· 
xicaţii (c~aridă, a~c, plumb}, in. maladiile infecţioase 
(c}ifterie, s~arlatină, f. tifoidă) şi sif1lisul şi ~.l.Q.g_ pot 
produce alb~irrimurie. O uşoară albuminurie se oQş_ervă-şi ·n-
sarcină. 
'---

Albuminura funcţională. 

I. Albuminurie alimentară. 
2 . 

" 
nervoasă. 

alb. numa1 3· " / in poziţia verticală 

ortost.atică, când se el~mină 
(Alburninuria lordotică). 

· Hidraţi de carbon în urină. . • c J . 

Î 
. Ht,:l{.):v~r ..Q.o • • 

n cazuri patologice se poate găs1 _ z~ l41' a~ strugu~. Ş1 
alţi hidraţi ·de carbon (lactază, levuloză, pentoză). Cel mai 1m· 
portant e zahărul de struguri. Reacţiunile se bazează pe ur· 
mătoarele proprietăţi: I. Zahărul de struguri în ~oluţie alea· 
lină are o acţiune puternic redi.Jcătoare, 2. Dacă 1 se ada_ugă 
drojdie de bere ia naştere o fermentaţie alcalică. 3· Deviază 
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pJanul de polarizare la dreapta. 4· Cu fenil-hidrazină 
cozazor:1ă. 

Reacţia lui Fehling. 

Soluţie: 

.dă glu-

Fehling I. sol. sulfat de cupru 7% 
Fehling IL Na OH ro.o N (\ .::'\' \ 

Sare Seignette 35.0 ~ •,'(, v', -k \1 o \·• t.,-
~ \ ' l4 

Apă destilată roo.o \ It~ 

Reacţie. Într'o eprubetă luăm ro picătUri din soluţia primă 
şi IO picături din soluţia II-a, diluăm cu apă şi încălzim până 
la fierbere, apoi . adăugăm câteva picături de urină şi încălzim 
din nou. Amestecul se tulbură apoi .se îng-ălbeneşte, şi . in 
siârşit ia o culoare roşie-cărămizie. Dacă conţine mai puţin 
zahăr hc~iduli a culoare galben-ro~ietică, fără ca să se producă 
o precipitare. · 

Reacţia cu /enit-hidrazină. Se iau 20 cm8 urină filtrată, 
se adaugă I cm8 de fenilhidrazină, 1.5 cm 3 acid acetic crista li­
zat şi 0.5 cm3 apă. 

Se produce un precipitat galben 
(glucozazon insolubil în alcool metilic 

compus din ace ascuţ i te 

ŞI acetonă). 

Reactivul: 

Reactia NyJruule.r..-
Subnitrat de bismut 2.0 gr. &:_( Oh \ :-~ -~ rs 
Sare Seignette 4.0 gr. ~--J.!' ~~-t-if'/; :.. - : • 

Sodă caustică ro.o gr. _,,,«_, ~ ,", 

. ' .. ·- ~ 

Apă destilată roo.o gr. · . ..1,,:> 

Se adaugă la 5 cm3 de urină vre-o 20-30 picături de 
reactiv şi se fierbe 2 minute. Se produce un precipitat floco­
nos (fosfa~), care şe colorează întâiu în brun, apoi în negru. 
Reacţia e foarte sensibilă şi e pozitivă şi·n urinele lipsite 

/,\ 
de zahăr, care insă con~n albumină, acid benzoic, salol, I_JI 

antipirină etc. 
Zahărul se poate pune în 

polan'zare precum şi prin proba 
cantitativă a zahărului). 

evidenţă şi cu aparatul de 
de fermentaţie (v. dozarea 

Lactoza poate exista în urina le buzelor (Lactozurie). Reduce, 
formează ozazone, deviază la dreapta, dar n'(,t fermentează. 

ZaharozaJ deviază planul de polarizaţie la stânga. 
Pentoza nu fermentează; reduce Fehlingul încet. Nylander 

foarte slab. 
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~a acetonel. C1\-co -C~ 
I. Reactia Legal. Lu~m ro cm-;-d-e - :-: · dx x 
~....--:-- - unna, SI a augam 

câteva p1catun de solutie proasp~t~ de N'tr : t d d. . d .. v~~·~91< • 1 oprus1a e so m 
SI 3 cm3 e l~a uH rooj î · · , ""~.....t.c:> . . . o· n ortce 'urm~ apare o culoare 
r~şie·r~bmie (d.atontă :reatininei). Dacă adăug~m acuma câteva 
p1~ătun de ac1d acetJc concentrat, şi dacă este acetonă in 
urmă, culoarea roşie devine şi mai z'ntensă (visinie). 

2. Reacţia Deniges. Readivul~ 

Oxid roşu de Hg. 50 0 H'fO 
;Acid sulfuric pur 2oo cms l~z, ~ov 
Apă destilată rooo.o H 'J..i) 

Reacţia se face cu destilatul, căruia i·se adaugă o canti­
ta te eg~lă de reactiv şi se încălzeşte în baie de apă. În prezenţa 
acetoneJ se produce un precip,itat albicios. o.n 

. , 
P~ne!!~.~- evidentă_~cid.ylui..diacetic-rAcid ac etil acetic). ~ 0 

f1§.Ecţi!!:._ Gerhardl. Se arlaugă la urină puţină perclorură~t~ 
de fier roOfo. îîlpte~ aciclului diacetic se produce o culoare u.:U:~ 
roşie·bordeaux. Ca control se recomandă a se fierbe într'o altă 
eprubetă urina ş i a adăuga · perclorură de fier după răcire. După 
această adăugare nu apare culoarea ro§ie·bordeaux, deoarece 
prin fierbere s'a îndepărtat aci.dul diaceţi<;,. 

Acetona şi acidul acetil acetic apar in diabetul grav ş i în­
răutăţesc prognosticul. Se formează în lipsa hidraţilor de carbon 
intermediari (afecţiuni ale tubului digestiv, maladii infecţioase 
acute, aneste.zie cloroformică şi inaniţie). 

Dozarea cantitativă a zahărulai. 

1. Rezultate foarte bune d,ă metoda cu aparatul de pola­
rizaţie la care se citeşte zahărul direct in procente. Condiţiuni: 

I. Urina să tie clară. Urina tulbure se tratează cu acetat 
de plumb ro% şi se filtrează. 

2. Urina s~ . fie complect lipsită de albumină (albumina de­
viază la dreapta). Pentru desalbuminare se fierbe urina şi se 
filtrează. Modul de întrebuinţare precis este indicat la fie care aparat. 

If. PeJ?tru scopuri-le clinice, este foarte recomandabil ~ 
harometrul lui Lohnstein. Cu acest aparat în formă de U, bazat 
Pe fermentaţia alcoolică a zahărului, cu ajutorul Satcharom_ice~ 
cere\·isae, se dozează cantitatea de zahăr ·după yolumul bioxi· 
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dului de carbon eliberat şi se poate ceti di~ect în procente pe 
scara notată. 

III. Cele mai precise sunt metodele de titrare. Sunt d.ife­
rite metode, cari se recomandă: (Fehling, Bertrandt, Sahli). 
Acestea . se găsesc descrise în tratate speciale. 

Însemn~tatea glicozuriei. 

Glicozuria are diferite cauze. Afară de glicozuria pro· 
dusă prin florizină şi de ~ea hipofizară, toate· celelalte cauze 
produc o hiperglicemie - o creşt~re a cantităţii de zahăr in 
sânge, care are ca urmare apariţia zahărului în urină. Cauza 
hiperglicemiei constă în general in con·sumarea defectuoasă a 
zahărului .produs (insufiâenţa g hcolizez). Mai departe tulburarea 
în glicoliză se bazează pe o deranjare în schimburile nutri tive 
intermediare, iar acestea îşi au ~origina în tulburări hormonice 
(maladii de pancreas, ficat). Trebue să .deosebim · de această 

glicozurie, glicozuria ,~enală, în care filtrul renal a devenit 
permeabil pentru zahăr. Dintre diferitele. forme speciale de gl i· 
cozurie, vom aminti aci următoarele: 

.f.:._{ijicoz.~;t1:.z'a-- diabetz'că. Însoţită de poliurie, polidipsie, 
autofagie şi pierderea progresivă a puterilor (d iabet constitu· 
ţional, diabet pancreatic, diabet hepatic). 

II. [i/_~11ară. După ingerarea une1 cantită ti 
mari de zahăr. 

111. Ghcozuria nervoasă. (Înţepături, Ieziuni bulbare, acro· 
megalie tu~ei). 

IV. Glt'cozurz·a în maladx'ile_ }!!f! . .cţiE_ase .. Q2if_terie, (e.pră 
tifoidă, sca'iTătinaf, şi intoxt'caţz'un i (acizi, morfină, atropină, fosfor, 
arsenic, nitrit de amil) . 

V. G.licozuria gravide/ar. 
VI. Dt·a~f!ul /lon'z(nex·. După o mJectie de o,r-0,2 gr. de · 

florizină apare după 20 -25 minute o glicozurie fătă hiper­
glicemie. 

Punerea în evidenţă a pigmenţilor biliari în urină. 

Reacft'a lui Gmelin. Luăm într'o eprubetă 3-4 cms de 
N05tlş.lâilliugam câteva picături de acid azotic fumans. Apoi 
turnăm cu băgare de seamă urina. În prezenţa bilirubinei se 
produce la nivelul de contact al lichidelor o serie de inele co· 
lorate ŞI anume de sus in jos: ~n, verde, albastru. violet, -· 

1~ 
1 
1 

\. 
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roşu. Cele mai caracteristice sunt inelele o-albene verzii si 
violete. Această reacţie~ intrebuintată de mult :ste de~tul de n~­
sigură. Mult mai bună şi mai r~comandabilă este. . 

Reacţia Gn~lfz:L....Rea_ctivi.:__ 

~le Bariu roOfo. ~"-ct " )o(, 

2. Soluţie de acid clorhidric 5% in alcool goOfo. H f_t.Jrfi~~~-W 
Reacţia. Luăm ro cmc. de urină, adăugăm 5 cmc. de \ o. 

luţie de clorură de bariu şi agităm; se formează un precipitat 
de fosfat, sulfat şi qilirubinat de bariu. Filtrăm, spălăm rezidiul 
depe Jiltru, apoi găurim filtrul la vârf, îl punem intr'o eprubetă 
şi turnăm 5 cmc. de soluţie alcoolică de acid clorhidric, care 
curge depe filtru in eprubetă. Fierbem un minut în baie ele 
apă. În caz, că sunt pigmenţi biliari, alcoolul care se scurge de: 
pe precipitat, se colorează verde·a_lbă!tr!.':i:. 

Punerea în evidentă a acizilor biliari. 

~ţz'a P~r_ mo_dificată după Deniges. Evaporăm 
in baie de apă 20 cm 3 de urmă . Res tul îl spălăm cu r cm3 de 
alcool fierbinte, filtrăm şi l ăs3m să se răcească. Luăm un cme 
din filtrat şi adăugăm o picătură dintr'o soluţie de zaharoză 
r% ' ş i un cm 3 de acid sulfuric pur. Dacă urma con~ne aciZI 
bi liari se p-roduce o coloratie rosie-violetă. o--

Pigmenţz'i biliarz·· apar x·n urină în : 
I. Obstrucţia căilor bihare (calculi, tumori, compres1um 

externe) . 
2 . Hiperproducţz'e de bilă. Chauffard, Widal, Abrahim au 

precizat tabloul chimic al iCteruluz· hemolitic. A pa riţia icterului 
e in legătură· cu rezistenţa diminuată a eritrocitelor şi distru­
gere a lor. 

3· ]eterul celular, adică alteraţiuni şi tulburări a funcţiunei 
ce lulelor hepatice. 

În principiu prezenţa bilirubinei in urină den~tă o biliru­
binemie. 

Punerea în evidenţă a urobilinez·. Metoda Grimbert. 
R eactivul Demges : r. Acid roşu de mercur 50 gr. 

Acid sulfuric pur 200 cm3. 

Apă distilată rooo gr. 
2. Acetat de zinc o,ro gr. 

Alcool. 95% roo gr. 
Acid acetiţ: q. s. p. a -se· -clarifica 

soluţia . 
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Reacjz"e: Se ia 30 cm3 de urină şi se adaugă 20 cm3 reactiv. 
Deniges. Se lasă în repaos 5 minute. 
Filtrăm- adăugăm la filtrat 5 cm3 de cloroform şi agităm.­

Filtrăm cloroformul, care se aşează în eprubetă şi îl · păstrăm. 
Apoi extractului cloroformic ii adăugăm soluţie de acetat de zinc 
până ce se tulbură. În momentul când soluţia începe sl:l se clarifice, 
apare fluorescenţa verde caracteristică. Urobi!i11a . provine pro­
babil din hemoglobină , prin intermediul bilirubinei, în tractul 
intestina! şi se elimină prin fecale. O parte ajunge in ficat. În 
tulburările funcţiunei hepatice ajung cantităţi mai mari în cir· 
culatie si deci si în urină. . . . 

Dacă apare retenţia biliară în urma unei obstrucţiuni a 
căilor biliare, găsim in urină atât pigmenţi, cât şi acizi biliari . 

Dacă icterul e cauzat de o afecţiune a celulelor hepatice , 
atunci găsim în urină sau toate elementele bilei, s au numm 
pi~menţi biliari, sau numai săruri biliare (icter disociat). 

Sânge în urină. 

I. P1-oba lui H etfer, vezi pag. 339· 
2. Examenul spectroscopic. Filtrăm, diluăm şi acidific ăm 

urina. Punem tubul cu urină in faţa spectroscopului. Observăm 
apoi în care parte a spectrului apar bandele de absorbţie. 

Hemoglobina dă o bandă largă între D. şi E. 
3· Reacţia lui TIVeber, vezi examenul fecalelor. 
4· Exam.enul 1·11icroscopic, vezi examenul sedim entului. 
5· Reacţia lui Teichman. Pe o lamă se pune o picătură 

· de urină cu puţin acid acetic glaci'al şi un bob de sare şi se 
încălzeşte până când se desvoltă băşicuţe în acidul acetic. 

După evaporarea acidului acetic glacial se văd la micrcs· 
cop tăblii rombice de culoare br~nă deschisă (vezi figura 2351. 

Vorbim de hematun'e când găsim în urină hemog!obt.'nâ. 
precum şi eritrocite; dacă este numai hemoglobină vorbim de 
hemoglobinurie. Importanţa hematuriei vezi partea urologidL 

lndica1z în urină. Reacţia Obermayer. 
Reactivul: Acid clorhidric pur roo.o. 

Seschiclorură de fer crist. o.r3. 
Reacţia. Lu~m urină şi adăugăm 2-3 cmc. de acetat de 

plumb, filtrăm precipitatul, apoi adăugăm o cantitate egală de 
reactiv şi agităm. Adăugăm câteva picături de cloroform care 
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extrage albastru! de indigo format, producându-se o coloratie al­
bastră. lndican există şi in mod ~ormal în urme. Cantităti ~1ai 

• • , :t 

man găsim în p:oc~sele, in care are loc o putrefacţie mare de 
sub~tanţe. albummo1de (obstrucţie intestinală, peritonită, bronşit~ 
putndă, ŞI gangrenă pulmonară). 

Examenul microscopic şi bacteriologie al urinei. 

Şi urina normală contine pe lano-ă substante disolvate si 
~ o ~ ~ 

substanţe nedisolvate, elemente celulare si săruri cristalizate. 
În urina patologică vom găsi în totdeauna·· elemente de natură 
celulară, microbi, sau săruri eliminate, cari au importanţă deo­
sebită pentru diagnostic, asa că examenul sedimentului trebue 
iăcut cu mare băgare de s~ami la fiecare analiză de urină. 

Obţinerea sedimentului. 

I. Lăsăm să stea urina câteva ore într'un păhar ascuţit 
1a fund. Elementele figurate se vor depune la fund şi le putem 
lua de acolo cu o pipetă capilară, pentru a le pune pe lamă 
spr~ exammare. 

2. Mai bună şi mai simplă este centrifugarea urinei în 
centrifuga de mână sau electrică. Cu acest mijloc putem obţine 
sedimentul în câteva minute, adică inainte de descompunerea 
urinei. Centrifugăm într'o eprubetă ascuţită, după aceea o răs­
turnăm repede ca să se scurgă lichidul şi luăm din sediment 
c u o pipetă fină. 

Facerea preparatului. 

Se pune o picătură de sediment pe o lamă microscopică 
foarte curată si se acoperă cu o lamelă, făcându·se exami­
narea în prepa1~atul ·neco/ora!; La examenul microscopic al pre-
p aratului necolorat trebue să tinem seamă de : I, elemente 

' > 

.anorganice, 2, elemente organice. 

Elementele anorganice ale sedimentului. 

Sunt diferite săruri cristalizate sau amorfe. 
I. A c·id urie. Apare in forme foarte variabile în urina 

.acidă sau amfoteră. Sub forme de fus, ace, _rozete, ace strânse 
în mănunchi. Forma principală a tuturor Yaria~unilor este ta­
bela rombică. Cristalele se di.solvă în ~G... pe_ sodă. 

AJ CI t: -;--
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2. Uraţi acz'zz' (de 
uneori brune, solubile la 
pazit cărămiziu la fund. 

3· Urat de amoniu. 

K şi Na). Granulaţii fine,_ I,"Otunde~ 
cald. În urina răcită apar ca ·un de-

. . 
Apare în urina alcalină. Microscopic : 

f1Y 
"&frl® ~ 
o~~~ 
~m 

fo+u;JJ~~~ 

. Fig. 234. - Elementele an01'ganice din 
sedimentul ur imi. 

sfere galbene, brune, ca­
re au ace uneori de jur 
împrejur şi prezintă cleei 
formele cele mai bizare. 
Se disolvă la cald, dea­
semenea în leşie de K 
producând gaze. 

4· Oxalatul de Ca. 
Octaedri în ~olari, în for­
mă de plicuri ele scri­
sori, uneori foarte mici: 
vizibili, cu Nr. 7· Se eli­
salvă uşor în acid clor­
hidric. 

5· A cidul hipurz'c. F ar­
mă rară , apare după in­
gerarea de pnme, acid 
salicilic etc.; sunt prizme 
romboedrice·, lungi neco­
lorate. 

6. Fos/at acid de Ca. 
Forme lungi prismatice­
fie izolate, fie reunite în 
formă ele razele sau mă­

nunchiuri. S e disolvă 

complect in acid acetic .. 
7· Fosfaţi amorfi. Mai ales in urinele alcaline, sub forma . 

.unei mase de grăunţe fine care se disolvă în acid acetic. 
8. Fosfaţi amonz'aco-magnezz'enz·. Apar mai ales in urina 

alcalină cistică şi se pot forma şi în vezică. De cele mai multe 
ori au formă foarte caracteristică de capac de s1cnu. Se elisolvă 
uşor in acid acetic. 

9· Fosfat de magnezt'u. Tăblii rombice man, solubile în. 
acid acetic. 

ro. Carbonat de Ca. Granulaţii sau sfere miCI albe, se di-· 
salvă în aCIZI producând gaze. 

: • j 
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.• II. Sulfat de Ca. Prisme lungi ascuţite necolorate, dese­
<>n m formă de rozetă. Nu se disolvă în acizi. Mai rar se gă­
sesc in sedimen te. 

12. Cristale de Co!ester;nav. Î r x d 1 1 • n 10rma e ame e încolore, 
transparente, cu margi-
nea ruptă. Denotă o de­
generescenţă grăsoasă a 
rinichiului. 

13. Leuână şz' tirozină 
Cristale care se găsesc 
foarte greu. Urina trebue 
fiartă şi apoi precipitată 
-cu alcool. Tirozina for­
mează mănunchi dintr'un 
s ing ur ac, leucina: s fere. 
A mbele apar in atrofia 
hep~tică ~cută, întoxicaţii 
-eli fosfor. Leucinâse dJ: -­
sorva.- rn acizi şi alcaline. 
Tirozina se disolvă în 
.acizi minerali şi alcaline. 

14. Cz'stina. Tăblii exa­
gonale, caracteristice, so­
lubile în acid clorhidric 

<9 

ge~ ... ra 

~}( / • 9~ go~" o o o r . o ..~ ~;. o" 
~o ,.. 0\: 8 ~ ~ ) ~ a ~. o ~· o 

c. ...... t.~ ... (....k.- :S~d.c~ 

O oC@ o 

OQ. , .•. ~ , 

08 ce ~r~~/ ©Q) 
&~ ~. ~ 

ko ~9:%;( • ~ lf 

~a~j ~ 
1 1 1)-fier? . ~" 
Qlff"' -~/z ~'t·.~ ~ 

Fig. 235. - Elementele au01:gmzice diu 
.sedimenlttl urinei. 

.şi amoniac. Cistinuria apare ca o urmare a tulburărilor meta­
b olismului substanţelor albuminoide. 

15. Acizi graşi. Ace drepte ·sau încovoiate, grupate uneori 
î n formă de stea. Grăsimea o găsim in se~iment sub formă de 
grăunţe sau picături foarte refringente. 

Elementele organice ale sedimentului. 

I. Celule de puroz·, celule rotunde,.incolore cu protoplasma 
granuloasă,cu unul sau mai mulţi nuclei. Deseori, şi mai ales 
în urina amoniacală, apar distruse, transparente: Dacă degene­
rarea progresează, nucleii pot dispare. Singuratice pot apare 
şi în urina normală; în cantitate mai mare denotă prezenţa pu­
roi ului, care vine din diferitele porţiuni ale aparatului ura-genital. 
(Vezi piurie partea urologică). La femei se poate amesteca urina 
.cu puroiul venit din secreţiile vÎ~inale, de aceea e recomandabil 

Oclaţb Prlpf~ .. ,. 
" " " IT 1 tuioman: Sol Y Al. n versttllţJ 

,egy..,, . ~ 
Tc1ruu-MUr:: lid~~l . •oJwt f.rr-.mA .... 
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ca la femei s~ se recolteze in totdeauna urma cu cateterut 
(sonda). 

2. E1-itrocitele se prezint~ la microscop ca nişte disccri. 
rotunde, biconcave. cari in hemoragii recente pot fi aran­

•e o o ... . . 

Fig. 236. - Elementele organ:"ce din 
sedimentul urinei. 

jate în formă de fişic. În 
urina acidă, mai ales du-· 
pă mai mult timp, se 
retractează şi se deco­
lorează. Eritrocite foarte· 
decolorate vin de obiceiu 
din rinichi. 

3· Celule epz"teliale. pot. 
veni in urjn~ din diferi­
tele porţiuni ale apara­
tului uro-genital. Au for­
me foarte variate şi de 
multe ori e foarte greu 
să se precizeze locul lor · 
de origine după formă: 
De aceea nici nu se poate 
face o descriere precisă 
a acestora şi ne vom re­
feri la tabloul în care se 
văd câteva forme carac­
teri5tice, dar schematice. 
Cele mai uşor de dife­
renţiat sunt celulele epi­
teliale din vezică, vagir. 
şi rinichi. 

a) Epz"tehzle vezz"cale, . 
sunt plate, late, cu marginea de multeori neregulată cu nucleul 
relativ mic, faţ~ de mărimea celulei. Celulele din stratul pro­
fund au de multe ori fermă de pivot sau prezintă o prelungire 
ascuţită. Se află de multe ori în mase conglomerate. Celulele 
colului vezica! sau ale uretrei posterioare apar sub formă de 
rachetă, cilindrii sau cupe. 

b) Epiteliz"le renalei forme mid rotunde sau eliptice, cu 
nucleul mare, de cele mai multe ori excentric şi cu protoplasma 
granulată. · 

c) Epz"telt"z"le v.agi11ale. Celule mari cari dacă sunt izolate 
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prezintă de multe on o formă lungăreaţă, alte ori forme de 
placarde. 
. d) Cz"lindrit. în urz'nă. În inflamaţiile parenchimului renal 

se coagulează în tubii renali secretia inflamatorie se amestecă , 1 

cu por~iunile de celule descuamate şi se elimină prin urină sub 
formă de diferiţi cilindrii mulaţi, după forma tubilori renali. Am 
incercat să reprezentăm în figuri, diferitele forme de cilindrii. 
Vom deosebi numai pseudocilindrii şi cilindroizii, cari se dea· 
sebesc de cilindri prin faptul, că sunt mai lungi , mai drepţi, tre· 
când de multe ori prin câmpul microscopic în fqrmă de valuri. 

Prezenta cilindrilor in urină denotă în totdeauna o alteratie , , 

a parenchimului renal. Dar cilindrii hialini izola~i pot apare şi în 
urina normală. Cilt'ndrii roşii şi-granulaţt' denotă în totdeauna o 
leziune profundă a parenchimului , cilindrit· hialini pot surveni în 
tulbură rile uşoare de circula~i e. Din cantitatea de cilindri se pot 
trage concluziuni asupra gradului , cursului şi duratei leziunilor. 

În maladiile acute sunt (mai ales cilindrii granuloşi) în 
cantitate mare, prezentând granula~iuni f. compacte. 

$permatozoiz it' dau un tablou extrem de caracteristic. Apar 
in urină în spermatoree după polu~iuni sau coit. 

Examenul bacteriologie al urinei. 

Recoltarea materialului. 
' 

Ur ina trebue luată în totdeauna cu un cateter steril, într'un vas 
ster il după dezinfectia radicală a orificiului uretral. Se centrifu-' , 
ghează intr'o eprubetă sterilă. După scurgerea lichidului, luăm cu 
o ansă de platină din sediment şi întindem într'un s trat subţire pe 
3 sau 4 lame bine curăţite şi flambate, uscăm apoi la aer. 

F ixarea preparatu!ttt' se face trecându-1 de 3 ori prin flacăra 

un ei l ămpi Bunzen sau spir t. 
Colora1-ea .. Facem 3 preparate : 
L preparat de orientare , cu coloraţie simplă (albastru de 

metilen), 
2. preparat colorat după Gram., . . 
3· pr eparat colorat după Ziehl Neelsen, pentru bacth Koch. 

I. Preparat de orientare. 

Colorantul : albastru de metilen 
acid fenic 
alcool abs. 

P rof. Dr. l. Jacobovici: Propcdcutica Chirurgicală. 

I.O 

I.O 

1.0 

23 
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apă dest. 
violet de genţiană 
acid fenic conc. 
alcool 96°/o 
apă dest. 

90.0 
1.0 

I.O 

IO.O 

IOO.O 

Preparatul fixat se acoperă cu una din soluţiile acestea ~~ 
_se ţine r-2 minute. 

Spălare cu apă curgătoare. 

Uscare în hârtie de filtru. 

C oloranti: -------:_ 

II. Coloraţia Gram. 

1. SolJ arbol. de v iolet de geJJ.ft"CJ.nă. 
~- ~ --

violet de genţiană r.o 
alcool 96°/o 10.0 
acid carb. lichef. s.o 
apă dest. 1oo.o 

2. S ol. Lugot. 
1Lrd- ---.. 1.0 

iodură de potasiu 2.0 
apă dest. 3oo.o 

3· Atcool·acetonă. 
~ 

acetonă 3·<? 
alcool 96% 1oo.o 

4: Sol. dil. de .fucsi11ă : 
fucsină Z{erîl--o-...pm'te 
apă dest. 1 O pă1-ţi 

Coloraţia. După fixaţie. 
1. Violet de genţiană . . . . . . . 3 minute ...... 
2. Sol. Lugol {fără spălare) . . . . r minut_,.,. 
3· Alcool·acetonă până la decolorare, 
4· Spălare cu apă 
S· Colorare cu fucsină diluată . . 1/ 2-r minut 
6. Spălat. Uscat. 

Coloraţia Gram se bazează pe observaţia, că o grupă de 
bacterii după ce a fixat un colorant (combinaţie de iod şi vio­
let;de genţiană) nu-l mai liberează, chiar dacă se tratează ulte­
rior cu alcool, pe când in altă grupă colorantul se depărtează 
de pe corpul microbilor cu alco0l, aşa încât microbii devin acce-
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sibili unei coloraţii ult~~i~ar.e. Microbii coloraţi în preparat al­
bastru sunt Gram pozitiVI, Iar cei coloraţi în roşu sunt Gram 
negativi. 

Gram pozitivt· sunt următorii: streptococul, stafilococul, 
pneumococul, antraxul, lepra, tetanosul, difteria, micrococul. 
. . Gram ~egati~t· sunt.: .gonococul, meingococul, piocianeul, 

4 
_ 

tificul, b. coh, b. dJzentenei, cholerei, b. influenţei, b. mall ei --'Yvv.r~ 
proteusul, b. pestei. 

Dintre ace-stea următoarele bacterii au însemnătate parti· 
culară În urină: 

Bact. coli: este agentul cel mai frecvent al cistitei şi pie­
litei. Este un bastonaş scurt, drept, care se decolorează după 
Gram. Creşte pe toate mediile. Se poate confunda uşor cu o 
serie de alţi bacili Gram negativi. O diferenţiere sigură nu 
este posibilă decât prin metode biologice şi procedeuri de cul­
tură specială. Aceste metode nu pot fi expuse in cadrul îngust 
al acestei cărţi. 

Gonococul: diplococi in formă de boabe de cafea, aşezati 
adeseori în grupe. Se colorează foarte evident cu verdele de 
metil·pironină. Se cultivă foarte greu pe mediile obişnuite; nu 
cresc de cât pe mediile cu ser sau ascită. 

Cistite pur gonococice sunt rare. De obiceiu sunt infec· 
tiuni cu microbi asociati. În urina cistitică se pun foarte greu . ~ 

în evidenţă gonococii. 
Streptococii şi stafilocociz' sunt de asemenea cauza f. deasă 

a inflamatiilor vezicei si ale basinetului renal. Ambii sunt Gram­
pozitivi; ~resc pe toat~ mediile; recunoaşterea lor nu prezintă 
dificultăţi. 

Bac. ttjic: apare în urină in săptămâna 2-3-a a febret 
tiofide. 

Bastonaş scurt, mobil, Gram-negativ. Pentru identificare e 
nevoe de culturi pe medii speciale. 

Proteus Vulgan·s: apare deseori singur, alteori asociat 
cu coli. 

Bastonaş mobil, Gram negativ, de mărime variabilă. Pot 
forma adeseori fire întortochiate. Cresc in abundenţă pe agar. 

23" 
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Punerea in evidenta a bacilului. tuberculozei. 
·Colorat ia dupa Ziehi-Neelsen. 

Coloraţia. 

Colorant: fucsină r.o 
alcool g6% Io.o 
acid carb. lichef. .c; .o 
apă clest. IOO.O 

r. Fucsină 3 minute, încălzind uşor până când 
ies aburi. 

2. Spălat cu apă. 
3· HN08 IOOjo, sau acid chlorhidric 3%, 5 se-

cund/}. 

4· Spălat. 
5· Decolorare cu alcoo l 6o0fo. 
6 . Spălat. 
7· Solutie slabă de albastru de metilen 1/ 2 minut. 
8. Spălat, uscat. 

Metoda se bazează pe proprietatea bacilului tuberculozei, 
de a fi rezistent la decolorarea cu acizi. 

Pentru contrast, colorăm cu . albastru. În preparat bacili i 
Koch apar ca nişte bastonaşe fine, puţin îndoite, colorate în 
roşu viu, uneo1 i în mici grupuri. Se obs_ervă in uri na acidă. Se 
găsesc foarte greu, uneori trebuesc examinate mai multe pre­
parate pentru a·i găsi. Cultivarea lor reuşeşte foarte rar. Rezul­
tatele cele mai bune le dă inocularea Ia animale. Principiul este, 
că cobaii, cărora li se injectenă subcutanat sediment tube rcu­
Ios, se inbolnăvesc de tuberculoza genera l ă. Chiar după 2- 3 
săptămâni se pot palpa ganglionii inghinali mări~i, cari la exa­
menul histologic prezintă caractere tuberculoase; după 4-5 
săptămâni găsim o tuberculoză diseminată in o'rgane (ficat, me­
senter, peritoneu). Trecerea pe an imal dă rezultate şi în cazurile 
când nu s'a putut găsi nimic în preparatul colorat. 

Rezultate destul el e multumitoare dă si metoda de sedi-. " 
mentare cu antiformină (vezi sputa pag. 402). 



IL EXAMI~AREA MATERIALULUI OBŢINUT 
PRIN PUNCŢIE. 

Funcţia . şi examinarea materialului obţinut prin punctie are 
Q însemnătate deosebită în diagnostic, şi dă in cele mai, multe 
-cazuri posibilitatea punerii unui diagnostic precis. 

Exet:utarea punctiei: r. curătirea minutioasă a locului de 
puncţionat cu benzină iodată şi ti~ctură de i~d. 

2. Dezinfecţia mâinilor. 

3 · Executarea puncţiei cu siringa şi acul sterilizat. (După 
-ce s'a făcut prealabil anestezia locală cu clorur de etil). 

4· Recoltarea materialului într'un vas steril (eprubetă); 
eprubetele se spală bine cu leşie, acid sulfuric şi bicromat de 
p otasiu, apoi se clătesc in apă fierbinte, se usucă, se pune un 
clop de · vată. După puncţie badijonăm din nou cu tinctură de 
iod şi aplicăm u'n tifon fixat printr'un emplastru. 

locul punctiei: Deosebim puncte de predilecţie şi puncte 
<:le· necesitate. 

Puncte de predilectie: 
Ptmctiunea ~Ci.Ptkltii_plcurale : În spaţiul 8 sau 9 intercos· 

tai peli;.;-i-a -sc;pulară ;au axilÎ~ă posterioară; se întră cu· acul 
pe marginea superioară a coastei, bolnavul )n poziţie şezândă." 
Dacă bolnavul nu poate şedea, puncţion ::lm în spaţiul 5 sau 6 
intercostal, în linia axilară anterioară. 

f..imcfitt1'tea pericardutu/: După anestezia locală prealabilă 
intrăm cu acul in spaţtut-s intercostal, cam la 6 cm. în afară 
marginei sternale stangi, pătrunzând in sus şi înăuntru. Baizaw 
·şi Dc!orme recomandă puncţiunea in spaţiul 5 intercostai pe 
marginea sternală stângă, pătrunzând inlăuntru şi în jos. 

Pu11ctiunea ca.v-ii{Iţii abdo??J..~: Bolnavul in pozi~e semi­
~ezândă. Evacuarea prealabilă a beşicei. Controlarea exactă a 
matităţii. Funcţiunea la nivelul mijlocului distanţei dintre om­
bilic şi spina iliacă anterioa.z:.ă_superioară, puţin în afară (fe­
rindu·ne de a leza artera epigastrică). 
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Puncţiunea articulaţiilor, necesită cunoştinţe anatomice 
exacte. 

Puncţz'unea artic. genu11.chz'uluz': La un centimetru sub şi 
puţin în afara rotulei, articulaţia fiind în uşoară flexiune. 

· Art. scapulo·humerală: Rotaţia externă a braţului, într'un. 
unghiu de 30°. Funcţiunea imediat sub art. acromio-claviculară, . 
indreptând acul într' o direc~e oblică in jos. 

Art. cotuluz': Usoară flexiune a articulatiei. Punctiunea de· . , , 
obiceiu in partea posterioară, in afară sau înlăuntrul olecranului. 

Art. tibiotarsz'ană, greu de executat. Se alege un punct. 
inaintea sau înapoia maleolei. 

Art. şoldului (coxo/emorală): Din partea anteri9ară (a ten· 
ţiune la vasele mari) : palparea arteriei, in afară acesteia la unu. 
şi 1/ 2-2 cm., puncţiunea verticală sub arcada crurală. Din par· 
tea posterioară: deasupra trochanterului, membrul fiind in ex­
tensie, adducţie şi rotaţie internă. 

Puncţiunea lombară : Vezi rachianestezia şi capitolul se·· 
·parat din această parte. . 

Pu11c#tmea cerebrală: Aici se indică o multime de locufi.. . , 
de puncţiune, dintre cari vom aminti numai punctul ventricular : 
la 2 1/2-3 cm. în afara bregmei şi in profunzime la s-6 cm. 
pătrundem in cavitatea venlriculară. Punctia su_!?_:9ccipitală este· 
~~j _şi_ţ_n~ __şi _ se face intr9ducand acul perpendicular . in 

.SP-atiul occiJ.2ito·atloidian. 

Puncte de necesitate : Aci ·poate fi vorba de orice reglLlne 
a corpului, in care se bănueşle coleqiunea vre-unui produs. 
patologic (exudate, colecţiuni purulente, chiste, tumori). Ne vom 
feri de a puncţiona exudatele inchistate in cavitatea abdomi· 
nală, şi chiste!e hida!t'ce (anafilaxie !). 

Se va întrebuinţa o technică specială in puncţiunea abce­
selor 1'eâ. Pe acestea nu le vom puncţiona in porţiunea cea 
mai bombată, ci vom pătrunde lateral prin ţesuturile sănătoase,. 
la 3-4 cm. în afara abcesului trecând cu acul pe sub piele 
până în abces. • . 

Abcesele subjrem.ce se vor punqiona în partea posterioară 
a spaţiilor ro -II intercostale; abcesele peri· (para·) nefretice 
în regiunea renală, in punctul cel mai dureros, sau în locul unde: 
se observă infil traţia. 
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Compoziţia materialului: 

Examinarea constă din examenul macroscopic, chimic, bac­
teriologie Şi citologie. 

În primui rand trebue stabilit, dacă ne aflăm in faţa unui 
:exudat sau unui transudat. 

. Exudatul este produsul unui proces inflamator, compus 
din elemente celulare ale sangelui, extravasate prin pere~i 
vasculari alter aţi şi din un lichid, care îşi are origina in parte 
·din serul sângelui şi în parte din plasma ţesuturilor. 

Trarzsudatut este efectul unei tulburări de circulatie a 
unei staze in aparatul circulator, eventual produsul degen.er~s­
<:enţei unui organ. Între aceste două forme de aglomerări de 
lichid există deosebiri evidente; cu toate acestea în foarte multe 
.cazuri nu se va putea face distincţia, căci de multe ori trecerea 
nu:este distinctă, putând fi ·vorba adeseori de o combinaţie a 
.ambelor procese. 

După aspect: transudatele sunt clare, transparente, une­
ori r chiar citrine. 

Exudatele pot fi şi ele clare la inceput, odată cu avansa­
l-ea boalei devin tulburi, deoarece se amestecă cu elemente ce· 
lulare, care ii dau o compoziţie deosebită. O deosebire impor­
tantă este aceea, că exudatele conţin o albumină (seromucină) 
precipitabilă in· acid acetic, ~i care nu se găseşte in transudate. 
Pe această p'roprietate se bazează reacţia lui Rivalta. 

Punem într' o eprubetă gradată roo cm. c. de apă şi adău­
găm două picături de <.!._cid acetic g~. Apoi punem o pică· 
tură din lichidul de examinat. Dacă picătura in căderea ei lasă 
o dungă albicioasă in formă de nor, atunci este vorba de un 

exudat. . 
Transudatele se disolvă complect in acid acetic. 
Contt'nutul de albumină este mai mic în transudate, decât 

un exudate. Rareori întrece la transudate cantitatea de 2%. 
Greutatea speczfică e mai mică la transudate: (rors-~ 

mai mare la exudate ( ror8). · ...____.. ------ -·------~ . 

Technica examiniirii: 

Dacă avem la dispoziţie o cantitate mai mare de lichid, 
intrebuinţăm o parte pentru dozarea albuminei şi greutăţii spe­
-cifice, iar restul il punem Ia centrifugă. Reacţt·a pentru a/bumi11ă 
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o facem cu acid sulfosalicilic 20% sau prin reacţia cu acid acetic­
şi ferocianură de potasiu (vezi urina p. 342). 

Dosarea cantt'tativă a albumz.nei se face cu metode chimice 
precise, dintre cari cea mai recomandabil ă este metoda gravi­
metn'că. 

Reacţia : .luăm 20-30 cm. c. de lichid şi îl acidificăm cu pu­
ţin acid acetic; încălzim apoi în baie de apă, ata ta, până când' 
albumina este precipitată sub formă de flocoane. Precipitatul it 
adunăm pe un filtru uscat la no0 şi cântărim, apoi il spălăm 
cu apă fierbinte şi eter, uscăm la r ro0 şi il cânt ărim. După. 
aceea ardem pană la cenuşă intr'o crenseţă de platin ă, fi ltrul. 
împreună cu conţinutul şi cântărim. Scăzand din greutatea total ă, 
greutatea ce11uşei, vom obţinea cantitatea de albumină. 

Albumina coagulată se poate trata şi după metoda Kjd­
dahl dozând prin aceasta cantitatea de azot, p e care dacă o 
înmulţim cu 6'25, obţinem cant. de albumină. 

Reacţiz' pentru zahăr. 

Reacţia F ehling : Vezi urina p. 344-
Reacţia Nylm1der: Vezi urina p. 344· 
Polarisaţia . Vezi urina On lichidul dezalbuminat) . 
Greutatea speâfică. S e stabileşte cu densimetrul, la fel ca_ 

la urină: 
Punerea în evz'de11 ţă a pseudomucine i. 
Luăm 25 cm. c. de lichid, adăugăm 2-3 picături de sol.. 

alcoolică de Rusol, lăsăm să clocotească şi adăugăm sol. deci­
normală de acid sulfuric, pană la coloraţia galbenă (re acţia 

acidă). Se încălzeşte din nou, şi s.:: filtrează. Dacă filtratul este 
tulbure, conţine probabil pseudomucină . Evidenkierea precisă . 

este mai dificilă. 

Desalbuminăm prin fe rbere 15-20 cm. c. de lichid, adău­
găm apoi de 3 ori volumul de alcool 95%, precipitatul il eli­
salvăm iri apă după ce l'am filtrat. Lichidul va fi: opalescent: 
dacă conţine pseudomucină. Adăugăm acuma 2-3 cm. c. acid 
acetic, şi filtrăm. Filtratului îi adăugăm acid chlorhidric până 

~a proportia de · 5% (4 părţi filtrat la o parte acid chlorh. 25°/0 ). 

Incălzim în baie de apă ·s-ro minute, răcim, şi neutralizăm 

cu sol. ce. de hidrat de sodiu. Facem reaqia Fehling, care e : 
pozitivă, când în lichid a fost o pseudomucină. 

Pseudomucina se găseşte in chistele ovanene. 
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Punerea în evidenţă a tripsinâ. 
. r. Se pune câte o pic~tur~ de lichid pe o placă cu ser san· 

ghm, se lasă 24 h la JJ-60°. Dacă există tripsină se formează 
o adâncitură in placa cu ser . . 

. 2. Ad~ugăm lichidului de examinat lapte şi lăsăm să stea 
mm mult t1mp in termostat. Se precipită caseina; cu filtratul 
facem ?'eacţia Bz'uret. (În prezenţa tripsinei e pozitivă, chist 
pancreatic). 

Reacţz·a Biuret. Luăm s-ro cm. c. de lichid şi-1 acidi­
fică m cu câteva picături de acid chlorhidric, apoi precipităm cu 
acid fosfor wolframic şi centrifugăm. Depozitul il spălăm atâta 
timp cu alcool, până ce alcoolul rămâne incolor. Dizolvăm apoi 
depozitul în sol. diluată de hidrat de sodiu si adăuo-ăm cu pre-• o 
·cauţiune sulfat de cupru diluat (2-3%~: dacă se colorează în 
1'oşu-murdar, violet, reacţia este pozitiva. 

Reacţia este şi mai sensibil?, dacă adăugăm lichidului des­
albuminat, care trebue să fie clar, puţin hidrat de potasiu; tur­
năm apoi pe deasupra un s trat dintr'o soluţie o'I0/ 0 de sulfat 
·de cupru. L a locul de contact se produce un inel roşu-violet. 

Reacţt"a pentru acid succinic. Se fierbe lichidul până la 
-conzistenţa sirupoasă, apoi extragem cu eter-alcool, îndepăr­
tăm eterul pe baia de apă; acidul sucânic rămâne ca un de­
pozit cristalin (cristale în formă de plăci hexaedrict~ . Cristalele 
se pot disolva in apă , iar dacă le adăugăm o soluţie de perchlo­
rură ele fer, se formează un depozit ruginiu-gelatinos. Acidul 
succim'c se găseşte în chistele h1datire. 

Examenul bacteriologie. 

O parte elin lichidul de puncţie se centrifughează; nu tre­
bue centrifugat, dacă lichidul este purulent. Din lichid, sau din 
depozit~) rezultat după centrifugare facem câteva lame, luând 
cu anza de platină puţin material şi întinzandu-1 într'un strat 
cât se poate de subţire · pe lamă. 

r. Uscăm la aer. 
2. Fixăm la flacăra de gaz, trecându-1 de 3 ori prin flacără .. 

3· Colorăm. 
Colorăm simplu cu albastru de metilen; sau colorăm după 

metoda Gram. (V. examenul bacteriologie al urinei.) Dacă bă­
nuim tuberculoză, facem 3-4 preparate colorate după Zichl· 
Neelsen. 
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Cu/tun·. Luăm cu o anză de platină din lichidul de pune­
ţie sau din sedimentul centrifugat şi îl întindem pe 2-3 plăci de 
agar, pe care le punem 24 de ore la termostat (alegerea mediu· 
lui de cultură depinde de agenţii găsiti în frotiul colorat\. 

Dacă nu găsim microbi în frotiu, tr.:!bue să inoculăm mai 
multe medii de cultură (glicerină, glucosă ser-agar). 

Inocularea la animale. Este un factor important de identi­
ficare in special pentru bacilii Koch. P entru aceasta se reco­
mandă tratarea sedimentului cu o soluţie de antiformină 15°/(} 
(antiformina omoară toţi microbii afară de bacilii Koch). Lăsăm 
să stea câteva ore, centrifugăm din nou, scurgem lichidul, spă· 
lăm cu ser sterilizat de 2- 3 ori şi facem apoi o emulsie cu 
2-3 cm. c. de ser. Toate manipulările să fie executate in mod 
steril. Înoculăm apoi emulsia cu o siringă în regiunea inghinală 
a cobaiului, subcutanat, după ce locul injecţiei a fost prealabil 
ras şi desinfectat. După 2 săptămâni ganglionii dela locul in­
jecţiei se vor caseifica, dacă au existat bacili Koch. (Biopsie~ 

examen histologic). După 6 săptămâni omorâm şi autopsiem 
animalul. Vom găsi o tuberculoză generalizată, a peritoneului şi 
a organelor abdominale. 

Dacă este vorba de alte bacterii, atunci inoculăm şoa­

reci albi. 
În acest caz căutăm bacteriile în sângele din cord, sau 

în lichidul peritoneal al şoarecilor. Putem găsi următoarele mic­
roorganisme mai importante: 

Stafilococi. 
Streptococi. 
Pneumococi. 
Bacili de gripă. 
Bacili Koch. 

Examenul citologie al produsului prin puncţiune. 

Facem în primul rând un preparat necolorat: luăm o pi­
cătură mică din materialul examinat, o punem pe o lamă şi 
acoperim cu o lamelă. Examinăm cu mărimea mică (obj. 3 
sau 7) şi cu diafragmul mic. 

Preparat colorat. 
Întinderea pe Iarnă 
Fixarea cu alcool metilic IoOfo, sau cu formalină Io0/() 
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Colorarea ro-rs' cu sol. Giemsa (rtj
2
-3 pidit. din so­

luţia Clln comerţ la r c~ ' 
C..!!.l.9J:_aţia_~~n. Colorantul este disolvat in alcool me· 

tilic, aşa că nu e nevoie să se fixeze separat preparatul. 
Se toarnă pe preparat 5-ro picături de colorant. 
După 1/z ~inut se adaugă aceeaşi cantit. de apă destilată, 

:şi se lasă 5 mmute. 

Se spală cu apă; lăsăm apoi să stea preparatul câteva 
:minute cu apă destilată pe el, spălăm definitiv, uscăm ŞI exa­
minăm cu imersie. 

Tablouri frumoase dă şi coloraţia cu hematoxi/ină-eozir.ă. 
r. fixăm în formo.l ro0,'0 timp de 1-2 ore, 
2 . spălare cu apă, colorare 
3· sol. de hematoxilină (Mayer, Delafield) 5-1 O' 
4· spălare cu apă, diferenţiere in 
5· alcool acid clorhidric, 1-2 secunde. 
6. colorare . cu·eozină (sol. alcoh. rOfo), 2-3 mm. · 
7. spălare cu apă 
8. usca.re, 1mers~e. 
Examenul precis şi observarea tabloului citologie ne dă 

indicaţiuni importante pentru diagnostic. 
Transudatele conţin putine elemente celulare. Se găsesc in 

ele câteva celule epiteliale mari, plate, şi leucocite cu degeneres­
-cenţă grăsoasă. Exudatele seroase din inflamaţiile acute con­
:ţin de multe ori câteva eritrocite, (care pot proveni însă şi din 
puncţiune) multe leucocite, de cele mai multe ori polimorfe, şi 
multe celule epiteliale în diferite stadii de degenerescenţă. 

Celule hmzorale. Se găsesc de multe ori în exudatele 
:hemoragice aranjate în grupuri mai mari, de diferite forme, iar 
-în protoplasma lor vacuole. Vacuolele denotă o degenerescenţă 
_grăsoasă înaintată. · 

Dacă se găsesc in cantităţi mari, sau în majoritate celule 
mici mononucleare {limfocite), aceasta pledează pentru o afecţiune 
tuberculoasă sau sifilitică. Dacă sunt în majoritate celulele poli· 
nucleare, este patogno"monic pentru o afecţiune inflamatorie 
acută. Dacă găs.im multe celule endoteliale, ne gândim mai de 
grabă la un transudat. 
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Diferitele lichide de puncţie. 

I. Exsudatele pleurale. 

r. Exsudatul seros, de cele mai multe ori clar, sau gal­
ben deschis; reacţie alcalină; contine multă albumină şi are o 
greutate specifică mare. 

Mz'croscopic: . rare eritrocite, multe polinucleare, câteva 
celule endoteliale. 

Bacteriologie: de cele. mai multe ori nu se pot pune în 
evidenţă microbi. Aceste exsudate nici nu au o etiologie unică. 
Se pot găsi însă toate microorganismele piogene. Dacă nu se 
pot pune în evidenţă nici prin culturi: este suspect de tuber­
culoză. Inocularea la animale dă diagnosticul sigur. 

2. Exsudatul purulent: gros cenuşiu sau gălbui. 
Jl1icroscopz·c: cantităţi mari de leucocite polinucleare, ce­

lule cu degenerescenţă grăsoasă, ş i celulţ endoteliale mari. 
Câteva eritrocite decolorate. 

Chz"1-n ic: Albumină, peptonă, grăsime, glicogen, cholesterină. 
Bacteriologz"c: În exsudatele (frcquente metapneumonice) .se 

găsesc adeseori pneumococi ; afară de aceştia stafilo şi strep­
tococi. În cursul unei febre ti fo ide se poate forma în cavita­
tea pleurală un exsudat purulent, care conţine bacili tif1ci, mar 
rar se găsesc ai influenţ~i. 

3· Exsudatul sero-purulent este o formă de trecere între 
primele două. 

4· Exsudatele putride : cu miros fetid şi reacţie alcalină. 
Bacteriologie: Bacterii putrefiante, de cele mai multe ori 

anaerobii. Deseori şi b. coli. 
5· Exsudatele sanghinolente: macroscopic · se cunosc după 

coloraţia roşie de diferite nuanţe. Sunt sau de origină trauma­
tică sau datorite unei inflamaţiuni acute. Survin în totdeauna în 
tumorile maligne ale plămânului şi pleurei. 

Exsudatele sanghinolente de origine traumatică se trans­
formă de obicei in exsudate purulente. 

6. Exsudatul chiliform. Este o raritate. Are o coloraţie Şl 
o consistenţă lăptoasă; este vorba de cele mai multe ori de 
tuberculoză sau carcmom. 
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II. Revărdri peritoneale. 

Aci întâlnim aceleaşi forme cu aceleasi tablouri. Pot fi sau 
de natur~ inflamatorie (peritonit~), sau dato~ite unei tulbur~ri de 
circulaţie. Cele inflamatorii pot fi: 

a) de origină he·matogenă (cu strepto·stafilo· sau pneu­
. mococi): 

b) de origină intesh·nalâ (perforaţie). 
Aci găsim pe lângă coli şi ceilaiţi microbi ai florei intes. 

tinale (stafilococi, proteus, piocianeus). Pot fi şi de origină 
gasfrică (ulcere gastrice perforate): în acest caz găsim pe lângă 
microbii amintiţi mai sus şi sarcine şi micelii de drojdie şi 
reacţia acidă a exsudatului. 

c) de origină genz'tală; la femeie, de cele mai multe ori 
consecinţa infecţiunei gonococice ;sau puerperale (streptococi). 
În cazurile cronice ne gândim la tuberculoză şi căutăm bacili 
Koch. 



III. EXAMINAREA LICHIDULUI CEFALO­
RACHIDIAN. 

Recoltarea hchiduluz' cefalorachidian se face cu ajutorul 
puncţiei lombare, introdusă de Quincke. 

Technica punctiei lombare: Bolnavul in poziţie şezândă~ 
având coloana vertebr.ală într'o flexiune anterioară maximă . 

Dezinfectarea locului de punqie cu benzină, alcool şi tinct. ele 
iod. Desinfectarea operatorului ca pentru operaţie. Cu un ac de 
puncţie lung de 10- 12 cm. cu lumenul ele 1/ 2 mm., pătrundem 
în spaţiul dintre vertebra XII clors. şi I l ombară, sau între r şi 
II. lombară, întrând perpendicular pe axa coloanei vertebrale , 
imediat sub apofiza spinoasă a vertebrei superioare. Se simte 
perfect pătrunderea in spaţiul subarahnoidian prin dispariţia 

bruscă a rezistenţei. În acest moment începe să se scurgă lichi­
dul din care recoltăm într'o eprubetă steri lă cam ro- r2 cm 3. 

Lichidul cefalo-rachidian normal. 

La omul sănătos, lichidul este incolor ş i absolut clar. 
Greutatea speczji-că: I003-I006.--- -­
Reacţia: -:- alcalină - alcalinitatea lichidului cefalorachi-

dian corespunde unei soluţiuni de Na2 C03 de I.I0-1.400/o. 
Substanţa uscată: g.g- n.oo gr. la mie, la copii g.- g.8 gr. 
Substanţe m inerale: 7.8-8.8 gr. la mie. 
Substanţe orgam·ce: 1.6- 2.6o la mie. 

Modul examinărei. 

Examenul se compune din următoarele puncte: 
1. Inspecţia : culoarea, transparenţa, 
2. Determinarea cantitătii de albumină 

o ' 

3· Numerotarea celulelor, 
4· Examenul citologie, 
5· Reacţia hemolizinelor, 
6. Reacţia Wasserman, 
7· Examenul bacteriologie. 
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Culoarea : Co!or~ţia gălbuie (Xantocrornia) este în hemo· 
ragiile cerebrale m 1cter ·In d1·re 't 1 d.. · 1 · 

• • ' 1' n e ma a 11 orgamce a e SIS· 
temulu_1 _nervos, (tabe~! paralizie gener. şi tumori cerebrale), pre· 
:um ŞI m alte mala?n generale (pneumonie, tuberculozli). In 
ICter această -~oloraţte. se _datoreşte pigmenţilor biliari, iar in ce· 
lelalte maladn probab1l p1gmentului sanghin. 

Cu/om-ea roşie este cauzată de prezenţa sângelui. Sângele 
se poate a_mesteca C}-1 lichidul, fie în timpul puncţiunei prin le· 
zarea unUI vas, sau din cauza hemoragiilor din creer, sau 
mă du va spinării. În urma traumatisrnelor craniene se găseşte 
de obicei sânge în lichid (vezi ex. citologie). 

O coloraţie roşie - mai puţin t'ntensă observăm dease· 
menea în inflamatiile acute sau cronice ale învelisurilor cree· 
rului, în tumorile, cerebrale şi în congestiile cerebr;le. 

Transparenta. Lichidul cefalo·rachidian normal este absolut 
clar. 

Tulburarea denotă prezenţa unor elemente celulare (puroi) 
şi un proces inflamator al meningelor. Această tulburare poate 
fi f. pronunţată la inceput în cazurile acute grave. În meningi· 
tele acute netuberculoase, lichidul poate fi după intensitatea 
procesului : seros, fibrinos, sau pur~lent. 

Albumina în lichidul cefalo-rachidian. 

Lichidul normal conţine cantităţi mici de albumină (0.2-0.3 
la N'lie) si anume seroalbumină şi sercglobulină. 

Teclmica examinărit·. Întrebuin~ăm de obicei următoarele 
două re actiuni: r, Nonnc-Appelt. Q_soh.Jţie_saturgLde_s.ul(a.t 
Q..e aruoniu:r.r.~.~-piţ!tj_!bciQ.~!!li~ din lichidul c:falorachidi~~ 

Reactz'vul : fierbem 85 gr. de sulfat de amomu cu roo cm 
de apă, până ce nu se mai disolvă nimic. Răcim şi ftltrăm. 
Reactiunea lichidului trebue să fie amfoteră; în caz că este 
acidă, trebue neutralizat acidul cu amoniac. 

Reactiunea : Într'o eprubetă mică punem r cm8 de reactiv, 
apoi adăugăm deasupra cu o pipet~ r cm3 de l~chid. Aşteptăm 
3 minute, dacă cantitatea de alburn1~ă ~ste măr_ttă, va apare la 
nivelul con tactului între cele două hchtde un mel tulbure. In 
lichidul cefalo·rachidian normal poate să apară deasemenea o 

uşoară tulburare. 

• 
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1 
Reacţia Pandy. 

Reactivul: Amestecăm 8o-roo gr. de acid fenic lichef. ' 
CU un J. de apă, at!Îtăm bine, si lăsăm ~-=;·fe'a Câtrn-"'ziJ~ 

~ ~ . / 1 

această soluţie saturată de acid fenic este reactz'vul hâ PandJ' . 
Reacţz'u11ea. Punem intr'o sticlă de ceasornic· o mică can­

titate de reactiv şi lăsăm o picătură de lichid. Dacă după 3 
minute apare o tulburare mai intensă, înseamnă o hiperalblf· 
mz'noză. Aceste reacţiuni n'au importanţă d'e cât în lichidul, care 
nu conţine sânge. 

H iperalbuininoza o găsim în f. multe afeqiuni_ ale siste· 
rnului nervos central: meningită, tabes, paralizie generală, epi­
lepsie, diferite afec~uni sifilitice, lues (sifilis) cerebrospinal, 
encefalită epidemică, şi in tumori le medulare. O hiperalbu m i­
noză foarte uşoară se găseşte in multe alte afecţiuni , aşa de 
exemplu· în leziunile sistemului nervos cen tral în demenţa pre­
coce, choree, idioţie . 

Numărotarea celulelor. 

Teclmică: Colorantul : violet de metil 
apă dest. 
acid acetic glacial 

O. JO 

so.o 
2 .0 

În un melangeur Potain pentru leucocite aspirăm color ant 
până la semnul 1. iar lichidul până la 11. Agităm bine ş i pu­
nem ,o picătură în · camera de numerotare. Dacă ne servim de 
camera fuchs--Ro~l, numărăm celulele din toate pă trăţ·~ ­

lele, înmulţim cu II şi împărţim cu 32. Rezultatul ob~nut va fi 
numărul de celule pe n1m3. 

Numerotarea celulelor după Nageotte. Punem într'o epru­
betă 20 picături de lichid cefalorachidian şi 2 picături din colo· 

• rantul amintit mai sus. Agităm bine, şi apoi punem o cantitate 
necesară in camera lui Nageotte. Numărăm cţlulele din 8 spa­
ţii, împărţim numărul obţinut cu ro, şi obţinem numărul celu­
lelor pe mms. 

Lichidul normat conţine 1- 5 celule pe mm 3 ; 10 - 20 ce­
lule înseamnă o pleocitoză uşoară , 20-50, una mijlocie, peste 
so, o pleocitoză mare. 

În general, pleocitoza denotă o iritaţie a meningelor sau a cir­
culaţiei. 

Forme uşoare d~ pleocitoză se întâlnesc în inflamaţiunile · 

i 
1 
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·cronice, în tumorile cerebrale "Î d 1 . . . 
· ă b · · "' me u are, m paraliZia proe-re 

S!V , ta es, menmg1ta tuberculoasă f li . . l:> • 

-cerebrospinal. ' ence a ta epidemică, sifilis 

Pleocitoza grav~ se găseste in · f1 . .1 • m amaţmm e acute. 

Examenul cito-histologic al lichidului cefalo-rachidian. 
Se recomandă următoarea n1etodx a pentru examenul cito· 

logic: 

. . Pentru a conserva celulele, luăm o cantitate oarecare de 
l~cl~Id; :dăogăm_ o parte egală de soluţie de formalină roo/o, 
lasam sa stea cateva ore, centrifuo-ăm bine vărsăm lichidul 
s~ălăm cu ser fiz_iologic,_ centrifugăt>m din n~u, iar după acee~ 
varsăm serul. Dm sed1mentul depus in eprubeta de centrifu· 
g are scoaten: puţin şi i~~indem · într'un strat subţire pe lamă. 

Coloraţ1a: hematoxilJQă s-ro min. 
diferenţiere in alcool acid clorhidric r -2 sec. 
spălare 

colorcgie cu eozină r 0/ 0 r minut. 
sp<J lare, uscare; imersie. 

Se pot întrebuinţa şi alte metode de coloratie dintr'a::elea 
intrebuinţate în hematologie. Recomandabilă este coloraţia May· 
Grunwald, sau Leishman (vezi partea hematologică) . 

Formula procentuală a diferitelor celule se calculează ca 
şi la sânge. 

În mod normal găsim în lichidul cefalorachidian leucocite 
(limfocite, polinucleare şi eozinofile (Limfocitele predomină. ) 

Limfocitoză: se găseşte în meningita tuberculoasă, para· 
lizia generală, tabes, sifilisul cere_brospinal, şi în tumorile ce· 

rebrale. 
Polinucleoză: în meningita acută. Se pot evidenţia ŞI 

celule tumorqle în lichidul cefalorachidian. 

Reactia hemolizinelor după Weii-Kaffka. 

În mod normal lichidul cefalorachidian nu conţine hemo· 
lizine, şi nici complement sau amboceptor. În paralizia gen:rală, 
în inflamatiile cronice ale meningelor, se găseşte adeseon am· 
boceptor. În meningita acută se găseşte atât complement cat 

si hemolizină. 
• · Executarea rtadiei. Adăogăm diferitelor cantităţi de lichid 
cefalorachidian câte ~o părţi eritrocite de berbec 5°/o. Punem 

Prof. Dr. 1. Iacobo\dci: Propcdmlica Cltirurgr'ca/ă. 24 
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la termostat. După r-z ore se va produce hemoliza, dacă a 
existat hemolizină complexă. Pentru evidenţierea amboceptorului, 
adăogăm lichidului cefalorachidian, afară de eritrocitele de ber­
bec, şi cantită ţi crescânde de complement, - iar pentru evi­
denţierea complementului cantităţi crescânde de amboceptor he­
molitic. - În orice caz, titrul amboceptorului hemolitic trebue 
stabilit, printr'o serie de cantităţi crescânde. 

Reacţia Wassermann se execută în acelaş fel , ca şi la 
sânge; se întrebuinţea.ză cantităţi crescânde de lichid cefalorachi­
dian (o,25, o,r5, o,o5 cm3). Reacţia Wassermann în lichidul 
cefalorachidian are importantă în diagnosticul afectiunilor me­
tasifilitice ale sistemului nervos central, precum şi în ptmerea 
indicaţiunei tratamentului sifilisului în g eneral. 

·un tratament antiluetic nu poate fi considerat terminat de 
cât atunci, când reacţia Wassermann . este negativă în lichidul 
cefalorachidian. 

Examenul bacteriologie al lichidului cefalo-rachidian. 

Lichidul cefalo-rachidian trebue recoltat în ce le mai stricte 
condiţiuni de asepesie în eprubete sterile. Îl centrifugăm, iar 
din sediment luăm cu o anză de platină, în semânţăm pe me­
diile corespunzătoare şi afară de aceasta facem şi câteva 
frotiuri. 

Frotiurile în primul r~nd le fixăm . Se recomandă ca iri 
loc de fixare la flacără, să punem preparatele ro-15 min. în 
alcool metilic, şi apoi să colorăm cu Gram sau Zz.ehf-Neelsen. 
(vezi pag. 354, 356.). 

În caz, că nu găsim microbi, trebue să r ecurgem la cul­
turi. Pot exista următorii microbi patogeni : 

Bacil zi tuberculozez·: Se găsesc f. uşor în lichidul tulbure 
purulent. În lichidul clar se depun de obicei la fund precipitate 
fine în care se găsesc bacili. 

Pentru {dentificare putem întrebuinţa şi omogenizarea cu 
antiformină. Dacă nici aşa nu reuşim, recurgem la inocularea 
la animale. De sigur, că aceste metode ne fac să întârziem prea 
mult diagnosticul de meningită cu mers rapid. 

Dzplococii z"ntracelulan· a lui J:Vet'chsellbaum sunt agentul 
meningitei epidemice cerebrospinale. Este un diplococ fin, Gram 
negativ. Are ca mediu electiv agarul cu lz'chid de ascită, in 
special dacă adăogăm prealabil glucoză (5 cm8 soluţie de 
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glucozli roOfo) şi se ţine 10-12 ore la termostat, inainte de a 
face inslimântarea. Cresc bine şi in bulion glucozat cu lichid 
de ascitli. 

Facem in totdeauna întâi un frotiu colorat dupli Gram de 
obicei se observli imediat formele caracteristice ale cocilor. ' 

Pneumococul (Frănkel) se găseşte de asemenea de foarte 
multe ori in meningitele acute neepidemice. 

În meningite cerebrospinale secundare s'au glisit dease­
menea şi sh·eptocoâ, stafilococi şi bacilii influenţei. 

1 



' 
IV. EXAMENUL SÂNGELUI. 

Noţiuni elementare. 

Pentru cunoaşterea complectă a se consulta : H qmatologia 
Prof. Vasiliu, Cluj. 

Noţz'um· jizwlogice. - Sângele este purtă torul oxigenului, 
al substanţelor nutritive şi al produselor schimburi lor nutritive ­
Cantitatea de sânge la om reprezintă cam 7-8% din greutatea 
corpului. 

Organele hematopoietz"ce la adult: 
r. Măduva osoasă, produce globule roşi i ş i gl obule albe 

polinucl ea re. 
2. Splina şi ga1lglioniz' h"m.fatzd produc limfocite. 

Elementele ,normale ale sâqgelui: 

Sângele este un ţesut cu plasma interstiţială lichidă . 

a) Componente mo1'/ologice: 1. plasma sanghină ; 2 . glo­
bulele roşii sau eritroc:itele sau hematiile; 3· globule le albe, 
mononucleare (limfocite mari şi mici) şi polinuclearc (neutro, 
eusino şi bazofile) 4· plăcu ţele sanghine sau trombocitele. 

b) Componente chinn'ce: 
Plasma sanghină este compusă din ser şi jibrino,gen, o 

substanţă care se transformă in scurt timp după extravazarea 
sângelui, in fibrină, dând naştere fenomenului de coag~t/are 

(v. mai jos). 
Serul la rândul lui se compune din: 

J 
Serog'lobulina 

r. A lbumine t Fibringlobulina 
· Seralbumina 

2 . Grăsz'mi 

neatre 
colesterină (sub formă de esteri ai acizi­

lor graşi) 
aCIZI graŞI 

lecitină in cantităţi m1c1. 
glicerină 
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3· H~'drocarbonate: glucozli 

f Luteina (un lipocrom, care colorează se· 
4- Pigmenţi l ruJ în galben) 

Bilirubina. 
5· Alte substanţe organice, azotate, can n'au compoziţia 

albuminelor şi formează azotul rezt'duat. 
6. Apă go% 
7· Substanţe anorgam'ce, în special: compuşii iodici, amo· 

mac şi fosfat de calciu, în cantit1Hi mai miCI 
Eritrocde!e sunt compuse dintr'o prot~idă: hen,zo,f?lohină, 

Ş I o stromă. 
Hemoglobma se compune din globină, hemochromogen şi 

hematină. 

Stroma conţine albumine, grăsimi (cholesterină), glucoză, 
uree, acid lactic, apă şi compuşii potasei. 

Leucorz'tele · conţin: globulină, albumină, nucleoproteide, 
l ecitină şi cholesterină, cerebrinli, protagon, glico.gen. 

Sângele eşit din vasele sanghine, se coagulează. Coagu· 
larea este un proces fermentativ, care decurge în modul ur· 
mă tor·: 

În sânge există trombogenul şi fihrinogenul. T rombochi· 
naza, o substantă eliberată de plăcuţele sanghine (trombocite) 
şi de leucocite, când acestea ajung in contact cu un corp 
străin, transformă trombogenul in trombină, în prezenţa sărtt · 

rtfor de catâu, t'ar trombina transformă fibrinogenul in fibrină. 
Coagulul este o reţea de fibrină, care conţine elementele 

figurate ale sângelui. 
Coagularea se face : 
r. in interiorul vaselor, în caz de procese patologice ale 

pereţilor vasculari, 
2. în contact cu corpii străini, prin adeziune. 
Se poate împiedeca sau întârzia coagularea prin : 
r. frig; 2. bioxid de carbon; 3 precipitând calculi cu oxalaţii 

citraţi; 4· prin amestecul cu soluţii saline; 5· injectând peptone; 
6. adăugând albumină de ou, soluţii de zahăr, glicerină, sau 
multă apă; 7. acidificând cu acizi slabi. 

Recoltarea sângelui. 

r. Pentnt examenul numeric şi morfologic: 
a) dezinfectarea pulpei degetului bolnavului cu eter, alcool şi 



b) înţeparea cu acul lui Franke, sau cu un ac simplu (după 
prealabilă desinfecţie a instrumentului), 

c) pică tura de sânge să iasă singură ( exprimând, plasma 
ne dă valori greşite). Urmează apoi sau diluarea pentru nu· 
merotare (v. acolo), sau întinderea pe lamă, (pentru tabloul 
sanghin), care se face în modul următor: 

a) ne servim de lame şlefuite, curate, spălate · în alcool, 
eter şi flambate, 

b) atingem uşor o lamă de picătura de sâng~, o ţin em 

orizontal şi 

c) aşezăm marginea altei lame în dreptul picăture i , ţinând-o 
într'o înclinare de 45o pe prima; 
apoi cu o mişcare uşoară îm­
pingem marginea lamei inclinate 
pe suprafaţa primei, în tinzând 
sângele într' un strat cat mai 
subţire şi mai uniform (v. figura 
Nr. 237). 

2. P entn t examenul chim ic, 
serologie şi bacten.ologic : 

r. desinfecţi a plicei cotului cu 

Fig. 237. _ Modul de a întinde 0 benzină iodată, sau eter, 
lamă cu sânge. 2. s taza venoasă prin tub de 

CaUCIUC, 

3· puncţia venei, în direcţia curentului sanghin, 
4· scoaterea sângelui cu siringa. 
În caz de recoltare pentru stabilirea rezisten ţei g lobulare, 

urmează imediat defibrinarea. 
Reacţia sângelut·: neutră, foarte uşor alcalină. 
În diabet, în intoxicaţia cu· strichnină şi in uremie găsim 

aciditatea mărită. Deasemenea vom găsi alcalinitatea scăzută, în 
intoxicaţiileJ cari produc distrugerea globulelor roşii. 

Alcalinitatea sângelui, este posibilitatea de neutralizare, 
pe care o are prin prezenţa carbonaţilor şi a albuminei. 

Titrarea alcaliniUţii sângelui după metoda landois - v. Jacksch. 

Se titrează un volum dat de sânge cu ac. tartaric decinor· ; 
mal (r cm3- 4 mg. NaOHJ până la înroşirea hârtiei albastre 
de turnesol. 
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Luăm mai . multe soluţii de acid tartric cu aciditatea scă­
zândă. 

Sol. 
,, 

1: 0"9 cm• din sol. '/•oo de ac. tartaric +o·r cm• sol. conc. de sulf. de sodiu 
Il : o·a + · 

,, J1 " " " " ,, . 02 " " " ,, " " 
etc. 

X: o·g u " " 
1
/1ooou " " +o·r " " " ., ,, " 

" XIX: o·r " +o·9 
J1 ,, " " " " " ,, 11 " 

Cu o pipetă capilară se ia o cantitate precisă de sâno-e de 
. b 

ex: o·r cm8 ŞI se amestecă pe rând cu câte r cms din solutia 
de mai sus. • 
. Con_trolăm reacţia cu hârtie de turnesol. După acea solu-
ţie de ac1d, care neutralizează direct sângele, se calculează al· 
calinitatea. roo cm8 sânge de om, după această metodă are o 
alcalinitate, care corespunde la 26o-3oo mgr. NaOH. 

Determinarea timpului de coagulare. . . 

Metoda Schultz: În un tub capilar în formă de perle în 
şirate aspirăm sânge şi apoi rupem câte o perlă la interval de 
câte un minut, o spălăm într'o cantitate cunoscută de ser fizio­
logic şi observăm câtă cantitate din sânge a mai rămas lichid 
la fiecare interval de timp. Coagularea este complectă când 
nu mai iese ser din nici o perlă. 

Sahli recomandă următoarea metodă: 
Se iau mai multe picături de sânge şi se introduce cu 

precau~une, fără a atinge pereţii, într'o ventuză obişnuită (dia­
metru de 3 cm.) - apoi se acoperă sângele, cu ajutorul unei 
pipete, cu ulei, lăsându-1 să se· scurgă de pe margine pe supra-. 
faţa sângelui. Totul se aşează pe urmă la termostat. Controlăm 
pe urmă prin înclinări uşoare dacă sângele s'a coagulat şi no­
tăm timpul. 

T t·mpul de coagulare după Bt"irker : 
La o temperatură de 13"70, coagularea se face în r8·s' 

· 6·s " " " " 2420, " " " " 
" " ., " 39 ·a o, " " " " 2 7 5-

În hemofilie, trom boci topenie şi cholemie, choagulabilitatea 
este scăzută, din cauza absenţei trombokinazei. Mai este scă­
zută în boala lui Basedow, şi în febra tifoidă. 

Coao-ulabilitatea este mărită în: staze sanghine, in urma 
unei tran:fuziuni, în urma hemoragiilor, în inanitie şi în hipo-

tiroidism. 
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Greutatea specifică a sângelui : 

La bărbaţi: ross- ro6o. 
La femei: roso-ros6. 
Greutatea specifică a erit1·ocitelor este ro8o-ro8g, a plas- o 

me1 (şi serului) 1027...- 1030. 

Determinarea greutăţii specifice dupa Hammerschlag. 

Luăm o picătură de sânge şi o punem într'un amestec 
de benzol (gr. spec. o.88) şi cloroform (1 49). - · După cum 
picătura se va ridica sau va cădea la fund, se adaogă benzol 
sau cloroform, până ce picătura rămâne în suspensiune. De­
terminăm apoi· greutatea specifică a amestecului , care va fi 
identic~ cu acea a sângelui. 

Greutatea specifică este mărită în: sete, digestia a limen­
telor conzis tente, transpiraţiun i , deshi dratări acute (pr in tubul 
digestiv şi rinichi), în s taza ci-anotică şi . în vasoconstricţiu ni . 

Este 111- icşorată in: ingerarea lichidelor, foame, hemoragii, 
anemii, cloroză, marasm, nefrită ş i în vasocli l ataţiuni . 

Dozarea hemoglobinei. 

Hemoglobin a (pig mentul saug hin). la adultul normal, este 
in cantitate de 13-14 gr. la 100 cm8 sânge. În practică se 
exprimă in procente faţă de cantitatea normal ă. 

H emoglo./Jinometr_11 l Gow.§.r·S.g_bli, se compun e dintr'un tub 
etalon cu o soluţie de clorhidrat de hematină şi o eprubetă 

gradată procentual. În această eprubetă amestecăm 2 0 mm 3 

sânge, luat cu pipeta specială cu soluţie de ac. clorh idric n/ IO, 
·pe care o pusesem în eprubetă până la diviziunea ro. Aştep­
tăm puţin până ce amestecul a luat o coloraţi e b i-ună-ruginie 
şi apoi adăogăm apă destilată până ce ia coloraţia tubului e talon. 
Citim valoarea cantităţii de hemoglobină pe eprubeta gradată. 

H emoglobinometrut S allquist, constă dintr'o serie ele hâr­
tii roşii cu intensitatea crescândă. (dela ro- roo0/ 0 ). Se ia o 
picătură de sânge, se pune pe o bucată de hârtie de filtr u şi se 
compară cu scara-etalon. 

Hemoglobinometrulluz· Fleischl-Mitcher, se compune dintr'un 
port obiect şi un cilindru divizat în două jumătăţi. Într'una din 
ele ~e pune o diluţie de sânge preparată ca şi la numărota­
rea globulelor roşii. Comparăm culoarea acestei soluţii cu aceea 
a unei bare de sticlă de rubin, mobilă sub cealaltă jumătate de 
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cilindru, plină cu apă până ce se potrivesc culorile. Bara de 
sticlă are gradaţii, care exprimă procentul de hemoglobină. 

Otigocromemia: scăderea cantiUiţii de hemoglobină, survine 
in: anemii, pletora hidremică, casexii cronice si afectiuni acute. 

Hipercromemia: creşterea , cantităţii de~ hemoglobină se 
observă in stazele venoase şi la altitudini mari. 

Numerotarea globulelor sanghine: 

Principiul este numărarea elementelor unri cantităţi cun?· 
scute de sânge (diluată intr'o soluţie izotonică) într'un spaţm 
cu dimensiuni cunoscute. 

Camera Thoma· Zeiss, se compune 
mijlocul căruia este fixată camera 
propriu z1să. Aceasta se compune 
dintr'o placă de sticlă rotundă, pe 
care sunt gravate diviziunile şi o 
placă pătrată găurită, care încon­
joară placa rotundă, se acoperă cu 
lamelă fără a lăsa să pătrundă aer· 
şi se ?pasă lamele până ce apare 
pe marginele ei inelele lui New· 

dintr'un vort obiect, in 

ton - aşteptăm puţin şi apoi nu· 
mărăm. 

D iviziunea camerei este urmă­
tom-ea: 

Fig. 238. - Diviziunea camerei 
"Thoma·Zeiss". 

O suprafaţă 
patrate m1i mici, 

patrată de I mm este împărţită in alte 400 

unele linii de diviziune sunt duble,· pentru a 

Fig. 239. 

W r D 
.\~::;~~ lLH'nC· \ - ::1 /, 

C. Z•i~s a 
J ena. 

I. J11elmz;;-eur pt. hemalii. 
II. Profilul camerei "Thoma·Zâss". 

III. Camera "Thoma·Zeiss". 

apo1 pipetăm ser Hayem (sublimat o.s; 

ne putea orienta în 
câmpul microscopic. 
Grosimea lichidului 
cuprins între lama gra­
vată şi lamelă este 
de 10 mm. - (v. fi­
gura Nr. 239-Il). 

Numărotarea globu­
lelor roşii. Cu o pi­
petă capilară, gradată 
(melangeur fig. 239· l.) 
care la un capăt are 
o ampulă, aspirăm pâ· 
nă la diviziunea I. 

natr. sulf. s.o; natr. 

• ' \ i 
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dor. 2.0; apă distil. 2oo.o) până la diviziunea roi ; agităm bine, 
timp de câteva minute. Vom avea deci o dilutie de 1/1oo- Pu­
nem apoi o picătură in cameră, acoperim cu lamela şi numă­
răm etitrocitde cu obiectivul mare. Pentru a nu face erori nu­
mărăm la fiecar~ pătrătel şi eritrocitele de pe. marginea stângă 
şi superioară a lui. 

Vom număra de ex. un număr. oare care de pătrătele, 
adunăm sumele şi facem media. Calculăm apoi astfel: 

N. E. Media aflată X ro (in ăltimea fiind 1/ 10 mm) X 400 
(numărul p"itrătelelor) X roo (dilut{a). 
- Este mai simplu să numărăm 40 pătrătele şi să inmultim 
suma obtinută cu ro.ooo. 

În ~od normal găsim s.ooo.ooo eritrocite la bărbat şi 
4.soo.ooo la femee. 

Hipoglobulia (oligocitemie), numărul eritrocitelor micşo · 

rat se observă in hemoragii şi in anemiile primitive şi secundare. 
HzperglobuNa (policitemie) poate fi fiziologică: in trans · 

piratii, la altitudini ; sau patoţogicâ: in deshidratări, cardiopatii , 
intoxicatii, unele maladii infeqioase, trichinoză. Poate survem 
ŞI ca o entitate morbidă: Policitemie (Vaquez). 

Valoarea globulară este: 
V. G .. =Raportul dintre cantitatea de hemoglobin ă găsi tă 

şi cea normală şi raportul dintre numărul eritrocitelor găsit şi 
cel normal. 

În mod normal V. G. = r. 
Valoarea globulară scăzută: in cele mai multe maladii in· 

fecţioase. 

Valoarea globulară este mărită : în anem1a pern1c1 oasă . 
Reziste11ţa globulară a eritrocitelor, fată de o soluţi e salină 

hipotonică este 1m"cşorată: in cloroză, anemia permicioasă, cJa· 
noză, febră, icter hemolotic; mărită în: icter, cancer. 

Determinarea rezistentei globulare. 

Pregătim o serie de eprubete, in care vom pune : 

I. . . 6o picături dintr'o sol. de clorură de sodiu o·6% 
II. . . · 58 " ser + 2 picături apă distilată 

III. . . 56 " " + 4 " " " 
IV.. . 54 " " + 6 " 

" etc. // 

Apoi adăugăm în fiecare eprubetă câte o picătură de eri­
trocite spălate .(sânge defibrinat, centrifugat, iar serul decantat; 
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apoi eritrocitelc spălate cu ser fiziologic). Amestecăm bine ş1 
lăsăm să stea 30 minute. · 

Hemoliz~ normală incepe la concentraţia: o,42-0.44%. 
Tromboc1tele (plăcuţele sanghine ale lui Bizzozero) sunt 

nişte formaţiuni mici incolore, 3 microni diametru. Au un rol im­
portant în formarea tromburilor albe. Sunt în număr de 200-
soo.ooo pe mm3• 

Numerotarea trombocitelor după Fonio. Sah li: 
Se înţeapă p~lpa degetului - se şterge - apoi se pune 

in locul acela o p1cătură de sol. 14% de sulfat de magneziu 
şi se apasă uşor ca să iasă sângele. Se amestecă picătura bine 
cu un fir de sticlă muiat în sulfat de magneziu. Apoi se ia din 
picătură şi se face un preparat pe lamă. Se lasă să se usuce 
12 ore, apoi fixăm şi colorăm cu Giemsa. 

Numerotarea : nu~ărăm cu un ocular divizat, până la 1000 
eritrocite precum şi plăcuţele din câmpuri; facem proporţia. 

Numerotarea leucocitelor. 

Înainte se dezinfectează pulpa degetului cu eter, apoi se 
face o inţepătură cu lenţeta lui Franke, prima picătură de sânge 
se şterge şi numai cea de a ·doua se aspiră în melanjeurul lui 
Potain până la diviziunea o·s, apoi aspirăm imediat din soluţia 

Turk până la diviziunea r r. Avem deci o diluţie de 20 de ori. 
După aceea se scutură bine melanjeurul şi procedăm la nume­
rotarea leucocitelor. Lăsăm mai întâi primele picături din me­
lanjeur să cadă pe o hârtie de filtru, iar picătura următoare o 
lăsăm să cadă sub lamela ce acoperă lama divizată. 

Întrebuinţăm sau lama lui Thoma-Zeiss sau cea a lui 
Br:trcker. Lucrând cu aparatul Thoma-Zeiss numărăm 2-3 pa· 
trate mari (fiecare are r mm2, şi este divizat în 400 patrate 
mici). Presupuriând că am numerotat în 3 patrate mari facem 
media, iar acest număr il inmulţim cu 200, şi avem astfel nu· 
mărul leucocitelor. 

Pe lama lui Biircker sunt 2 suprafeţe de numerotare des· 
păr~te printr'un şanţ. Pe fiecare din cele două suprafeţe e;te câte 
un pătrat de 9 mm. Fiecare este împărţit la rândul său în alte 
nouă patrate mai mici, despăqite printr'o linie triplă. Aceste 
patrate sunt iarăşi împărţite în r6 pătrăţele, despăr~te intre ele 
prin o linie dublă. 

1 ~ 
,,, 

/ 
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Numărlim de obicei s-6 plitrătele de mărimea 1 111.1112• Se 
caută media unui pătrat şi acest număr se inmulteşte. cu ro 
(înălţimea) şi ro sau 20 ( dduţz'a). Ca lichid de diluţie intre­
buinţăm soluţia lui Tii1' k 

acid acetic SOfo 
cristal violet 

IOO gr. 
1-3 picături. 

Numărul normal al leucocite lor variază între 5- 6000. 
Sporirea leucocitelor este leucoâloz a. 

·Micşorarea numărului leucoci telor este leucopcnin. 

leucocitoza. Comportarea numerică a leucocitelor în sânge 
are o importantă deosebită din punct de vedere clin ic. Din nu­
mărul leucocitelor, putem trage concluzii fo arte preţioase in 
ceeace priveşte punerea diagnosticului. Mărirea numărului leu­
cocitelor arată, că undeva în organism există un proces morbid. 
Din punct de vedere chirurgic2l ea este de multe ori factoru1 
determinant in indicaţia un ei. operaţii în cazuri îndoielnice. In 
această privintă şcoala D-lui Profesor Dr. lacobovici ii atribue 
foarte mare valoare in multe · areqiuni, dar mai ales în inter­
ven~iile de apendicită. În mod normal numărul leucocitelor este 
s-Sooo pe mmc. Afară de aceste stări cons iderate normale, 
poate varia numărul leucocitelor, putănd fi mărit - leucoct"­
toze - sau diminuat -- leucopel'ue. 

Ext.s/ă. stâri de !n-tcocdoza fiziologică. 
r. Leucocitoza noilor născu ti. s·a constatat că aci numărul 

leucocitelor oscilează între ro-2o ooo pe mmc. 
2. Leucocitoza gravidică În aceast ă privinţă părerile sunt 

împărţite, unii considerând-o, că există numai la prim1pare, alţii 

şi la multipare. 
3· Leucocitoza digestivă. Se spune că leucocitoza ar pre­

zenta variatii zilnice si anume un minimum dimineata s i un 
:11 .:. ,;) .!1 

maxnnum seara. 
4· S'a constatat o leucocitoză in urma diferite lor exercitii 

musculare. Asemenea s'a observat o leucocitoză ; în asrixie; la 
alienaţi şi epileptici. Băile de abur şi aer cald, ar produce şi 
ele o oarecare leucocitoză. 

Afară de aceste leucoât:Jze jizw/ogiee, există o leucoâtoză 
constatată în diferde 1naladz.- leucocitoză patologică. 

În acest fel de leucocitoze, ar intra mai ales cele ce se 
întâlnesc în diferite boli infecţioase. Aşa de exemplu: 
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r. În pneumonie numărul leucocitelor, ar oscila între 
15-30 000. 

2 . În reumatismul polJ.artJ'cular fi ar 1 cam rsooo leucocite. 
3· În tifos exantematic. 
4· În meningita epidemică. 
5· În difterie. 
6. În septicemii ş i endocarditci. 

7· În scarlatină, leucocitoza persistă incă câteva săptămâni 
după dispari ţia exantemului şi scăderea febre i. 

8. În variolă, leucocitoza ar fi maximă Ia a şasea zi dela 
declar area boale i. 

9· În varicelă . 
ro. În ruj eolă, leucocitoza s'ar găsi mai mult in s tadiul 

prodroma~ dispărand od~tă cu apariţia manifestaţiilor clinice. 
II. In rubeo lă , s' ar g asi mai mult in stadiul eruptiei. 
12. În febra tifoidă leucocitoza variază cu diferite!~ stadii, 

aşa în s tadiul I, când temperatura se ridică , leucocitoza creşte, 
apoi după câteva zile scade lăsând loc unei leucopenii. 

I3 În tusa con vulsi vă. 
14. În febra recurentd. 
I5. În turbare. 
r6. În te tanos. 
17. În cărbune. 
r8. În holeră. 
19. În malarie, leucocitoza creşte in timpul accesului. 
20. În actinomicoză. 
2 1. În sifilis, în stadiile iniţiale s'a constatat o leucocitoză. 
2 2. În tuberculoza mi! i ară; aci leucocitoza ar varia de 

multe ori fi ind o leucopeni e. 
23. În diferitele supuraţiuni. 
Afară de aceste leucocitoze aflate în diferitele boli infec­

tioase s'ar mai afla s i in alte stări morbide, asa de exemplu: 
::o ' ~ ~ 

r. . În boala lui Bazedovv, uneori s'ar găsi o sporire a nu-
mărului Ieucocitelo_r. 

2. În diferite intoxicaţii cu substanţe medicamentoase. 
3· În agonie asemenea s'a constatat leucocitoză. 
Am spus d\ pe lângă aceste cazuri de sporirea număru­

lui leucocitelor, există şi cazuri când observăm o /mcopenic. 
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Leucopenie avem: 

r. În boala lui Banti. 
2. În poliomieli.te şi poliencefalită . 
3· În malarie câte o dată. 
4· În febra tifoidă. 

Afară de aceste se găseşte leucopenie in aleucemii şi s'a 
observat că acţiunea razelor Rontgen ar produce deasemenea 
leucopenie. 

Examenul istologic al sângelui. 

Întinderea sângelui pe lamă (v. mai sus). 
Fixarea (după uscare la aer). 
r. În alcool metilic, 3-20 min.ute, sau 2. în vapori de­

formal: expunem preparatul uscat, cu faţa în jos, in termos­
tat, sub un clopot de sticlă , la vapori dintr'o soluţie concen· 
trată de formalină, timp de ro minute, sau 3· în formalină 4% . 
timp de zece minute cu faţa în jos. 

Coloarea - vasele, pipetele, lamele, etc. să fie foarte 
curate - apa de diluţii să fie neutră. 

I. Coloraţz'e sz'mplă: a) câteva minute cu albastru de me--
tilen (sol. apoasă 1/ 4 - 1/ 2 %) 4-5 minu.te, 

b) spălat cu apă, uscat. 
Eritrocitele policromatofile apar albastre. 
II. Colorafi'a cu tn'aet'dut luz· Ehrlt'ch. a) fixarea în alcool 

metilic, 20 minute, 
b) se pune colorantul cu pipeta (s-ro minute), 
c) se spală cu apă. 
Hemoglobina se colorează orange, brun. 
Nucleii albastru . arămiu - protoplasma mononuclearelor· 

uşor roz; bazofilele rămân necolorate. 
III. Coloroţia după Pappenhez'm (May-Grunwald-Giemsa). 

a) preparatul uscat, nefixat acoperit cu colorantul May-Grun­
wald (numără picăturile) 3 minute, 

b) tot atâtea picături de apă destilată - r minut, 
c) spălat cu apă dest., 
d) soluţia Giemsa (3 picături la 2 cm3 apă dest. timp de-

15-30 minute), 
e) spălat cu apă dest. - uscat·imersie. 
Nticleii apar violeţi; granulatiile neutrofile, palide albas·-
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tre; eosino~Iele _roşu mtense; bazofilele albastru închise; pro­
toplasma hmfoc1telor . alb~stră; protoplasma polinuclearelor 
foarte slab colorată. Entroc1tele roşcate; policromatofilele rosu-
albastre. , 

IV. Coloraţia Leishman. a) se pun 5-lo picături de co­
lorant pe preparatul uscat, 

b) după 1/2 minut adăogăm dublă cantitate de apă desti­
lată şi se agită uşor lama, ca să se amestece; lăsăm 5 minute, 

. c) spălăJ~ cu apă - lăsăm puţină apă pe preparat, il 
ag1tăm uşor ŞI vărsăm --: spălăm - usdi.m. 

Morfologia sângelui în preparatul colorat. 

En'trocite!e (normocitele, globulele ro.şii) apar in prepara­
tu! colorat ca nişte discuri rotunde, cu un diametru, în medie 
de 7 ·5· Partea centrală a lor tiind înfundată, apare mai slab 
co lorată decât inelul periferic. Privite in profil, au aspectul 
u nui pişcot. Nu se poate distinge nici un fel de structură in 
interiorul lor. Normocitele n'au nucleu. Conţinând hemoglobmă, 
au foarte mare afinitate pentru culorile de anilină şi in special 
p e ntru eosină şi ora11g e din triacid. 

În stările patologice, se poate modifi~a atât forma, cât şi 
mărimea şi colorabilitatea lor. 

Modificări de formă: sunt anumite stări patologice, cari 
modifică forma normală a eritrocitelor, la forme cu totul bizare 
(de pară, de atele, etc.) constituind poik i!oâioza. Trebue să fim 
atenţi să nu producem o poikilocitoză artificială prin defecte de 
technică (în acest caz axul tuturor eritrocitelor este în aceeaşi 

direcţi e). 

Modificări de rnări1Fze. În unele stări anemice, găsim 
eritrocitele cu dimensiuni sub cele normale: Microet'te/ în alte 
cazuri pot fi mai mari ca cele normale : Megalocite sau chiar 
Gig antocite. Anisoâtoză = micro şi megalocite în acelaşi tablou. 

Modz/icări de co!orabilz'tate. Normocitul are afinitate pentru 
culorile a~ide: ortoc1'0maz ie. În anumite stări patologice, poate 
a vea pe lângă aceasta şi o afinitate pentru culorile bazice : 
po!t'cromaz z·e. 

În unele anemii, in leucemii şi policitemii, găsim eritrocite 
<:u grăunţi, cari se colorează bazic: punctajie bazojilă. 

• 
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Eritrocitele nuc/eate 
decât in stări patologice. 

3 2 1 
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(eritroblastele) nu se găsesc la om· 
Sunt de două feluri, după mărimea . 

lor şi structura nucleului : Nor­
mob/aste şi MPgalob/aste. 

Fig. 240. - Globule!'e roşii ale 
sângelui. (Sahli.) 

Normoblastele - mărimea nor­
mală - nucleul cu cromatină . 
radiară sau omogenă - se ob­
servă uneori picnoza nuc/et'!or -
alteori mitoze. 1. Hematie normalll. 

2. Normoblast. 
3· )legal< blast polichromatofil. 
4· Eritrol:last picnotic 

Megalob!astele: impun prin mă­
I-imea lor considerabilă. Nucleul 
foarte sărac în crom ati nă. 

În anemiile grave, leucemii şi pseudo-leucemii, s' au obser · 
vat in eritrocitele orto şi policromatice, nişte formaţiuni inelare, . 
colorate în roşu cu G1emsa: inelele lui Cabot. 

leucocitele. 

Globulele albe sunt toate nucleate. Diviziunea· lor se face 
după forma nucleului şi după granulaţiile protoplasmei (Ehrlich) . 

Granulocitele. Leucoet'tele poli1·nor/e·neutrofi!e (65- 72% din 
numărul total de leucocit e) apar mai ales în exsudatele inflama­
tori.i şi în supuraţii. Nucleul foarte bogat în cromatină, cu structura 
clară; punţile fine de legătură in unele părti ale re ţelei, dau 
impresia că ar fi mai mulţi nuclei - in realitate nu este decât . 

. unul singur. Protoplasma are granulatiuni fin e, pulverulente. 
1 'J/?'):;2 ·~ Leucocitu/ polimorj-eosi11ojil (IOfo { Ceva mai mare decât 

• 

neutrof1lul. Nucleul mai puţin polimorf şi mai sărac in croma· 
tină; granulaţiile mari, ca nişte bulgări şi intens colorate in 
roşu cu Giemsa. 

Leucocitttl polz'm.orf bazojil, Mastzelle (o.s 0/ 0 ) . Nucleul sărac 

jft~ ~-.; • . -~ 
i ~·' . .lf 

' ·..!.::-:." - .1' 

--

6 5 4 3 2 1 

Fig. 241. Globulele albe 11ormale ale sângelui. (Saldi.) 

J, Leucocit n eutrofil. 
2. eozinofi l. 

3·• 4 · n bazofil. 
S·, 6. Forme de tr ecere. 

în cromatină şi cu structura mai simplă. Granulatiile protoplas- . 
mei sunt mari şi se colorează intens cu culorile bazice. 
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Agranulocltele.- Mononttclea1;ul mare (3-5% din globul ele albe) 
r8 11 in diametru. Sunt cele mai mari celule ale sangelui normal -
au un nucleu oval, · mare, 
sărac -în cromatină. Proto­
plasma mare, fără granu­
laţiuni. 

Forma de trecere - un 
mononuclear mare cu nu­
cleul lobat. 

'i.::. , .. r· .. .• -\' '!' .- . - : • 

~"~ ·; < ~ _ i e 
5 · 4 3 2 1 

Fig. Z4Z. - Globu,lele albe normale ale 

Lz'mjocdul mic (20-25%) 
- nucleu rotund sau ava-
Iar, bogat în cromatină, bi-

sângelui. 

r. llfononuclear mare. 

"·• 3., 4·• 5· Diferite limfoci1i . 

ne delimitat de protoplasmă. Protoplasma are · o structură in 
form ă de reţea. Cu Giemsa se observă granulaţiile azuroflie. 

Globule albe patologice. Mielocz'tul .- o formă premergă­

toare a granulocitelor, cari nu se găsesc in mod normal decat 
în organele hematopoetice. Au nucleul simplu şi granulaţiile 

identice cu acelea ale for.rn.elor adulte. Le găsim în: leucemii, 
leucocitoze, septicemii, difterie, tumori ale măduvei osoase, 
policitemie. 

Mz'eloblastul - o formă anterioară mielocitului. 

i · 
7 G 5 4 3 2 1 

Fig. 243. Elementele figurate patologice ale sângelui. (Salzti.} 

1 . Mielocit neu trofil. 
2. eozinofil. 

3· " bazafil. 
4·• S· F orme de iri ta1ie. 

6. 1\!ie lob!ast. 
7· Limfoci te patol ogice. 

Lz'mfoblastul - nucleu foarte mare, sărac în cromatină, cu 

nucleoli, protoplasma redusă. . . 
Formele de iritaţie: ceţule cu aspect hmfoc1tar ~ nucleu 

excentric, cromatina fină; protoplasma .foarte baz~~1lă, nare 
zonă !ucidă pennucleară, apar în leucoc1toze, anemn, rubeolă 
ŞI variolă. 

Prof. Dr. 1. lacnbovic i : P ropedeutica Clzirurgicală. 25 

'1 - t 
.) 
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Celulr::le plasmatt'ce (Plasmazellen) - nucleul cu structura 
.raqiară, protoplasma are o zonă luminată . perir:mcleară. 

Numerotarea diferenţială a leucocitelor. Ne facem o tabelă 
cu atâtea rubrici, câte feluri d<:> celule sunt în ·sânge. Apoi 
numărăm mai multe câmpuri microscopice, iar form ele întâl· 
nite le însemnăm fiecare in rubrica respectivă , printr'q. linie. 
Numărăm astfel 300-400 celule şi facem proporţia fiecărui fe l 
de celule fată de suma totală numărată. . ~ .. . 

Tabloul sanghin în diferitele boale ale sângelui. 

Anemiile: sunt stări patologice, in c<~ri ·sau numa i canti· 
tatea de hemoglobină s au şi numărul eritrocitelor este scăzu t 

fată de normal. 
• • > 

Anemii!e secundare, nu s unt entită ţi morbide, ci nu sunt 
decât simptome în diferite maladii. 

r. Anentide posthemoragice, in urma hemoragiilor acute. 
individul · poate pierde până la 3/.1 din can titatea total ă de 

.sânge, fără a sucomba. 
Numărul eritrocitelor · ş i hemoglobina scăzută, valoare 

· globulară crescută. A par norm obl aste ş i eritrocite policroma 
·tofde -- leucocitoză neutro filă . Plăcuţele sang h ine se în mulţesc. 

2 . 'Anem z.ile cron/ce p.Js!hc111oragice .Un u lcere gastrtce, 
hemoragii uterine, paraziti intestinali, malarie, hemofilie). 
Lipsesc .normoblastele, leucop enie. Euzinofile le scăzute. 

Po.t surveni anemii in urma intoxicaţiunil or cu p!u111b şi 
m ercur , arsem·c, în maladiile t'n/ecjioase (dând hemoglobinemie 
şi hemoglobinurie in urma distrugerei eri trocitelor). Boalele 
paraziţare, constitutionale (diabet, ciroză hepat ic;:ă , tumoril e 
maligne, inani~e şi stările pato 'ogice al e organelor hemato­
poietice) dau toate anemii secundare. 

Ctoroza este o entitate morbidă dator ită unei tul burări in 
echilibrul glandelor endocrine (Naeg eli). Tabloul s ang hin in 
cloroză : hemoglobina scăzută - e ritrocitele palide - deseon 
apar policromatofile - rar normoblaste; lc:ucocitele normale -
une<?ri limfopenie - plăcuţele înmulţite. 

Anemia perm.cioasă, · este primară (o entitate morbidă cu 
etiologie neelucidată). Hemoglobina foarte redusă ('d-ro% une· 
ori). Deasemenea şi eritrocîtele (până la r,ooo.ooo). Valoarea 
globulară r sau >r (eritrocite hîpercrome) anizocitoză, norma· 
blaste şi megaloblaste - policromazie·leucopenie cu limfocitoză 
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relativă - eozinofilele şi bazofilele diminuate. Rari mielocite. 
Plăcuţele diminuate. Coagulabilitatea scăzută. 

-Anemiite .z.nfantite (in sifilis hereditar, tbc; rachitizm). 
Multe normo- şi megaloblaste, mielocite, limfocite mari. 

lcte1'tt! hemotitic are tabloul anemiilor secundare. 
Leucemiile. Sunt boale ale sângelui, caracterizate printr'o 

hiperfuncţiune a organelor generatoare de globule albe. 
L eucemia cronz'că mietoidă - anemie uşoară - leucocitoză 

absolută şi relativă a elementelor mieloice - mielocite, mai 
ales neutrofile in abondenţă; limfopenie relativă - uşoară 

limfocitoază absolută. 

L eucel'ma cronică litnjatică (mai rară). Anemia progresează 
mai repede. Limfocitoază pronunţată - limfocite mari şi forme 
intermediare - limfocite pe cale de distrugere. 

Leucemiile acute atât cea limfatică, cât şi cea mieloică au 
aceleaşi tablouri sanghine ca şi cele cronice. 

Leucanemia - tabloul sanghin al unei anemii secundare, 
mai rar al anemiei primare, prezentand şi caracterele leucemiei 
cu megaloblaste, megalocite şi valoarea grobulară mare. 

Pseudo-leucemiile aleucemice. Aleucemia tim/atică - Iim· 

focitoză relativă. 
A /eucernia mt'etoidă - mielocite multe. . 
Granu/on'!t.t! ma/ing - tabloul unei anemii secundare -

leucocitoză înconstantă, eozinofilie, limfopenie . 
Boala lui Banti - valoarea globulară < r. - Eritrocite 

policromatofile şi punctate. - Leucopenie. 

Tabloul sanghin în boalele infecţioase. 

Vom găsi in totdeauna tabloul unei anemii secundare. Mai 

importantă este formula leucocitară. 
F ebra tijoidă : leucopenie, eozinofilele lipsesc complect, in 

stadiul II-lea limfocitoză . 
Tuberculoza : limfocitoxă relativă, eozinofilie, in cazurile 

grave leucocitoză. 
Szfitis: deseori leucocitoză, uneori mononucleoză relativă 

şt eozinofilie. 
Tifos exantematz'c : l eucocitoză. 
Scar/atină: Leucocitoză, eozinofilie. 

25. 
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·Pojar: Leuco· şi limfopenie - eozinofi.lele diminua te; leu-

cocitoză în încubatie. . 
. Variolă: Le.ucocitoză, limfopenie, apoi limfocitoză. Mono-

cite, plasmazellen, mielocite. 
Diften·a : Leucocitoză, eoţ:inofile putine, mielocite. 
Septicemz'i : Leucocitoză, limfopenie relativă. 
Meningz'tă epz'demică : Leucoci toză, eozinofilele diminuate. 
ChQleră: Leucocitoză (dadi e foarte mare, prognosticul e 

·grav). 
Febra recuretzlă: Leucocitoză sau leucopenie; limfocitoză 

relativă. 
In procesele supu1'ative avem J eucocitoză . 

· Tabloul sanghin în maladiile parazitare . 

. · T1'ichinoza: Leuco:itoză , eozinofilie mare. 
Botn'ocejaloză: Tabloul anemiei pernicioase- leucopenie 
Tenii: Eozinofi.lie - anemie pernicioasă. 
Ecl:tinococ: Eozinofilie, leucocitoză. 
Distomum haematobiU1n: Leucocitoză, eozinofili e . 
111alart·a: La începutul accesului leucocitoză neutrofil ă; in 

timpul frisonului leucopenie, scăderea eozinofilelor Şl a limfoci­
telor. După acces limfocitoză re:ativă. 

Tabloul sanghin în tulburări ale .secretiei interne. 

Mixoedem: Limfocitoză relativă, eozipofllie, Jeucopenie po· 
linucleară absolută. 

· Basedow: Leucopenie, limfocitoză, eozinofilie. 

Examenul bacteriologie al sângelui. 

Examinarea sângelui in preparatul colorat (v. technica mai 
sus) se face mai ales .pentru punerea în evidenţă a paraziţilor 
malariei, a spiril!lor, uneori a bacilililor tuberculozei, a bacilului 
antraxului, a pneumococilor, a bacilului tific. - strepto Şl 

stafilococii se caută de obicei după ce s'au făcut culturi. 
Culturzle. Se face venep1:1ncţia (v. technica mai sus) se ia 

câte un cm8 de sânge în mod sterii şi se pune în diferite epru· 
bete, cari con~n: agar topit şi răc_it pân~ la 45o C. sau 
gelatină 10%, sau bulion. Le agităm ·bine si turnăm continutul 
în plăci Petri. Punem la termost~t. Examin~m după 18-;4 ore. 
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Pentru bacilii tifici, introducem sângele în bilă-bulion lăsăm 
·:24 ore la termostat şi apoi facem plăc.i de ag.ar. '_ 

. Cultu~i facem d_e obicei pentru strepto-, stafilo--, · pneumo-, 
menmgo- ŞI_ gonococ1, bacili tifici; coli, pest~ şi antrax. 

M_alarza: pentru cji~gnosticul malariei este. recomandabil 
-să se ia sânge imediat dup~ acces. · · · · · · 

Facem frqtiu din sânge şi colorăm cu Giemsa sau Leish-
·mann, . sau chiar şi·. nat!v. . . . 1 

Dacă nu · găsim paraziţi în preparatul colorat, procedăm 
·după următoare·a metodă: luăm o picătură de sânge, o punem 
pe lamă, lăsăm să se usuce, ·· colorăm cu Giemsa fără fixare, 
.apoi spălâm cu apă. 

Ag_entul patogen al malariei este · h~matozoarul lui Lave­
ran. - · · Dup~ felul malariei vom găsi şi diferite forme de plas· 

· mo'dii ·· ş i diferite _'aspecte ale sâţ1gelui. · 
F ebra te1"ţă: vorri g~si într'o globulă roşre mare, palidă 

(cu granulaţii Schuffner) parazitul sub · 
forma ' unui ''··inel albastru · cu · nucleolul 
roşu sau sub form_a unei rozete cu 16 

~ • o o • 

merOZO!Zl. 
Fc~ra quartă: globula roşie nu e 

·mărită · ,:....... i'iieh.d .. este · mai mic; forma 
. amoeboidă în formă de bandă. (8-Io 
•merozoizi.) · 

Febra rott'dtanii : globula roşie ne· 

• 3 2 

Fig. 244. Plasmodiul 
· n1alarie·i. 

r. Forma amoebian11 . 
2, melarll.. 

· 3· semilur.ar1L 
4· Mero1oizi. 

modificată; inelul· foarte redus; fornia amoeboidă ca o seceră 

·(24-26 merozotzi). 
Spirilii. 
Pentru spirilîi. febrei recurente, se va lua sânge in timpul 

.accesului. - -· Spirilii se pot examina şi la ultra-microscop. Un 

.alt procedeu este acela al lui Burri: se pune o picătură de 
.tuş pe o lamă, se amestecă cu o picătură de sânge şi se in· 
.tinde pe lamă. Spirocheţii apar ca nişte spirale· refringente pe 

,un fond întunecat. 
Tripanozomele se e'xaminează ca şi paraziţii malariei. 
Se mai face şi examenul sângelui prin inoculări ia ani· 

.m.ale si anume pentru evidentierea antraxului, pestei, strepto­
·Cocilo;, bacililor tuberculozei Şi spirocheţilor maladiei lui w ·eil. 

Serodiagnosticul. Se bazează pe faptul, că organismul reac· 
.ţionează prin produse specifice faţă de bacteriile şi albuminele 
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·străine introduse in el. Aceste produse ·specifice se numesc an­
tigeni. - Aglutininele, bacteriolizinele, hemolizinele, opsoninele 
şi precipitinele sunt anticorpi. 

Aglutinarea este fenomenul datorit · aglutininelor, cari po·· 
sedă proprietatea de a conglomera şi imobiliza bacteriile intro­
duse in ser. 

Aglutinarea poate servi fie pentru identificarea .bacterii­
lor, fie pentru diagnosticul unor boli infectioase. (~eactia Gru­
ber·Widal). Pentru identif)carea bacteriilor ne servim de se­
ruri specifice cunoscute, căutând să stabilim specia bacteriană .. 

Pentru dignosticul boalelor infectioase ne servim de spec1i• 
bacteriene ·.cunoscute şi căutăm să stabilim specificitatea serului. 

Reacţia Widal (specifică in dilu~uni de r : rooo). Reco l­
tăm sânge într'o eprubetă sterilă, lăsăm .să se coaguleze, cen­
trifugăm serul şi apoi facem dilutiuni în ser fiziologic steri l de 
I :25, I : 50, I ; 100 etc. 

Apoi adăogăm câte o picătură dintr'o emulsie a unei cu l­
turi de bacili tifici. 

Macroscopic vom observa grăunte de bacili aglutinati .. 
· apărând ca nisipul. 

Microscopic: examinăm in picătură suspendată şi obser-­
văm aglutinarea. 

Reacţia Wasserm.ann se bazează pe fixarea complem en-­
tului printr'un antigen specific, descoperit de Bordet şi Gengou. 

Execuţiunea acestei reactiuni fiind absolut de competenta. 
specialiştilor nu vom inzista asupra ei in cadrul acestui trataL 



.. . 
V. EXAMENUL SUCULUI GASTRIC. 

Recoltarea materialului. Pentru recoltarea sucului gastric 
recurgem la evacuarea stomacului cu ajutorul sondez· gastrice. 
Aceasta constă dintr'un tub de cauciuc moale, cu un diametru 
·de 12 mm. şi lung de 6o- 8o de cm. terminat în con cu ori­
ficiu lateral. Afară de aceasta mai este nevoie de o pâlnie de 
.s ticlă prin intermediul unui alt tub de cauciuc, lung de 70 de 
cm. S e mai adaptează ·la sondă o pompă c!e gumă, cu care se 
poate face atât pres iune cât şi aspiraţie. Examenul cel mai 
simplu, care nu lipseşte din nici o examinare gastrică, este 
·examinarea sucului gastric âjeun. Procedăm deci în asa fel 
·Ca să recoltăm sucul gastric pe nemâncate prin simpla intro­
<1ucerţ a sondei, sau prin aspiraţie . 

Introducerea sondei se face in modul următor. Se pune 
bolnavul .în poziţie . şezândă, capul puţin aplecat inainte. Cu in· 
·dicele mânei stângi se apasă limba in jos, iar cu mâna dreaptă 
introducem sonda până in faringe. l{ecomandăm bolnavul.ui să 
facă mişcări de deglutiţie , in timpuJ cărora impingem uşor 

.sonda in esofag. După ce sonda a trecut de nivelul laringelui, 
e a progresează uşor; dm momentul acesta, reccmandăm bol­
navului, să resr ire l iniştit ş i profund. Din momentul in care 
.sonda a ajuns in stomac (la o distanţă de 40 cm. dela arcada. 
-dentară) se scurge de obicei prin tub un lichid opalescent. -
ln caz, când nu se scurge nimic, aspirăm cu balonul de cauciuc. 

Contrar părerii unora dintr~ autori, s'a stabilit că şi sto­
macul a jeun secretă o cantitate mică (ro-3o cm8) de suc 
.gastric. 

Prin evacuarea stomacului gol se pot obţine şi resturi 
alimentare datand dela mâncarea precedentă, care natural 
trebuesc de .asemenea examinate. În legătură cu aceasta facem 
şi spalătura stomacală având grijă, să evacuăm toată cantitatea 
<le apă întrebuinţată la spălătură, pentru ca resturile care ar 
rămâne, să nu denatureze valorile dejunului de probă. Urmează 
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administrarea dejunului de probă, care după Boas-Ewald' 
constă din următoarele: 35 gr. păine albă sau franzelă şi 400· 

gr. ceai slab fără zahăr. După 25-30 de minute se introduce 
sonda din nou şi se evacuează dejunul de probă împreună cu 
sucul gastric secretat în acest interval. Pentru a evacua sucul 
gastric secretat â jeun, precum şi a dejunului de probă e binE',. 
să recomandăm bolnavului să-şi contracte pereţii "abdominali şi 
.să tuşească, răuşind prin aceasta manevră, să expulzeze con­
ţinutul gastric. 

Evacuarea este mai usoară , dacă tubul intermediar este· . . . 
mai lung, aşa, că capătul lui să poată fi coborât sub niyelul 
stomacului. În caz, că orificiul sondei se astupă, se recomanr:lă 

. sa miş~ăm încet sonda, sau, să însuflăm cu balonul. 
Conlrilindicaţii pentru sondaj sunt : tulburările cardiac~,.. 

anevrismele, cazuri!~ în cari bănuim un ulcer gastric în evolu· 
~ie, precum şi în cazurile acelea, cari au in antecedente hem::l-· 
temeze şi hemoptizii. 

Mersul examinării. 

Vom descrie ŞI aci numai reacţiile cele ma1 Importanl.e, . 
can se pot executa uşor in practica de toate zilele. Vom face: 

I. examenul macroscopz"c, 
2. examenul chimz·c, 
3· examenul mz.crosc;opic. 

1. Examenul macroscopic al sucului gastric 
recoltat ă jeun : 

Cantz'tatea normală este de 30-50 cm 3, după Boas chiar· 
100 de ema. 

Aspectul normal: lichid clar, nu conţine mucozităti. 
Greutatea specifică I004-I005. În ace~t suc gastri; căutăm . 

şi eventuale resturi alimentare. Se pot administra in se.ara 
pre~edentă intentionat câteva prune uscate. Dacă găsim â jeun. 
coaJa acestora este dovada unei insuficiente motrice a stoma­
cului. Acest ~uc ~astric este de obicei incolor, poate fi însă şi 
galben-verzUI pnn PŢezenta bilei. Dacă conţine· sânge poate·· 
fi colorat negr~·cafemu (asemenător cu drojdea de cafea). 

Acest pnm suc gastric îl examinăm .calitativ pentru, 
prezenţa acidului clorhidric liber, şi a· aciduluz· !~etic. 
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. Dozăm apoi cantitativ raporturile de aciditate (v. technica 
acestei dozări mai jos). 

Prin examenul microscopic căutăm elementele bacteriene . , 
sarcme etc. 

Sucul gastric obţinut după dejunul de probă se examinează 
în primul rand relativ la cantitatea şi stadiul de digestie al 
:;restului de pâine. 

Cantitatea: în mod normal ob~nem so-·8o cms de lichid, 
..amestecat cu resturile de pâine. 

Cantdăţi mari (peste 2-300 cm3) denotă o hipersecreţie, 
·sau o s tagnare. 

Dacă facultatea digestivă a stomacului este normală, 
,găsim sucul gastric amestecat intim ca un terci · fin, care · după 
scurt timp se aşează la fund, lichidul 'rămanând clar deasupra. 
Dacă digestia este defectuoasă, găsim resturi mai mari de 
pâine nedigerată. Trebue să observăm, dacă nu se g~sesc şi 
resturi vizibile de sânge, sau puroi. 

Greutatea speczfică, a lichidului filtrat este în mod normal 
IOI2-I020. În cazurile de hipersecreţie sucul este diluat, aşa 
<:ă greutatea specifică este cu mult mai scăzută. 

Reacţu.mea normală este acidă (Încercăm cu hartie de tur­
nesol} ; această reacţiune acidă este datorită diferiţilor aciZI 
.ŞI anume: 

r. acidul ui clorhidric liber, 
2. acidului clorhidric combinat, 
3· dihidrofosfaţilor, 
4· acizilor organici. 

Reacţia pentru acidul clorhidric liber. 

r. Hâdia de congo se colorează în albastru intens. . 
2. O picătură dintr'o soluţie alcoolică de r% de dimetila- ~·.F l ... 

midoazobenzol colorează lichidul in roşu. Pentru această reacţie tf ' 
filtrăm prealabil sucul gastric. Este foarte sensibilă. ~ 

3· Reacţz'a Giinzburg. Reactivul constă din: 
Floroglucină 2.0 

Vanilinli r.o 
Alcool abs. 30.0 

Reactia: Luăm 3 picături de suc gastric filtrat şi il ames­
tecăm bin~ intr'o capsulă de porţelan cu alte 3 picături de re· 
activ; apoi încălzim incet acest amestec pe o flacără mică până 
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Ia evaporare. Se formeaz11 o oglindă roşie frumoasă. Reacţia 
este pozitiv11 chiar şi Ia un procent de o.os% . acid clorhidric. 

Reacţia pentru acid lactic. 

r. Într'o eprubetă umplută până la 3/4 cu apă , punem 
2-3 picături de sesquiclorură de fer. Se produce o culoare 
usor gălbue. Repartizăm apoi lichicl.ul în două eprubete, iar 
în.tr'una din ele picurăm conţinut stomacal. Dacă reacţia este 
pozitivă se produce o culoare galber) ă , ca culoarea penelOI-

canarului. 
2. Reacţia Ulfelmann. 
R eactivut: 20 ema de acid fenic 1 °/0 o picătură de sesqui· 

clorură de fer ; diluând se produce o culoare 
ametistă. 

Această soluţi e trebue preparată întotdeauna proaspătă . 

Chiar urme de acid lactic îi schimbă q 1loarea in g alben. Re­
acţia reuşeşte mai bine, dacă extragem acidul lactic cu eter~ 
iar rezidiul după evaporarea eterului il d isol văm în apă şi cu 
această soluţie facem reaqia. A cidut la etic apare in sucul gas· 
tric numai în stări patologice. Este produsul un ei fermentaţiun i ~ 
care este împiedecată în prezenţa acidului clorhidric liber . De· 
notă o stagnare a conţinutu1ui stomacal Dacă apare concomitent 
cu un ca tar fără aciditate - anacid - pl edează pentru un can· 
cer al stomacului. 

Do zarea cantitati vă a acidităţii. 

Stabilirea raportului de aciditate a sucului gastric ne in· 
clică tabloul chimismului gastric, adică condi ţiunile de secreţie 
în stomac. 

Aciditatea se dozează cu ajutorul metodei de titrare. 
Dozarea acidului clorhidric liber: Filtrăm conţinutul stomacal~ 

iar din filtrat luăm 10 cm 3, adăugăm 2-3 picături dintr'o soluţi e 

alcoolic:i 1% de dim etz'tamzdoazobenzot. În prezenţa acidului 
dor hidric liber, lichidul se colorează in roşu. 

Picurăm acuma dintr'o biuretă o solutie deci-normal ă de 
hidrat de sodiu, până când culoarea roşie t;ece într'una galbenă 
ca lămâia. După numărul de cm3 de hidrat de sodiu, întrebuin· 
ţaţi se poate calcula cantitatea de acid clorhidric . . În nomenda· 
tura convenţională se obişnueşte a se exprima cantitatea de 
acid clorhidric prin numărul de cm 8 de hidrat de sodiu deci· 
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11ormal intrebuintat pentru legarea acidul · 1 h'd · 1 1 t q 8 d • . UI c or 1 ne, ca cu a 
a roo cm· e suc gastnc. De ex. s'au intrebuintat 3 5 cm3 de 

hidrat de sodiu, âciditatea va fi= 35. • · 

Normal acidul clorhidric liber este 20-40 la roo cms de 
-conţinut stomacal. Metoda are cauze de erori minime mai ales 
·dacă există acizi organici în cantităti mai mari. Ace~tia disoci~ 
i~du·se pot înmulţi _cantitatea de io~i de hidrogen, ~ărind aci· 
<:htatea. Putem împ1edeca această disociere prin adăugare de 
alcool. 

Dozarea acidităţz'z' totale. Se poate face după Topfer cu 
:acelaş lichid. După titrarea acidului clorhidric liber, adăugăm 
2- 3 picături dintr'o soluţie de fenolftaleină r% şi titrăm mai 
-departe cu hidrat de sodm decinormal, pană la coloraţia roză. 
Calculul se face r.a şi la acidul clorhidric liber, exprimand nu· 
mărul cen timetrilor cubi ele hiclrat ele sodiu întrebuinţaţi. Primul 
număr exprimă acidul clorhidric liber, iar al doilea restul de 
·component acid; s uma lor reprezintă aciditateo totală, care in 
mod norm;t\ este 40-6o. Calculul conţinutului procentual se 
face înmulţind număru l centimetrilor cubi de hidrat de sodiu 
·decinormal întrebuinţaţi cu 0.00365. Valoarea normală este 
·0.1 0-0.14%. 

În caz, când un suc gastric nu conţine acid clorhidric liber, 
trebue să încercăm să stabilim deficitul de acid clorht'drt'c. 

Prin aceasta înţelegem acea cantitate dintr'o soluţie deci· 
normală de acid clorhidric, care trebue adăogată la roo cm3 de 
suc gastric lipsit ele acid clorhidric, pentru ca să ne dea reacţie 
poz itivă pentru acid clorhidric. 

E xecutarea. Luăm ro cm3 de suc gastric şi adăogăm o 
picătură dintr'o soluţie alcoolică 0.5/ojoo. Picurăm dintr'o biu· 

· retă sol. nj ro de acid clorhidric până la coloraţia roşie. Nu· 
mărui . de cms întrebuinţaţi înmul ţit cu ro, ne dă defiicitul de 

.acid clorhidric. 
Dozarea cantitatz'vă a acidului lactz'c după Leo. Încălzim · 

până la fi erbere sucul gastric filtrat şi anume până când o 
hârtie de turnesol albastră nu se mai roşeşte. Extragem cu 50 

··de cms de eter de 4-5 ori. Adunăm extractele şi d~stilă~ 
eterul. Rezidiul il dizol văm in apă, adăogăm 2-3 p1cătun 
·de fenolftaleină si titrăm cu hidrat de sodiu nfro. Un cms de 
hidrat de sodiu ~/ro corespunde la o.oog gr. acid lactic. 
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lmpor.tanta clinid a valorilor de acid. 
' Valori normale se găsesc adesea ori în ulcerul g~stric,.· 

stenozele pilorice benig11e, neuroze şi atonii gastrice. 
Hipe1'aâditate : în mâjoritatea cazurilor de ulc.er stomacal,. 

în stazele gastrice, în hipersecreţiunile continue, precum ş~ 
într'un caz special de hiper~ciditate simplă, care apare uneori. 
mai ales· ·în timpul digestiei; există şi o hip~raciditate paroxis­
ticli (la indivizii nervoşi) ; deasemenea apare şi în gastritele 
cromce. 

Hipoaâdz'tate: în anemii, gastrite cronice, neurastenii,. 
icter, adeseori în diabet, . nefrite şi cardiopatii. 
· Anaciditate: există în cancerul stomacului, in gastrita. 
atrofică şi în stările anemice. 

Examinarea fermenţilor stomacali : 

J. Pepsina şi 2. labfermentul. 
r. Se pune o bucăţică de albuş de ou fert într'o cantitate 

cunoscută de suc gastric, adăugând eventual ş i acid clorhidric-
2-21/2 Ofo. Bucăţica de albuş va fi disolvată după un anumit timp. 

Dozarea cantitativă. 

Metoda luz' Mett. Luăm nişte capil.1re de s ticlă , în care 
aspirăm albuş de ou de g·ăină. Apoi muiem aceste capilar e 
într'un vas cu apă, care fierbe liniştit, ceeace produce coagula­
rea albu.şului. După· aceea le scoatem şi tăiem din ele porţiuni 
de câte 2 cm., pe care le punem în sticlă de ceasornic, cari 
conţin câte 5 cm8 de suc gastric. Le aşezăm la termostat 24 
ore. După acest timp s'a digerat o parte din albuş. Cantitatea 
din coloana de albuş digerată este proportională cu cantitatea 
de p'epsină. 

2. Labfennentul coagulează laptele şi anume dacă acesta 
are o reacţie acidă sau neutră: Se iau 5 cm8 de conţinut gas­
tric, şi se neutralizează . cu hidrat de sodiu o.s Ofo, apoi se 
amestecă cu o cantitate de lapte fiert indifer~ntă. În timp de · 
ro-30 minute laptele se coagulează şi se formează brânză. 

Punerea in evidentli a sângelui. 

Se face cu ajutorul metodelor obişnuite, ca şi acele indi­
cate la examenul fecalelor. Conţinutul gastric nefiltrat se va 
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neutraliza in primul rând adx ... d 1 ' aogan a .... s d r h"d 
picături de hidrat de sodiu 100/ • T b .) cm . e tc 1 . 10 

dă · · · · 0 re ue ammttt msă că ac1 se 
' ma1 pu~mă Importantă exame 1 . h. . . d . • _nu Ul c !mic pentru sânge 

care avan m vedere senzibilitatea .. 1 • · · reactii or pot da un rezultat 
poz1tt v. · 

Examenul microscopic al conţinutului stomacal. 

Technica: Lăsăm s1i se sedimente · 1 . . . • ze sucu gastnc. Iar din 
depozit luăm o cantitate oarecare c · tx . u o pipe a, punem o pică· 
tură p e o lamă SI acoperim cu o lamelă A. t- · · • . • ceas a exammare m 
preparatllL nativ se v f · 1 . . . a ace ma1 a es in sucul gastric recoltat 
a Jeun. Dac~ s:creţl~ gastrică este normală, vom găsi riuclei 
de. celule ep1tehale Şl leucocite, fire de mucină si formatiuni 
sp1ra le (ceLuLe ~piraLe). Pe lângă acestea, se m;i găses~ şi 
g ranule de am1don, pică· 
tur i de grăsime, micelii de 
d rojdie. Adeseori găsim şi 
sarciue cari sunt niste for· ....__ -- ;:, 

maţiuni asemănătoare cu 
pachete legate cu sfoară. 

Miceliul d e drojdie este o 
celulă ovală foarte refri­
gentă, aranjată de multe 
ori, ca niste s iruri de măr- Fig. 245. - Elemwtele microscopice ale 

g ele. În a·chilie găsim ade- suwlui gastric. 

se ori epitelii nealterate, leu- ~- •J bacili lungi; 
. b) corpusc. de amidon ; j} celule cpitdiale; 

cocite ; in tumorile maligne c) acizi g•aş i ; g) fibre musculare; 
ale stomacului găsim uneori ,d) corpusc. de grllsime; 11) micelii de drojdie. 

sânge şi puroi .şi chiar celule neophazice. În cazuri de reacţie 
pozitivă pentru acid lactic, găsim foarte deseori b~i_Boas­
Qppl~r..~:-sunt nişte bastonaşe lungi uşor mobile. Putem găsi 
şi forrnaţiuni cristaline, precum şi leucină, tirozină şi choleste· 
rînă; aceste cristale sunt vizibile in preparatul nativ, necolorat. 

Însemnătatea lor nu s'a putut încă clarifica. 
Constatarea sângelui şi mai ales a elementelor neoplazice 

are o imp'ortantă considerabilă. 
. I'n cazuri 'suspecte de tumori maligne ~aceste cercetări se 

impun şi uneori pot da· rezultate. 



VI. EXAMINAREA SPUTEI. 

E vorba de un material, care s e elimină prin tusă ş i care 
reprezintă fie o secreţie a mocoasei bucale, faringiene , sau res ­
piratorii ; fi e un produs, care provin e din vecinătatea acestor 
căi, în care se revarsă, pentru a fi eliminat apoi odată cu sec­
reţia normală a căilor respiratori i. Eliminar.ea are loc de obicei 
în urma unei excitaţii reflexe asupra mucoasei, care are ca 
efect tusa. De sigur, că se poate eli mina şi in mod voluntar. 
Copii mici nu pot elimina de obicei spută. 

Recoltarea materialului. P entru examinare nu se va între­
buinţa, decât materialul eliminat prin tusă ş i recol tat într 'un 
vas steril (pl acă Petri) Materialul se va întinde pe un fond 
negru, iar de aci se vor scoate părti le constitutive cele mai 
importante. 

Conzistenţa. Sputa este de obicei li picioasă şi are o con­
zistenţă mucoasă. Aceasta conzis tenţă poate avea diferi te g rade 
şi este în legătură cu con~nutul de mucină . 

Cantitatea: este foarte variabilă. Sunt bolnavi cari nu pot 
elimina decât cu foarte mare g reutate câţiva cm.3 de sput~l. Pe 
de altă parte multe boale, caracterizate printr'o spută foarte 
abondentă aşa de ex. bronşectazia, g angrena pulmonară , ab­
cesele . perforate în bronşii, empiem, sau chis tele hidatice, ori 
tuberculoza în anumite forme. 

Mirosul: Sputa de curând elimin ată este de obicei ino ­
doră. Expectoraţia din gangrena pulmon~ră, din bronşitele 
putride, din bronşectazii şi din abcesele pulmonare este foarte 
fetidă. Aces t miros se datoreşte diferitelor bacterii putrefiante 

Culoarea. O spută muco-sticloasă poate fi complect inco· 
loră. În caz când contine elemente celulare, poate a vea o co­
loraţie gălbue. Culqarea roşie, sau diferitde nuanţe ale s pute i 
pot fi datorite sângelui, pe care·l conţine. În hemoragiile proas­
pete sputa este 1·oşie spum.oasă. În pneumonia crupoasă s puta 
are o culoare rugint·e ,· în infarctul hemoragie, precum ş i in · 
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urma hemoragiilor ftizice, ia o culoare închisă negricioasă. Di­
feritele nuanţe ale coloraţiei roşii, se datoresc di·.rerselor deri· 
vate, necunoscute inc~ bine·; ale pigmentului sanguin. 

Sputele hemoragice se mai observă şi în hemoragiile pul­
monare traumatice, în tumorile pulmonare, precum şi în sta· 
zele circulaţiei pulmonare. Sângele din spută poate fi sau sub 
forma ele grămezi de sânge coagulat, sau ca coagul conţinut 
in bucăţi de mucozităţi, sau sub forma de fire de sânge. În 
sfârşit sputa mai poate fi colorată uniform cu hemoglob·i11ă. 

În edemul inflamator al plămanului (de ex. in legătură 
cu pneumonia crupoasă), sputa poate avea o culoare ca zeama 
de pnme. În tumorile pulmonare sputa are aspectul de peltea 
de zmeuni, sau coacăzâ (pomuşoară, struguraş). 

În cazuri de cltloroame sputa poate lua o coloraţie verde 
Se cunosc şi spute icterice, cari apar in complicaţiunile cu lC­

ter a diferitelor afecţiuni pulmonare. 
Sputa este neagră bm·nă in cazuri de inhalaţie de praf de 

cărbune, sau funingine (antracoza pulmonară). Inhalarea oxidu­
lu i de f er produce o culoare galbenă a sputei. În cazuri de 
col oraţii bizare ale sputei trebue să ne interesăm in totdeauna, 
dacă bolnavul n' a ingerat, inainte de expectoraţie, alimente cu o 
coloraţie caracteristică. 

Stratificarea sputei. 

Dacă culegem sputa unor bolnavi, cari au o expectoraţie 
foarte abondentă, intr'un vas cilinclric tran~parent, vom observa 
adeseori, că se aranjează în mai multe straturi . O condiţie, 
pentru stratificare este cantitatea mare de lichid şi conţinutul 
abundent de e lemente morfologice (porţiuni de ţesut sau de 
puroi) . Observăm de obicei trei straturi. . 

Strafl.d injen·or, care constă din elemente morfolog1ce, 
Stratul 1n1jwciu, constând dintr'un lichid seros şi 
Stratul supenor, spumos. .. 
Această stratificare se observă mai ales în bronşectazn, 

in gangrena pulmonară şi în bronşita putriclă (gangrenoasă). 
Pe baza acestor proprietăţi, deosebim următoarele forme 

tipice ele spută: · . 
r. Sputa seroasă, lichiclă, transparentă, conţinând adeseon 

mucină de cele mai multe ori inco.loră . Există în special în 
1 

· edemul pulmonar: 
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2. Sputa mucoasă, transparentă, albă-cenuşie, filantă ; mai 
ales găsim o spută sero mucoasă in bronşite. 

3· Sptita pu1'ulentă, galbenă-verzue, groasă, formând o 
masă purulentă omogenă; aceasta formă apare tipică în per­
fm·atia focarelor de supuraţie în bronşii . 

. 4· Sputa m.uro-purulentă. Într'o masă sera-mucoasă gă­
sim grămezi omogene, sau masă neregulată de puroi. Aceste 
z componente se pot amesteca şi într'un mod mai intim, dând 
sputei un aspect omogen şi numai privind prin transparenţă la 
lumină, observăm că, masa mucoasă este . străbătută de fire de 
puroi netransparente. Aceasta formă de spută se în tâlneşte in 
bronşitele sau bronşiolitele purulente. 

Sputa sanghinolentă. (Vezi culoarea sputei.) Mai trebue 
adăugat că . poate exista o combinaţie a componentului sang h i­
nolent, atât cu sputa seroasă .cât şi cu cea mucoasă , sau puru­
lentă. În cazul eliminăre i de sânge curat, trebue să ne g ândi m 
la o hemoragie a căilor respiratorii superioare (nas, laringe). jn 
caz de procese inflamatoare acute ale căi lor respira torii, sputa 
poate fi pătată cu sânge. De mi.tlte ori e foarte greu de deose­
bit sângerarea fimt'că, - de cea gastrt'crr. 

Componente vizibile macroscopic. 

CoaguHt de (t.bn'nă: fire albe rezisten te, prezentând uneori 
forma caracteristică a arborelui bronşial; le putem pune în evi­
denţă mai bine, dacă ·agităm sputa cu apă. Ele vor pluti in 
apă. Survin în difteria profundă, in pneumonia crupoasă şi în 
bronşiţa fibrinoasă, sau crupoasă. În acid acetic devin turg es­
cente şi se clarifică (Curschmann). 

Spt·ra!ele Cursclzmann, sunt niste formatiuni vermiforme, 
de I -2 cm., cu o consistenţă dură, ·mucoasă ,· cari la examenul ' 
microscopic apar ca nişte fire fine răsucite in spirală. Sunt for­
mate din mucină şi sunt produsul unei bronşiolite exudative. 
Le găsim adeseori în astmul bronşial, dar se pot observa ş i 
la bolnavi neastmatici. 

Dopurile luz' Dittrz'ch, sunt nişte formaţiuni albe-cenuşii, de 
mărimea unui bob de linte, cu o conzistenţă cazeoasă . Constau 
din celule de puroi, grămezi de bacterii şi acizi graşi şi se 
găsesc mai ales în procesele pulmonare gangrenoase. 

Grăunft'i de actinomicoză, gălbui, de o conzistenţă destul 
de dură de mărimea unor gămălii de ac. 
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Hzda!tde. Se pot găsi deasemenea · c cu ocazia per1oraţiei 
unui chist hidatic în bronsii. 
· Ţesut pulmonar ne;rotic 
eliminat in forma unor zdrente . . 
negre-cenuşii, în gangrena şi 

ab~esul pulmonar. 
, În procesele ulcerative se po.t 
elimina şi porţiuni necrotice. 

Examenul microscopic. 

T echnica. Examinăm : 1. în 
preparatul necolorat, 2. în pre­
paratul colorat. 

Fig. 246. - Act~nomicoză (p1·ep. 
mcolorat). 

a) C:1rlige; b}, c) gr:l.unte. 

Preparatul 11.ecolorat: cu o anză de platină se ia o por­
.ţiune de spută, se pune pe o lamă şi se striveşte cu o lamelă. 
Apoi se examinează la microscop. În preparatul -necolorat se 
văd multe elemente importante, cari s'ar denatura prin de­
·colorare. 

?1-eparatut colorat: Ne arată în special diferiţi microbi ş i 
elementele celulare anormale (de ex. celule tumorale.) 

Teclmica: 1. Întinderea materialului într'un strat cât mai 
subţire. 

2. uscarea la aer, 
3· fixarea la flacără, trecându-1 de 3 ori pnn ea . . 
4- Colorarea: 

Prima colorare este cea cu albastru de metilen diluat sau 
fuxin3, timp de 5-10 minute. Apoi spălat, uscat · şi examinat 
cu imersie. Se poate colora şi după Gram, sau Ziehl N eelsen 
(v. urina p. 356.). 

P entru evidenţiarea anumitor elemente celulare, putem uza 

-ele următoarea metodă : 
1. Întinderea şi fixarea preparatului în formalină 10%. · 

2. Colorarea in hematoxilină 5-10 minute. 
3· Spălarea uşoară. 
4· Diferenţierea în alcool (acid clorhidric) : 

alcool g60/o 
apă 

acid. clorhidric 

!40.0 gr. 
6o.o 

1.0 

5- Spălarea în apă 10-15 minute. 
6. Coloraţia de adaus în soluţia de eozină 10jo. 

Prof. Dr. I. Incobovici: Propedeutica Chi,·urg•J'gbclaţl:-1 PriPfPnj' ~ ~ ""''~Îrslt~fli 
BOL VAl 

. TUdDI1a&JJCir ... ~-« biJh.L "'"" k:IHISWUI 
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7. Spălare, uscare, imersie. 
În preparatul necolorat observăm următoarele elemente -: 

r. Elemente celulare. Celule de purot·. Formaţiuni rotunde; 
sau eliptice, cu 2-3 nuclei şi granulaţiuni neutre, sau eozinofile 
şi adeseori cu granule de grăsime. Provin din leucocitele poli­
nucleare. ' Pot fi şi limfocite, cari apar în majoritate, in special 
in tuberculoza pulmonară. 

Celule epitehale. Au o formă mult mai mare neregulată~ 

cu un nucleu veziculat. P ot fi celule plate sau cil indrice cu 
cili. Primele provin din porţ iunea superioară a căilor r espir a-

"" tar ii, iar celelalte din re-

Fig. 247. - · E lementele morjologice ale spui ei. 

1. a) epiteliu p avimentos; 
b) p ulm. p tgmentat ; 
c) 
dJ 
c) ctliat; 

cu cel ule de gr:lsime ; 
" corpusc. de mie l ină ; 

f ) eri t rocite; 
!{)celule califorme ; 
It) lencocite. 

li. fibre elastice. 
lll. a ) aci ni 'graşi ; 

b) crist. de cholesterir>lt ; 
c) n " heptatoidinli. 

I V. c) n lui Charcott -Leyden ; 
/) leucinli ; 
g) tirosinli. 

giunea bron şi ală. 

Epitelii alveolanJ. O­
vale, mici, con ţinând pig­
men ţi , granule de gră· 

sime etc. 
Foarte caracteristice 

·sunt aşa zisele alule car­
diace. Acestea sunt epi­
telii al veolare, de mări­

mea limfocitelor, con ţi · 

nând nişte pigmen ţ i gal­
beni·bruni, şi cari apal­
in staza circu l aţiei pul ­
monare. 
După natura celulelOI­

epiteiiale putem deduce 
localizarea afec ţi unei. 

În urma hemoragiilor 
găsim eritrocite, acestea 
pot fi normale sau trans­
formate. 

Fibre elastice. Dacă 

parenchimul pulmon ar 
este distrus de un proces· morbid, putem găsi fibre e lasti ce în 
spută. Sunt uşor vizibile in frotiul subţire mcolorat. 

În caz, când sunt puţine ~bre se recomandă următoarea 
manevră: se fierbe ro-rs cm3 de spută cu o ca ntita te egală 
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<le hidrat de potasiu roOfo. După omogenizare se amesteca cu 
apă, se agită, se centrifughează, iar din sediment se pune o 
picătură pe lamă, se acopere cu o lamelă apoi se examinează 
Ia microscop. ' 

. Chiar o tuber:uloză insuficientă se poate afirma prin pre-
zenţa fibrelor elastice. Prezenta acestora indică în orice caz o 
-4istrugere a ţesutului pulmona~. 

Formaţiuni cristalinice. 

Cristale de acizi graşi. 
Cristale de cholesterină. 
L euâ11a, it"rozma (V. planşa). 

Aceste cristale apar mai ales în procesele putride -ale pul­
monului. 

Crista/ele Charcot-Leyden: Piramide duble lungueţe , in­
colore, eozinofile, foarte uşor solubile in acizi şi baze. Apar in 
spută în special în astmul bronşial, .de obicei împreună cu ce­
lul ele eozinofi le şi spiralele lui Curschmann. Acest tablou nu 
este însă constant. 

' Porţiuni de ţesuturi, cari sunt eliminate odată cu sputa 
trebuesc examinate histologic. În acest scop trebuesc culese din 
spută , spălate In apă şi fixate in formalină roOfo, apoi incluse 
.în parafină sau celoidioă. 

Examenul bacteriologie al sputei. 

Printre microbii, pe care-i căutăm in spută sunt in primul 
rând bacilii tuberculozei. Punerea in evidenţă a acestora este de 
o importanţă capitală in diagnosticul tuberculozei pulmonare. 

Prezintă însă uneori foarte mari dificultăţi, deoarece pot fi 
în cantitate foarte mică în spută, sau pot fi inundaţi de o floră 
bacteriană abundentă. În frotiu ii colorăm cu metoda Zieh/­
Nee/sen. 

Trebue să facem şi să examinăm un număr oarecare de 
frotiuri. 

Vom găsi pe un fond albastru bacili subţiri uşor încurbaţi, 
coloraţi în roşu, dispuşi în grupuri. Dacă nu reuşim să-i găsim 

în frotiu, trebue să· recurgem la procedeuri complicate, ca1~e au 
de scop eliminarea celorlalte bacterii, adică să omogemz~~ 
sputa, "'iar în sedimentul concentrat al sputei să căutăm bacilu. 

26. 
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Dintr~ aceste metode ce~ mai recomandabilă este omogenizarea' 
cu antiformină după Uhlonluet. 

A~1tz/ormina este for~nată din leşie de sodiu şi hipoclorit.. 
de sodiu şi are o mare putere disolvantă, pentru substanţele 
organice, neputând însă să disolve badlii Koch elin cauza cap-. 
sulei lor ceroase. . . 

O parte de spută se amestecă cu patru părţi de antzj or -·' 
m.ină 2o0j0. După I - I 1/ 2 oră se produce omogenizarea. S e 
scurge lichidul. se spală sedimentul I -2 ori cu apă şi se cen­
trifughează. Din sediment se fac mai multe preparate şi se co­
lorează în mod obişnuit. 

Cultz'va?'ea bacililor tuberculozei n'are vre-o importan ţă 

practică· deosebită. 
Alte mir.roorganisme, cari se găsesc în spută au o impor­

tanţă diagnostică mai mică, deoarece . există ş i in flora bucală 

a individului sănătos. 
Nu se cunosc cauzele, care produc virulen ţa acestor microb~ 

făcându·i agenţi alor o mulţime de boale. 
Techm'ca: E de recomandat, să se examineze s puta proas­

pătă. Se fac frotiuri se usucă , s e fixează la flacără şi se colo­
rează, fie simplu (cu albastru de metilen sau fuxină} ij e cu co­
loraţia de contrast (Gram v. technica la urină} pentru s tabi lirea. 
alcoolo-resisten ţei. 

Gram pozitivt"i : stafilococi, bacilul difteriei , baci·lul tetano­
sului, bac. antraxului, şi pneumococii. 

Gram ne{{aft'vi sunt: tific, coli, pneumobacilul, b. tusei 
convulsive, malleus, bac. influenţei . Diplococii lui Fra111lel sunt 
importanţi, căci adeseori sunt agenţii pneumoniei crupoase ; in 
alte localizări ale pneumoniei se găsesc uneori ş i pneumobacili­
Gram negativi. 

Bac. z'njluenţei este un bacil slab colorat apărând uneori 
in perechi. În sputa bolnavilor de tusă convulsivă a găsit B ordel 
(rgo6) bacilii tusei convulsive. Aceşti bacili sunt Gram negativi, 
scurti. Bordet a reusit să-i cultive. . . 

In antraxul pulmonar, găsim uneori bacilii antraxului în 
spută. Sunt uşor colorabili şi foarte caracteristici; lungi, groşi, 
dispuşi în formă de lanţ, Gram pozitivi. 

Bac. mal!eus este mai greu de evidenţiat, de multe ori nu 
se poate identifica, decât cu ajutorul culturei, ŞI inoculării la. 
animale. 
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Dt"nb·e saprojiţiJ găşim în spută diferite ciuperci, cari fac. 
parte Oin genul aspergilelor sau mucorului. Ele sunt cauza di­
verselor pneumomicoze. Mulţi autori se indoesc asupra faptului, 
că aceste ciuperci s'ar localiza in mod primar in pulmon. După 
aceştia, ele n'ar face altceva, decât să intovărăşească alte pro­
c.ese destructive pulmonare. Mai rar găsim in spută oidium 
albicans, şi actt"nomicoza. Şi aceste, ca şi celelalte ciuperci se 
pun în evidenţă foarte uşor in · preparatul proaspăt necolorat. 
In prima afectiune găsim depozite albicioase pe mucoasa "bu­
cală, şi de aci acestea ajung in spută. In actinomicoza plumo­
nară găsim în spută grăunţe gălbui, sau verzi cenuşii, carac­
teristice, cari se pot identifica foarte uşor la microscop. prezen­
tand la mijloc, un miceliu, iar de jur împrejur nişte măciuci 
dispuse radiar. 



VII. EXAMENUL FECALELOR. 

Materialul de examinat se va recolta într' un vas de sticlă 
cu gâtui larg, şi care se poate închide ermetic pentru a putea 
fi trimis la laborator. Fecalele, clesţinate examenului bacterio­
logie se vor rec·olta în vase speciale (care se pot obţine la 
unile farmacii) în mod steril, pentru a le feri de infecţi e în 
timpul transportului. 

În cursul examinărei: 

Si aci, ca la oricare examinare se face: 
o 1 

I. examenul rnacroscopz·c 
2. examenul chimic 
3. examenul mic1'0scopic. 
Deoarece examenul m1teriilor fecale ne dă indicatii in 

primul rând asupra funcţiunei ş i mal3diilor intestinului Ş I a m­
tregului aparat digesti v, e recomandabil , ca pe lângă scaunul 
produs cu alimentatia obişnuită , să se examineze Ş I fecalele 
rezultate dintr'un regim alimentar stabilit. 

Un astfel de regim il- prescrie Schmidt. 
Dz'mz'neaţa : 1/ 2 L. de lapte sau ceai, o franzeluţă cu unt. 
La ora 1 O: o farfurie cu supă de ovăs ; 
La prânz : 120 gr. de carne sl abă fiartă , puţin piure de 

cartofi. 
La ora 5. La fel ca dimineaţa. 

S eara:· 1/ 2 litru lapte, o franzeluţă (corn, pâinişoară ) cu 
unt. 

Examenul macroscap_ic. 

Ne dă lămuriri foarte importante şi trebue făcut cu fo arte 
mare atenţie. · Vom examina fecal ele în primul rând imediat 
după evacuare; apoi vom intinde o cantitate din ele pe o tă­

viţă cu ajutorul unei baghete de sticlă, luăm o cantitate oare­
care, pe care o amestecăm cu apă , făcând o emuls iune, pe care 
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o vărsăm din nou pe o_ tăviţă să vedem dacă conţine ~ărţi 
solide. 

Ca~titatea fecalelor. Suferă variaţiuni ·mari ; depinde de 
felul şi cantitatea alimentaţiei, de numărul scaunelqr şi ·ele lo­
calizarea afecţiunei. 

a) 11atura alimentaţiei: alimentaţia cu vegeta1e . dă un vo­
lum mare de fecale. Alimentele de origină animală dau can­
tităţi mai mici. (de ex. dup~ Rt,~bner alimentaţia excluzivă cu 
carne dă 64 gr. de fecale zilnic) · 

b) Numărul scaunelor: în principiu cu cât sunt mai multe 
scaune, cu atât cantitatea zilnică de fecale e mai mare. Dar 
sunt şi excepţii- în cazuri de vomismente defecaţia e redusă; 
în diareile grave se elimină mai mult de cât se ingeră. !n afec­
ţiunile localizate in por~unea iniţială a intestinului scauneie 
sunt mai rare. Deasemenea şi cantitatea e mai redusă. (Febra 
ti o fi dă). 

In maladiile localizate în porţiunea terminală a intestinu­
lui (dizenterie) scaunele sunt f. frecvente, şi deşi la fiecare de­
fecare se elimină o cantitate mică, cantitatea totală de 24 ore e 
foarte mare. 

In constiţaţiz' nu se elimină materii fecale; se poate însă 

provoca eliminarea de cantităţi considerabile. 

Conzistenţa. Conzistenţa normală e semidură; depinde in 
general ş i de alimentaţie. In alimentaţia cu carne găsim scaune 
tari, in cea cu vegetale mai puţin tari sau chiar moi. Intre acestea 
este o întreagă serie de forme intermediare. 

Scaune subţiri se găsesc sau după întrebuinţarea unui 
purgativ sau în anumite stări patologice. 

Forma. În scaunele tari avem de obiceiu o formă CI­

lindrică . 
. În stenozele rectului forma de creion, sau sfe:re mici ro­

tund e de mărimea unei alune. Dintre scaunele subţiri deosebim 
anumite forme caracteristice unor boli specifice. 

Scaum sub formă de apă de orez in cholera asiatică. 
Scaune sub formă de supă de mazăre: în febra tifo!dă~ 
Scaum argi!oase (grase) în obstruc~a căilor biliare, ŞI in 

alteraţiunile pancreasului. 
Scaune sub formă de zeamă de carne: în dizenterie. 
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Culoarea scaunelor. Culoarea normală la adult este cafenie­
inch~să. Dar şi această culoare variază după alimente~e îngerate. 
Scaunul sugacilor este galben deschis. L a fel se prezmtă ~caun.ul 
in alimenta~a lactată şi gras~.Legumele (clorofil) produc un scaun 
verzui. Zmeură, vinul roşu dau scaunului o culoare_ închisă, dea­
semenea diferite medicamente pot cauza o ~oloraţie anormală 
a scaunului. Calomelulîl colorează verde, senna, rheum, (rubarbă), 
santonină in roşu, bismutul în negru. . . 

Scaunul ia o coloratie anormală, dacă este amestecat cu 
sânge; dacă acest sânge, provine din· partea superioar~ a tu­
bului digestiv, scaunul are o colora~e neagră. 

Lipsa de pigmenţt" bdian·, obstrucţia coledocului, afecţiun i 
ale pancreasului dau scaune cenuşii . 

Există scaune decolorate asamănătoare scaunului acolic 
care nu sunt cauzate de lipsa pigmenţil or biliari , ci probabil 
faptul, că bilirubina în loc ca să se trans forme în urobilină, 
dă naştere unor produşi de reduc~une incolori. 

Mirosul scaunului, este cel cunoscut, datorit scatolului, îndo· 
]ului şi metilmercaptanului. Mirosul este cu deosebire accentuat 
in alimentaţia cu carne, în atonia· intestinal ă, unde există posi­
bilitate mai mare de descompunere a substanţelor albuminoicle. 
În cancerul rectal progresat sunt scaune foarte fetide. 

Examenele macroscopie. 

Chiar examenul macroscop z·c, ne poate arăta anumite com­
ponente ale materiilor fecale, precum : mucozităţi , sânge, puroi, 
resturi alimentare nedigerate, concremente şi paraziţi. Pentru a 
putea pune în evidenţă aceste substanţe trebue să spălăm prea­
labil materiile fecale. Examinăm în primul rând suprafaţa feca· 
lelor. Apoi le amestecăm bine cu o spamlă de lemn, scoţând 

pe calea aceasta părţile· mai solide, apoi spălăm fecalele de mai 
multe ori cu apă, vărsăm partea lichidă care contine subs tan­
ţele solubile până ce obţinem câteva resturi însol~bile, care ne 
rămân in vas. E recomandabil, să se facă această spălare pe 

.sită subţire, fină, (sitele de fecale ale lui Boas). E de remarcat 
că la un individ normal, in urma alimentării de probă a lui 
Schmidt S. nu se pot evidenţia macroscopic nici un fel de res· 
turi a~imentare nedigerate. Prin urmare prezenţa unor astfel de 
restun denotă o di~estie incomplectă a alimentelor. Apc.riţia 
acestor resturi se chiamă henterie. Dacă găsim resturi de ţesut 
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c~mJuct;'v, aceasta · denotă o tulburare în funcţia gastrică. Restun' 
1m~scul~re, denotă o tul_burare intestina!ă. Resturi veg etaie, coji 
de semmţe n'au vre-o Importanţă diagnostică. (Castra~eţi verzi, 
salată, porumbul trec · aproape nedigerate prin tractul intestin al 
sănătos.) 

• 1 

·' 
Ţesutul conJunctiv, se prezintă ca zdrenţe alpe fibroase, 

de o conzis tentă foarte dură. 
. b . • 

T esutul muscular, se arată ca bastonase mici brune· ase· 
mănătoare cu bucăţele de · lemn. • 

Mucozz'tăţile din scaun pot fi, fie sub formă de flocoane 
fine, intim amestecate cu fecalele, şi nu devin vizibile, decât 
după .o spălare îndelungată, sau sub formă de grămezi, care 
apar la suprafaţa_ fecalelor, sau ·în interiorul lor şi care se re· 
cunosc uşor după conzistenţa lor mucoasă. Prin adăugare . de 
acid acetic, masa aceas ta se tulbură. Grămezile ·mai mari apar 
mat ales în cohtă . · · 

Mucozităţile fine sunt caracteristice pentru inflamaţiunile 
intestinului subţire. 

Se pot evacua conţinuturi mucoase ale colonului sau 
formaţiuni membranoase cu aspect de tuburi, constituite din 
mucozităţi , aceasta în tabloul morbid al enteritei membranoase 
(coNta mucoasă). 

În scaunele apoase, choleră se găsesc mucozită~ foarte 
fin e, bine vizibile prin transparenţă. 

Trebue amintit, că ŞI în scaunul normal se găsesc canti· 
tăţi mici de mucozitaţi. 

Puroi în fecale. Puroiul poate apărea în fecale în diferite 

cantităţi şi r'e partizări . 
Dacă găsim într'un scaun normal cantităţi mari de puroi, 

deducem perforaţia unui apces din imprejurimea rectului (ab­
cesul în Douglas). În procesele inflamatoare şi tumoroase găsim 
în scaunele mucosanghinolente cantităţi mai mici de puroi, 
care de multe ori nu se pot pune în evidenţă, decât microsco· 
pic. (Leucocite.) De cele mai muÎte . pri puroiul este intim 
amestecat cu mucozitătile mai ales in dizenterie ŞI tuberculoză. . ' 
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Pentru examenul 1nt.croscopic ,c;olorăm frotiul cu al?astru 
de metilen. Lt;ucocitele polimorfe se recunosc foa.rte uşor. 
Leucocitele, cari provin din pot'tiunea superioar~ a intestinului 
sunt digerate şi de aceia nu se pot pune în evidenţă. 

Sânge in fecale. Sângele, care provine din porţiunea 
inferioară a rectului, se poate recunoaşte macroscopic după 

Colora tia . rosie sau nee-ricioasă. În cazuri de hemorot"zi, fisuri 
~ . , '-" 

anale scaun.ul normal apare ca înv::~lit cu un strat de 
sânge. · Dacă scaunul este amestecat cu sânge intim, atunci 
acest sânge pr~vine din · stomac, sau din partea superioară a 
intestinului. 

În sângerările stomacului scaunul apare negru. În scau­
nele subţiri de ex. în dizenterie sângele poate fi asem enea 
intim amestecat cu scaunul. În sângerăriie tifice există de multe 
ori o coloraţie roşietică, datorită faptului, că sângele provine 
·din porţiunea terminală. În procesele infl amator ii şi tumorale 
ale rectului vom avea scaune sanght"no·mttco-puntlente însoţite 
de tenesme frecvente şi dureroase. 

În sângerările continue însă foarte lente, ale porţiunei 
superioare ale tubului digestiv, sângele poate fi a tât de intim 
amestecat cu scaunul şi in cantitate atât de mică, încât nu se 
poate observa macroscopic, putându·se pune în evidenţă numai 
pe cale chimică (sângerăti oculte). Punerea in evidenţă a aces· 
tor sâugerăn' oculte, are o foarte mare importanţă în diagnos· 
ticul J..-roceselor . tumorale si ulcerative ale stomacului si intes · 
·tinului (vezi examinarea chimică p. 412). . 

Particule de tumoare, polipi intestinali desprinşi pot fi 
văzuţi chiar şi in scaunul spălat, mai ales, dacă provin din 
porţiunea inferioară a rectului. Pentru identificarea acestora e 
rievoic de examenul histologic. 

. In h~lmintiad găsim în fecale, vizibile macroscopic prog­
Iotidele diverselor tenii. După un tratament anthelmintic se 
găseşte in fecale intregul corp ale teniei. În aceste cazuri e 

· ·important să se caute capul acestor vermi, căci numai înde­
părtarea capului înseamnă un rezultat efectiv. 

Corpii străini, treC: adeseori prin tractul intestina! fără a-l 
traumatiza şi pot apărea neschim baţi in scaun. 
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Concremente . . Mai a_les calcul ii biliari se pot recunoaşte 
uşor după formă ŞI consistenţă. Scaunul trebue spălat si · trecut 
prin sită. Găsim aceşti calcul; mai ales după colicel~ biliare. 
Ştim cu toatea acestea, d( pot fi colici hepatice, tipice, care să 
nu fie urmate de eliminare de calculi. 

Examenul chimic al fecalelor. 

Examenul chimic are o importanţă deosebită, mai ale!:i în 
examinarea schimburilor nutritive si stabilirea echilibrului 
intern al organismului. În aceste caz~ri e nevoie să se facă 
analiza chimică exactă a tuturor substanţelor eliminate Nu ne 
vom extinde aci asupra tuturor analizelor, ci vom vorbi numai 
de examinările curente în viata zilnică si anume: 

Reacţia fecalelor. Pune~ în contact cu fecalele o bucătică . . 
ele hârtie cu turnesol udă· ; de obiceiu reactia este usor alea-
lină. În procesele de descompunere în int~stin fecaÎele pot 
a vea o reacţiune puternică alea lină sau puternică acidă. În 
lipsa secre ţi ei biliare fecalele sunt acide. 

Pigmenţii fecalelor. Coloraţia fecalelor se datoreşte pig­
menţilor biliari transformaţi : urobihnei sau hidrobilirubinei,­
pe lângă această pot conţine şi pigmenţi biliari. Urobilina 
poate fi extrasă elin fecale cu alcool, acid clorhidric şi pusă 

apoi. în evidenţă cu cloruri de zinc. 
Reacţia lui Sclmtidt. O porţiune de fecale de mărimea 

unei alune se amestecă bine cu. o soluţie concentrată de sub­
limat si se lasă să stea câteva ore. Portiunile cari contin uro-. . . 
bilină se colorează în roşu. 

Reacţt"a lu~· Schlest"nger. Se face un extra~t acid de eter; 
apoi aelaogăm in eprubetă o cantitate egală ele soluţie de 
acetat de zinc ro%. se filtrează. Filtratul prezintă o florescenţă 
evidentă. 

Pentru punerea in evidenţă a bilirubinei netransformate, 
ne servim de reac~ia lui G1'1'lehhn sau Grimberg. (V. la urina, 
pag. 346) .. 

În cazurile de obstruc~e totală. a choledocului nu se gă­
seşte urobilină in fecale. 

Aâz~· bilian·. Apar în scaun numai in cazuri patologice, 
deoarece în mod normal sunt resorbiţi în tractul superior al 
intestinului. Îi putem pune în evidenţă în extractul alcoolic 
filtrat prin reacţia lui Pettenkoffer (v. urina p. 347). 
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Punerea în evidenfi a sângelui în fecale S'au indicat 
o mulţime de reacţiuni pentru punerea in evide~tă. a sân_geră­
rilor oculte, cari toate au fost m_odificate de mat mulţi au­
tori. Toate ··aceste reacţiuni au cfesav~ntajul că sunt ' foarte senzi­
bile şi n.e pot induce în eroare foarte uşor prîntr'o dietă nepo­
trivită sau prin vase şi reactivi impuri. 

Înaintea examinării pacientul trebue supus unei diete severe 
lipsită d~ carne şi leg~me (carn~a conţine sânge ;. deasemenea 
şi. dorofila dă · reactie pozitivă). Cea mai recomandabilă este 
proba· cu bP.nztdiită. Se ia un vârf de cuţit de benzi.dină, se 
adaugă ro- rs pic~turi acid acetic glacial şi 2 cm3 de apă oxi­
genată 3%- Într'o altă eprubetă se amestecă puţine fecale cu 
vre·o · 5 cm3 de apă. Se pun câtev.a picături din aceas tă emul­
siune în soluţia de b enzidină. Dacă conţine sânge se produce 
o culoare verde sau albastră-verzm'e. 

Proba cu guaiac. 3-4 gr. de fecale se amestecă bine cu 
30 Cil1~ de alcool-eter în părţi egale·; se filtrează, ia:r peste r e­
zidiul de fi'1tru se toarnă din nou a,lcool-etei-. Apoi se spală 
acest rezidiu de câteva ori cu eter. Pe urmă se spal ă fecalele 
pe filtru ~u 4 cm3 de actd ac~tic glacial . ş i să ftltrează. Aceasta 
·se repetă filtrându-se din n_ou. Se iau s - 6 cm3 de filtrat, se 
diluiază cu 3 ori cantitate · de eter, se adaugă o jumătate de 
cantitate de ·apă şi se scutură (se qate). Se d ecantează soluţia 
eterică şi se amestecă cu un amestec de ro picături de tioctură 
de guaiac (un vârf d~ cuţit de rezină de guaiac cl iso lvată în 
'câţiva cm3 de alcool goOfo) şi 26 gute (picături) ele oleu de te­
repentină. Colora.ţz'a roşu-vz'otrtă z'ndică prezenţa sângelui. 

Urme de sânge se pot evidenţia şi cu ajutorul spectros­
copului obişnuit. Substanţa de examinat trebue să fi e suficient 
de diluată şi se examinează privindu-se la lumină prin trans­
parenţă. Se recomandă, ca după diluare să se filtreze, iar fil­
tratul să se extragă cu eter. Prezenţa sângelui este indicată de 
o dungă de absorbţie în roşu datorită hematinei acide. 

Grăsimea în fecale. Pentru scopurile . clinice e suficient 
stabilirea cantităţii totale de grăsime. 

. Extragem_ grăsimile cu eter după ce. am dedublat săpunu-
nl~ cu o soluţie de alcool-acid clorhidric r%, iar rezidiul us­
cat îl destilăm în aparatul Soxhlet. Metoda este indicată în 
tratatele de chimie. · 
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Fermenţii din fecale. Este foarte importantă evidentierea 
fe~n:en~ului triptic_. Un rezultat negativ repetat de mai ~uite 
.on md1că o funcţiune defectuoasă a pancreasului. S'au indicat 
mai multe metode . 

• M etoda lui Miil!er. Se ia o cantitate oarecare d~ fecale 
se amestecă cu o soluţie de ser fiziologic, apoi se pune cat~ 
··o picătură pe mai multe plăci de ser. Se pune la termos tat şi 
Se )asă 24 de ore la 55-60°. În prezenţa tripsinei Se formează 
·O adâ:1citură pe placa de ser. 

Metoda lui Brugsch. Se ia o soluţie r%0 de caseină în 
soluţie de sodă rOfoo şi se amestecă cu cantităti diferite de ex· 
_tract de conţinut intestina) şi se tine 24 ore în te~mostat. 
A cestor probe li se mai adăugă şi câteva picături de soluţie 
.5~/o de acid acetic in alcool şi apă in părţi egale. Cât timp 
·Caseina nu este complect digerată se formează · un depozit. 
·Extracţia fecalelor · prin aceasta reacţie se face cu o cantitate 
jnzecită de soluţie de sodă . rOfoo. 

Examenul microscopic al fecalelor. 

Dacă av~m scaune tari, amestecăm câteva părticele cu 
:puţină apa, apoi lăsăm să se depună sedimentul la fund, 
luăm din acesta cu o . anză de platină, punem pe o lamă şi 
acope~im cu o lainelă. Din scaune mai moi se ia o ·porţiune 
·de mărimea unei gămăl1i de ac, iar scaunele lichide le cen· 
.trifugăm şi examinăm sedimentul. Examinăm în totdeauna un 
preparat 1tecolorat, afară de aceasta se recomandă să se 

·.adauge în totdeauna r-2 picături dintr'o soluţie ele Lugol, 
·p entn.! recunoŞterea amidonului. 

Vom întâlni următoarele substanţe: 
Ft'bre 11llts~ ulare. Pot apărea ca formaţiuni mari cu stria­

:ţiuni evidente sau ca dreptl!nghiuri mai mici, cu striaţiuni abia 
1

perceptibile, precum şi sub forma de fragmente poligonale, 
.sau rotunde. 

Dacă după ingerarea de carne se găsesc multe bucăţi 
mari striate, aceasta indică, o digestie pancreatică insuficientă. 
De multe Ol~Î în cazuri de tulburări pronunţate ale funcţiunei 
pancreatice se găsesc fibre întregi cu nuclei nealleraţi. Pentru 
punerea în evidenţă a acestor nuclei, Schmz'dt a introdus. reac­
tia nucleilor. Se dau bolnavului timp de 2-3 zile bucăţile de 

.~arne de mărimea unei boabe de fasole, învălite în tifon, şi 
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a) fibre. musculare; 
b) " vegetale ; 
c) " tesut conjunctiv; 
d) celule epitcliale; 

. c) bule de sllpun ; 
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rare în funcţiunea gastrică, 

deoarece ţesuţul conjunctiv 
·este trans format în primul 
rând de către sucul gastric. 

Punerea ·în evidenţă a gra­
nule/or de amidon. Dacă punem pe preparatul necolorat 1 - 2 · 

picături solutie Lugol, granulele de amidon se vor colora în 
albastru. Dacă le găsim în cantităţi mai mari, ne indi că o afec­
tiune a intestinului subtire. , , 

j) celule v cgetnle spirale ; 
g) " celule de cartof; 
h) fibre elastice. 

Grăst'meq. Apare sub formă de grămezi, grăunţi şi cris-
tale; sub această formă apar şi săpunurile. Grăsimile se colo­
rează în roşu cu Sudan III. (soluţia alcoolică concentrată); săpu-· 

nurile şi acizii graşi rămân necoloraţi. Acizii graşi sunt solubili 
în eter. Săpunurile trebuesc dedublate prealabil, prin adăugare 
de acid. lnmulţirea cantităţii de grăsime o găsim in tulburările· 
de eliminare a bilei, în catarurile intestinale. Pentru a pune în 
evidenţă această mărire se adaugă la preparat 1-2 picături 
de acid acetic 30% şi se încălzeşte la flacără. Grăsimea apare 
sub formă de picături. Dintre elementele celulare putem găsi. 

următoarele în preparatul microscopic. 
Erz'trodte. În (globule roşii) forma lor obişnuită dacă s'3.n­

gele provine din porţiunea terminată a tractului intestina!, în· 
celelalte cazuri eritrocitele sunt distruse. 

Celule de puroi. În preparatul colorat cu albastru de 
metilen, sau după Gram apar sub formă de leucocite polinu­
cl eare. Prezenta lor indică un proces ulcerativ. 
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· Mucozităţ.i. Se recunosc foarte usor macroscopic. în 
~re~aratul mi~roscopic, apar sub form~ de mase transparente, 
ltps1te de once structură. Dacă se adaugă acid acetic, se 
-evidenţiază o structură fibrilară a substantei bazale. · 

Celule epiteliale. Ap~r· foarte des şi mai _ ales epitelii cilin­
<lrice, de multe ori foarte alterate. Dacă le găsim in· cantităţi 
:mari, denotă un proces cat'aral. 

D tjen'te cn'stale . . Cele mai cunoscute sunt: cristalele 
C harcot·Leyden (in enterita membranoasă, helmintiază), . cristale 
-ele cho lesterină, cristale de superfosfat de magneziu, şi oxalat 
-de calciu. 

Paraziţi animali şi bacteriile din fecale. Partea cea mai 
importantă a examenului microscopic al fecalelor este evi· 
-denţierea paraz1 ţi lor animali şi a bacteriilor , deoarece aces tea 
formează momentul etiologie important a o mulţime de 
b oale. Pe ntru aceasta însă avem nevoie de cunoş· tinţe 
parazitologice şi bacteriologice speciale, precum şi de o tech· 
nică de laborator e xactă, care nu se poate executa, decât 
în 'laboratoare speciale de bâcteriologie, aşa că ne vom mulţumi 
.aci să aruncăm o privire scurtă asupra paraziţilor şi bacteriilor, 
-cari ne interesează. 

Paraziţi animali. E xameuul innrcoscopic, făcut după spă larea 
fecale lor , ne poate arăta poqiuni din corp (proglotide) sau 
vier·mele în întreg ime. 

Exnmmul ntt.C1'0Scopic în p1-eparatul nativ : fecalele lichide 
le exa minăm direct la microscop. Din scaunele mai consistente 
luăm o porţiune pe care o' diluăm pe lamă cu puţină apă. Se 
recomandă ca mai în ainte de examinare să se administreze un 
p urgativ, care provoacă eliminarea unei cantităţi mai mari de 
paraziţi sau de ouă ale acestora. 

Dintre protozoare : amoeba are o importanţă deosebită in 
fecale le d isenterice. Aceste organisme posedă mişcări amoeboide, 
.au o lungime de ro-rs microni, iar corpul lor este format 
d intr"o substanţă protoplasmatică cu vacuole şi cu un nucleu . 
.S'a r eus it a se face si cultura lor. Aceste amoebe se găsesc 
mai ale~ in dizenteri; tropicalii, deşi s' au găsit unele forme şi in 
-dizenteria indigenă. A moeba histohtt'că, descrisă de Schaudimz 
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in dizenteria· tropic'a!ă, are o 'lpngime de 20-30 microni. Con­
tine in interiorul ei resturi alimentare, bacterii şi elemente san-. . 
ghine. La această ~moebă se poate observa o diferenţă pre<;isă. 
intre ectoptcisma hialihă' şi endoptasma grariulată. Saltlz" · reco­
mandă· ca cea mai avantajoas~, examinarea in ser fiziologic cald 
şi pe un port obiect încălzit. Coloraţiunea vitală intr'o solutie­
foarte slabă de albastru de metilen (r : 2o,ooo) este de asemenea. 
destul de bună. 

Dintre viermii in'testinali vom intaln'i: ,, 

Nematozii. 

Ascaris lumbricoides. 
Oxiuris vermicul'aris. 
Anchihstomum doudenale.­
Trihocephalus dispar. 
Trichina .spiralis·.· 

Fig. 249. - Ouă de paraz,yi în fecale. 
(Klopstock.) 

Anchilostoma duodenale. 
Trychocephalus dispar. 
Botriocephalus Jatus. 
Taenia nnna. 

saginata. 
Ascaris Jumbricoides. 
Oxiuris vermiculnris. 

Trematozii. 

Distomum hepaticum. 
Distoma lanceolatum. 

Cestozii. 

Taenia solium. 
Taenia mediocanellata. 
Botriocephalus latus. 

Nu putem face aci des­
crirea exactă al acestor pa· 
raziţi intestinali. Vom aminti. 
numai importanta recunoaş­
terei ouălor acestor paraziţi, 
in fecale, deoarece de a· 
ceasta depinde de foarte ­
multe ori punerea diagnos­
ticului. Acest lucru il putem. 
face foarte uşor in prepa­
ratul nativ. Dacă nu reuŞim~ 
in acest fel, atunci se reco-
mandă metoda lui Tete­

mann. Se ia din mai multe scaune ale aceluiaşi individ eate­
o budiţică de mărimea unui bob de mazăre ŞL se amestecă_ 



intr' o eprube'ţă cu un amestec In părti egale de acid clorhidric­
eter, se trece printr'o sită fină·, se centrifughează filtratul si 
apoi se examinează la microscop ·sedimentul obtinut. în helmi~­
tiază este important să se examineze scaunul după un trata­
ment evacuator, şi care nu se poate considera eficace decât 
dacă s'a e liminat şi capul viermelui. ' ' 

Examenul bacteriologie al fecalelor. 

O mare parte a fecalelor este formată din bacterii. O 
floră bacteriană considerabilă trăeşte într'o stare nevirulentă în 
intestinul omului. Într'un preparat din fecale, colorat cu Gram 
vom găsi diferiţi coei şi bacili aerobi, Gram pozitivi sau Gram 
negativi, spirîl i şi sarcine. Prin culturi foarte dificile s'a reuşit 
să se izoleze un număr insemnat dintre aceşti microbi, o mare 
parte însă dm reprezentanţii florei intestinale este încă neprecizată 
din . punct de vedere al proprietăţilor biologice. După Strass­
burger ele abia un procent din bacteriile intestinale cresc pe 
mediil e ar tif1ciale. Dintre bacteriile nepatogene majoritatea apar· 
ţine g rupei coli. Cele mai cunoscute sunt bacterium coli, buti­
r ir.us, proteus vulgaris, b. subtilis, aerogenes. Se pot găsi în 
fecale le normale şi s tafi loco·ci, streptococi şi pneumococi. 

Cm.lfitatca de bacte1·ii d/n fecale. Aproximativ I/3 din sub­
stanţa uscată a fecalelor este formată din bacterii. Se pot evacua 
zi lnic 8-20 gr. de substanţă uscată formată din bacterii. Dintre 
bacien"ile palogeue vom enumera numai pe cele mai importante. 
Pentru cunoaşterea .propr1ctătilor ~orfologice şi biologice, ale 
acestora se vor consulta manualele speciale de bacteriologie. 

a) Bacilii tuberculozei. Se găsesc în tuberculoza intesti­
nală şi la ftizicii, care·şi înghit sputa. Examinăm fecalele in pre­
paratul colorat după metoda Ziehi-Nee!sen. Pentru găsirea mai 
uşoară a lor se poate întrebuinţa şi aici omogenizarea cu anti· 
formină. Se găsesc mai ales în porţiunile supurate şi sanghino· 
lente ale scaunului. De sigur, că pot să şi lipsească în unele 
cazuri de tuberculoză intestinală. Nu s'a putut stabili, întrucât 
staanarea lor in intestin i-ar distruge. Inocularea la animale ne 

b . . 

dă criteriul cel mai s igur pentru diagnosticul bacililor Koch. 
b) Vibrionul choleric. Se găseşte in cantitate foarte mare 

în scaunele cholericilor. E un bastonaş uşor incurbat, mobil, 
Juna de un micron si J· umătate. Gram negativ, cu un cil polar. 

b • 

Prof. Dr. 1. Iacobodci: Propcd•ulica Chirurgicală. 27 
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Creşte foarte bine pe mediile uşor alcaline. Creşte pe gelatină 
alcalinizată, pe care o lichefiază în 2-3 zile. Pentru punerea 
diao-nosticului se procedează în modul următor: 

0 
r. Exam.i11area umti P''eparat colorat, cu carbol fuxină . 
2. lnsămânţare pe apă peptonată, iar de aci, în caz că 

este pozitiv, trecerea pe agar. 
3· Altlutinm'ea. Vibrionul choleric este aglutinat de serul 

cu aglutinine specifice. 
4· Fenom.enuL luz' Pjeif/er. 
Principiul e5te următorul: dacă injectăm în cavitatea 

peritoneală a unui cobai un amestec de vibrion şi ser imun 
p. · choleră, se transformă vribrionii în nişte formaţiuni mici 
rotunde si animalul rămâne in viată. Serul normal nu apără . ' 
animalul de infectie si moarte. Dacă nu sunt vibrioni cholerici 
atunci nici serul imu;1izat, nici cd normal nu îi disol vă. E ste 
important să se examineze purtătorii de bacili. 

c) Bacilii tifici. ' 
Se găsesc în al 2-lea ş i al 3-lea septenar în scaunul bol­

navilor de febră tiloidă; îi pute;,, găsi de asemenea şi in 
timpul incubaţiunei. Nu se pot identifica, decât cu ajutorul cul­
turilor. Se deosebesc de ceilalţi bacili ai florei intestinale, prm 
proprietăţile lor biologice , pe cari . le recunoaştem cu ajutorul 
unor medii de culturi speciale. 
. , Proprktăţi moJjologice: bacili groşi şi scurţi, lungi de 
r-2 · micron~. Gram negati vi, cu mulţi cii! şi foarte mobili. 
Cresc pe toate medide uşor alcaline. 1'\u coagulează laptele. N u 
produc acid şi nu fermentează zahărul. Nu produc indoi. Nu 
fermentează agarul glucozat. 

Mruhile elective de wltm·ă, precum: mediul Conradi-Dri­
galsky; agar cu lactoză şi mediul Endo (agar cu fuxină redusă) , 

servesc pentru diferenţierea proprietăţi lor specif1ce. O diferen­
ţiere mai. precisă se face cu ajutorul aglutinaţiei Gruber-Widal. 
Bacilii tifici sunt aglutinaţi de serul specific. 

Pentru diferenţierea de bacteriil e înrudite indicăm urmă­
toarele: 

Paratificul A: mobil, nu coagulează laptele, fe. mentează 
glucoza, produce foarte puţin acid. 

Paratificul B: . mobil nu coagulează laptele, prezintă feno· 
menul de cameleonar ~la început înroşeşte, iar mai târziu inal­
băstreşte laptele turnesolat). 



·~ 419-

Coli: Imobil. Coagulează laptele, produce mult acid, fer· 
mentează glucoza. 

. Bacz'lul alcaligen: mobil, nu coagulează laptele, prod~ce 
substanţe alcaline, nu fermentează glucoza .• 

Medhle Barsiekow. Conţin: sau glucoză turnesolată (1) 
sau lactoză turnesolată (II), sau manită (III). ' 

În aceste medii bacteriile acestei grupe produc următoa· 
r ele schimbări : 

Bm-siekow !. Tificul şi paratificul: inroşesc şi coagulează. 
Paratificul B. şi coli: inroşesc, coagulează 

şi produc gaze. 
Alcaligen-ul: Nu produce nici o schimbare. 

Barsiekow II. Coli: Înroşeşte, coagulează şi produce gaze. 
Ceilalţi il lasă neschimbat. 

Barsz'ekow 111. Tzficul şi paratzjicttl: inroşesc şi coagulează. 
Paratific B. şi coN: inroşesc, coagulează şi 

produc gaze. 
Alcaligen: lasă neschimbat. 

Patogenitatea pentru animale. 
Bacilul tifi-c nu este deloc patogen pentru animale. 
Paratificut B. este patogen pentru şoareci şi cobay. 
Foarte importantă pentru identificare este comportarea 

acestor bacterii faţă de serurile aglutinante. În cazurile de epidemii 
este foarte importantă cunoaşterea 

purtătorilor de g ermeni. 
d) Bacilii dizenterici: Produc di· 

zenteria climei temperate. Se găsesc 
in porţiunea muco-purulentă a feca· 
Jelor. Se cunosc mai multe forme: 
Shiga-Kruse, G. Strong, Flexner. 

· Deosebirea fiecăreia din aceste 
forme n'are nici o importanţă clinică. 

lV.lorfologia: Bacili scurţi şi groşi, 
· ele m~rimea bacililor tifici, fără cili, 
imobili şi Gram-negativi. Cresc uşor . 

pe toate mediile de cultură. Culturile 
pe agar au un miros asemănător cu 

Fig. 250. - Camera Biircker 
pentru 1111111erotarea leucocite· 
lor (vezi examenul sângelui 

pag. 379). 

al spermei. Au proprietăţile biologice, . . 
asemănătoare cu acelea ale bacilului tific. Sunt aglutmaţ1 de 
serul bolnavilor de dizenterie sau de ser imunizat specific, chiar 
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şi in dilutia de 1 : 50. şi 1 : 1000. Acesta este mijlocul cel ~ai 
sigyr <;le diagnostic diferentia! cu bacilul tific. Se comportă m­
vers de cat grupul coli-paratific fată ele mediile glucozate, lac· 
tozate şi ro5u-neutral. Examinarea trebue făcută cât mai curând 
după eliminarea fecalelor. Mediile cele mai intrebuintcţte sunt 
Conradt" şi E11do. 

e) Streptococii: Se pot pune in evidentă foarte uşor prin 
simpla coloratie Gram şi prin culturi. Ei cauzează infectiuni 
generale foarte . grave, şi cataruri intestinale acute, dţasemenea 
grave. În ac·este boli s'au găsit in cantităţi considerabile in 
fecale. 

j) Pneumococii: (V. la examenul sputei.) 
Sunt o cauză deasă a infectiunilor intestinale. 
Diagnostz'c: sunt nişte diplo~oci incapsulati, Gram pozitivi, 
g) Bac. antraxului :. În antt·axu l intestina! găsim acest 

bacil în fecale. 
Îl putem cultiva uşor; deasemenea il putem eviden ţ i a 

foarte uşor in fecale printr'un simplu fro.tiu. 



VIII. EXAMINAREA SECREŢIEI BUCALE 
ŞI F ARINGIENE. 

Recoltarea materialului. Materialul se recoltează cu urmă­
toarele aparate, pentru a fi trimis în laborator: o epn1betă cu 
peretii groşi, căreia i-se adaptează un dop de plută, in care 
s'a fixat o sarmă, la a cărei extremitate se află un tampon mic 
-ele vată. Eprubeta · împreună cu dopul şi tamponul se sterili­
zează la r6o0• Regiunea suspectă a faringelui sau gurei va 'fi 
ştearsă cu tamponul de :vată, care se va introduce imediat în 

-eprubetă. 

Examenul cel mai important este cel bacteriologie pt. bac. 
di/teriez·. Vom trece tamponul de vată întâi pe câteva plăci cu 
ser Loffler. Chiar după 6 ore se vor desvolta colonii mici trans· 
parente, din cari putem face frotiuri dt.:pă 18-24 ore, colorând 
cu albastru de metilen Loffler, Neisser sau cu Gram. 

r . Albastru de meiilen "Lojfler": · 
Sol. ale. ce. de alb. de mettienl 30.0 gr . . 

Sol. apoasă de lcşz'e de potasiu 0.01 Ofo. 100,0 gr. 
Tec/mica: Intinderea pe lamă uscată, fixaţie la flacără, 

coloraţie timp de 2 minute cu sol. Loffler, spălat 
2. Colora/ta Neisser 

Colorantul 1 constă: 2 părţi sol. a). r. parte sol. b). 
Sol. a) albastru de met. I ,o 
alcool g6% 2o,o 
apă dist. roo.o, + acid acet. gl. 
Sot. b) Cristalviolett r,o 

alcool g6% ro.o 
apă distil. 300.0 

Col01'antul II. 
Chrisoidină 
apă dist. 

J,O 

300,0 
r. 15-30. (sec.) Coloraţia: r. Colorantul 

2. Spălat 
3· Colorantul li. 15-30. (sec.) 
4· Spălat, uscat. 

Rezultatul pozitz·v: bastonaşe fine cu corpusculi polari 

Babes-Ernst. 
·Bacilii difteriei sunt nişte bacili imobili, fini, puţin ascuţiţi 

la capete, cari se dispun in mici g:upe, în _c~loniile l~r. 
Sunt Gram pozitivi. Anaerob1 facultatJVl, au opt1mum de 

temperatură la 20o. - Produc acid şi toxină, care se poate 
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pune în evidenţă in culturi de câteva zile, distrugând bacilii ŞI 
inoculându::i la animale. 

Asemănător cu b.ac. difteriei sunt pseudodiftericii (Xerose), 
cari fac şi ei parte din flora faringelui. Pseudodiftericii nu se 
·colorează cu ,.Neisser"· .. 

Angina Plaut ·- Vincent. 

· Se fac frotiuri din membrane. şi după fixare se colorează 
cu Gram, sau timp de s-ro minute cu o sol. de Giemsa 1: 1 O. 

R ezultatul pozz.th•: 

Fig. 251.- Spirilii anginei Flaut· Vincmt. 

în mijlocul unor mase 
necrotice se găsesc ba· 
cili fusiformi şi spirili. 

Bacilul fusiform este 
Gram negativ. Spi­
rz"lii, cari se găsesc 

şi în mod normal in 
flora bucală sunt nişte 

formaţiuni foarte mo· 
bile în formă de tir· 
buşon,· şi deasemenea 
Gram-negativi. Ambe­
le forme nu se pot eul· 
tiva de cât anaerob. 

Oidium albicans. 

Facem întâi preparate necolorate ŞI examinăm adăugând o 
picătură de apă sau glicerină. În 
cazuri pozitive vedem fire de mi­
celii, dublu conturate, cu şanţuri 

transversale şi cu ramificatiuni di­
chotomice. Se poate color~ si cu 
fuchsină fenicată diluată. , 

Noma. 

În preparatul, pe care-I facem 
din membranele necrotico·gangn~ ­
noase, găsim deasemenea bac. fu­
s~for~i~ şi spirili, şi pe. lângă aceştia 
ŞI bac1h sudati, formând fire lungi. 

Fig. 252. - Soor (oidium 
albicans). 

g) oidium; 
P) celule de puroi. 
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PARTEA IV. 

PROPEDEUTICA UROLOGICA. 

1. NOŢIUNJ-.GENERALE UROLOGICE. 

Prin urologie înţelegem ştiinţa care se ocupă cu maladiile 
.organelor urinare_ şi formează un capitol important al chirurgi~i 
_generale. 

În cadrul urologiei vor întra şi afecţiunile _organelor geni'­
tale la bărbaţi, întrucât este bine cunoscută legătură intimă .de 
vecinătate, precum şi solidaritatea patologică ce există, între 
.aceste grupuri de organe. Un exemplu foarte demonstrativ ni-l 
dă prostata. În urma funcţiunii sale fiziol0gice aparţine organe­
lor genitale, însă în urma topografiei sale formează o parte 
.anatomică a uretrei posterioare, aşa că afecţiunile acesteia cau­
zează întotdeauna tulburări în funcţiunea aparatului urinar. 

Deaceea, denumirea ce o auzim în practica curentă de 
afecţiuni g enito-urinare, este absolut justificată, fiindcă· din­
punct de vedere clinic nu se pot despărţi unele de celelalte. 

Aparatul urinar are misiunea exclusivă, de a secreta şi 
elimina urina. Este dominat de rinichi, cari elaborează urina, 
iar restul îl formează un lung. canal excretor, prin care urina 
ajunge la exterior, trecând mai întâi prin un rezervor inter· 
mediar, care este vezica ( Legueu). · 

Din punct de vedere patologic, acest aparat prezintă în 
traiectul său mai multe puncte la nivelul cărora primejdia unei 
infecti'i este im~nentă. Astfel meatul uretrei, expune acest sistem 
de o~gane la o serie întreagă de infecţiuni microbiene, cari se 
propag~ apoi pe cale ascendentă restului de organe. La nivelul 
uretrei prostatice, la punctul de întâlnire al organelor genitale, 
cu ale aparatului urinar se poate produce deasemenea şi fără 
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vre-o barieră, infecţia unui aparat prin seqeţia patologică a 
celuilalt şi invers. Avem apoi punctul cel mai vulnerabil al 
aparatului genito·urinar, care il . formează rinichii. Fiind aceste 
organe un filtru regulator "şi in acelaş timp depurator al or· 
ganismului, cu menirea 11 de a elimina toţi microbii şi celelalte 
producte patologice; este foarte uşor expus, prin trecerea acestor 
agenţi patogeni, unei infec~i care se propagă apoi pe cale des~ 
cendentă, întregului aparat uro·genital. 

În urma acestor dispoziţii o afecţiune urinară, nu poate 
să rămână· aproape nici odată localizată la un singur organ, ci 
se estinde pe cale deseendentă sau. ascendentă, asupra intregului . : 
aparat genito·urinar. 

Astfel- luând in considerare mijloacele de propagare ale 
infecţiei, precum şi solidaritatea patologică a intregului aparat, 
nu putem ·vorbi din punct de vedere anatomo·patologic şi cli­
nic de afecţiunea unui singur organ, ci a unui intreg sistem 
de orga.ne. 

Cu toate acestea, aproape fiecare organ va conser va in­
·trucâtva oarecare individualitate, bazată pe constituţia anatomică 
şi funcţiunea fiziologică, ce o îndeplineşte ( L egueu). De aceia , 
luând in seamă unele simptome caracteristice, pe cari le pre· 
zintă afecţiunea, de multe ori vom recunoaşte, fără multă difi· 
cultate, punctul ~e plecare al boeţlei. În alte cazuri însă mai_ 

·ales când afecţiun.ea s'a propagat altor organe, diagnosticul 
nostru poate întâmpina serioase greutăţi. 

Vom observa foarte des, că pacienţii nu· şi localizează du· 
rerile la nivelul organului lezat, ci pe cale reflexă într'o regiune· 
Ia distanţă şi absolut sănătoasă, din punct de vedere anatomic .. 
Astfel este în-de·ajuns de cunoscut, că la copii un calcul vezi· 
cal se manifestă, de cele: mai multe ori, prin dureri localizate 
în glandul penisului, etc. 

Deasemenea, ştim că price maladie urinară exercită asupra 
organismului o reacţ!une importantă. Orice tulburare, cât de 
mică, produsă în aceste organe, este urmată de o repercusiune 
generală. Deaceia examen~! nostru nu va fi. complect, câtă 
vreme ne vom adresa numai stării locale şi vom ignora· restul 
organism ului. 

În totdeauna va trebui să stabilim dela început, dacă avem 
de aface cu un adevărat un·nar, sau cu un falş urt'nar. Cu 
alte cuvinte, dacă tulburările pe care le prezintă bolnavul, sunt 
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cauzate de leziuni organice urinare sau sunt numai de natur~ 
cura~ ~er~oas~ sau simptome la distanţă provocate de alte 
afecţtunt ŞI in afară de organele urinare. · · 

Diagnosticul unei afecţiuni în urologie, întocmai ca in ori 
care parte a medicinei, şe ~azead pe : · 

I. simptomele subiective (funcţionale), pe cari ni le comu­
nică bolnavul şi pe 

2. sim.ptomele obiective. (fizice), cari le descoperim noi la . 
examinarea ce·o facem.· 

Pentru a fi complecţi în explorare şi a utiliza cât mai 
bine s imptomele, pe cari le prezintă bolnavul, este necesar ca 
examenul medical să se facă metodic, după cum accentuiază 
dl. prof. Şte}ă11escu- Galaţi în excelentul d-sale manual Uro­
logie Clinică,1) adecă după un plan bine stabilit, pentru ca să nu 
scape nici un punct principal, care ne-ar putea furniza date 
importante asupra boalei. 

11. EXAMINAREA BOLNAVULUI. 

Fiind acest capitol de o extrem~ important~ în urologie, 
vom reda în cele următoare mersul exarninării, pentru a lua o 
bună foaie de observaţie, aşa cum se obicinueşte în serviciul 
clinicei noastre. 

Distingem mai multe puncte principale şi bine determinate. 

A Anamneza. 

Cuprinde interogaton'ul ce·l luăm bolnavului, pentru ;:tflarea 
relaţiilor, şi imprejurărilor in cari s'a produs boala, p~ecum şi 
a simptomelor pe cari le prezintă, în ordinea succesiunii lor. 

I. Interogatoru! bolnavului. Aic.i ne va interesa indeosebi: a) 
sexul şt etatea. Ştim că în urma con.formaţiei .anatomice a uretrei, 
la femei este cu mult. mai frecventă infecţia vezicală ascendentă, 
decât la bărbati. 

· Etatea ne, dă deasemenea date importante. Experienţa ne 
arată că dăca întâlnim acelaş simptom de tulbuJ:ări in mictiune, 
însă la diferite etăţi, atunci la copii ne gândim imediat la vre­
un calcul vezica! sau strictură uretrală congenitală, până când 

') PrOf. Ştefănescu-Galaţi: Urologie Clinică. Voi. I. Edit. Viaţa 
Rumânească. la~i. 1926. 
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la individul in vârsta mijlocie (35-40 ani) · bănuim o prostatit:i 
sau strictură uretrală de natură gonococică, la vârsta înaintată 
însă (peste 6o ani) le atribuim unei hipertrofii de prostată, sau 
sclerozei ca1lui vezica!. Hotărât, că nu va trebui să pierdem 
din vedere celelalte cauze şi in deosebi afecţiunile nervoase 
(tabes şi paralizie etc.), deasemenea infecţia blenoragică şi tu­
berculoasă cari sunt dese si le putem întâlni la toate etăţile: 

1 • 

b) Profesiunea, 1~aţionatdatea şi domiâliul,prezintă dease· 
menea importanţă. Cunoaştem de ex. frecvenţa calculozei vez i­
cale, in o anumită regiune. Am constatat deasemenea existenţa 
unui factor geografic, în deosebi la cazurile noastre de hiper­
trofie de prostată. În ţările tropicale (Egipt), pacien~i sunt ex­
puşi la infecţii parazitare specifice locului (bilarzioza şi filari oza). 
Indivizii cari lucrează în fabrici de materii colorante sau 
cu plumb, sunt mai des expuşi la tumori vezicale sau infla­
matii renale toxice. Deasemenea la unele nationalităti, in urma . . . 
condiţiilor de trai, vom constata mai des predispozi~a pentru 
o diateză litiazică decât la altele, etc. 

2. Antecendentele famz'!iare. Aici vom insista in deosebi 
asupra afecţiunilor cu caracter ereditar: diateză uri că, tubercu­
loză, diabet, canq:r, etc. 

3· Antecedentele personale. Vom avea in vedere trecutul 
patologic al bolnavului, apoi boala actuală. Dintre bolile infec­
ţio-contagioase cari pot contamina aparatul urinar, ne va inte­
resa: anghina, difteria, scarlatina, febra tifoidă, pneumonia, apoi 
focare de supuraţii, etc. 

Vom Insista in special asupra infecţiilor: gonococice, tuber­
culoase şi sifilitice, întrucât sunt cele mai dese. Aceste infectii 
se întâlnesc deopotrivă la ambele sexe şi nu vor cruta nici· o 
etate. De câteori putem să eliminăm una din ele, treb~e să ne 
gandim imediat la celelalte. Sifilisul îl avem in vedere, în afară 
de localizările primare şi secundare manifeste, ori de câteori 
întâlnim tulburări ale aparatului urinar, cari nu-şi relevează prin 
nimic cauza (cistite hematurice bizare etc.). 

Dintre afecţiunile sistemului nervos, neurastenia, paralizia, 
tabesul, siringomieliia şi spina bifidă ne va. interesa îndeosebi, 
fiindcă pot să producă tulburări în mictiune (disurii retentii in-

~ ' ~ ' 
continenţă, etc.). 
· Nu vom sclipa din vedere afecţiunile cardio-vasculare, di­
gestive şi hepatice, fiindcă pot modifica compoziţia şi cantitatea 
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urinei (fosfat~rie dig~vă, 12igmenţi biliari în urină, aligmie._ 
poliurie, etc.). 
- . . La femei. vor trebui luate în seamă afec ţi unile organelor ge­
m tale, deasem.e~ea menstrua~a şi graviditatea. 

. Di~tre an~maliile congenitale, ne interesează: fimoza, epis­
padJa, hlpospadJa, extrofia vezicei, stricturi, diverticul vezica! 
sau uretral, înplan~are anormală a orificiilor uretrale (vagin,· 
uretră, etc.), precum · şi ·o dilatare · congenitală a acestora, cari 
pot cauza tulburări în funcţiunea aparatului urinar. 

Traumatismele suferite sub diferitele forme: 'loviri, corpi 
străini, masturbaţie, cateterism, intervenţii chirurgicale, etc. pre­
cum şi tratamentele făcute anterior, atât locale cât şi generale, 
pot fi deasemenea cauza unor stări patologice ale aparatului 
urinar (nefrite, hematurii, infecţii, stricturi traumatice consecu­
tive etc.). 

După ce am luat toate aceste informaţii necesare şi cu­
noaştem d~ja terenul in care ne găsim, trecem la: 

4· Boala actuală. În istoricul acesteia, ne va interesa în­
deosebi: începutul, durata, evoluţz'a maladz'ei şi cauza care a 
proclus·o. 

În urologie afecţiunile cu început brusc sunt relativ rare. 
În general prevalează afecţiuni cu caracter cronic şi început in­
s iduos, persistând de multă vreme fără a cauz<l: vre-un simp­
tom manifest, re care să·l observe bolnavul. De aici ne expli­
căm disproporţia ce-o vedem de multeori la bolnavii urinari, 
intre simptomele aproape nefnsemnate pe care le prezi.ntă şi 
gravitatea afecţiunei. · · 

Ca evoluţie, toate aceste afecţiuni se desvoltă încet, per­
sistă de mult timp şi 'trezesc atenţia bolnavului numai prin 
simptomele cari se agravează treptat sau prin o cauză supra­

adăogată. 
Aşa de exemplu: un calcul renal poate persista în organism 

fără să producă vre-un simptom deosebit, însă înclavânclu-se 
deodată în ureter, deslănţue un cortegiu de simptome dintre 

cele mai grave. 
Deaceea vedem că nu ~ste permis, ca din asemenea sim-

ptom.e cu caracter acut, să diagnosticăm imediat o afecţiune 
acută. 

în ce priveşte cauza producerii boalei, deci et:'ologz'a, ma-
joritatea pacienţilo~ · afirmă. ~ă s'a produs dela sine, fără vre-o 
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cauzli apreciabilă, iar alţii vor incrimina îndeosebi răceala, fri-

gul şi traumatismul. . .. 
Vedem prin urmare, că dela abilitatea noastră ~epmde ca 

înterogatul ce-l luim bolnavului să cuprindă: toate snnptomele 
importante, succedarea lor, precum şi celelalte elemente nece­
sare diagnosticului. 

B. Studiul simptomelor funcţionale. 

Dintre toate simptomele pe care le prezintă bolnavii uri­
nari, cele mai principale şi asupra cărora vom insista îndeo­

'sehi, sunt următoarele : 
I. durereaJ 
2. tulbtwările în micţiuneJ 
3· alterarea caracterelor un'neiJ 
4· tulburări în sfera genitală şi 
5· injecţia un'nară. 

I . Durerea. 

Este unul dintre cele mai importaFlte simptome de debut, 
care prin intensitatea şi persistenţa sa, sileşte de .cele mai multe 
ori bolnavul să ceară ajutorul nostru. 

Luând jnformaţii, asupra celor mai subtile amănunte în ce 
priveşte: felul manifestării, dacă este spontană sau diurnă, de­
asemenea· asupra sediului, intensilăţii, duratei, iradiaţiilor pe cari 
le prezintă, putem să tragem concluziuni importante in ce pri­
veşte diagnosticul. 

Potrivit localizării ce-o prezintă durerea, distingem în uro­
logie: dureri renale, ~e]e, ~:· f?.!:_OS~atice şi __ ~:m:!tr...<!h::. 

~l Durerea renală sau -M_~_este o durere tipică 
neuralgică, care poate să fie uni-, sau bilaterală. 

. Durerea renală este un simptom precoce, dar inconstant 
în ce priveşte afecţiunile renale. 

După caracterele pe cari le prezintă, deosebim @ret:i 
~i!u_!'--"cari sunt însoţite de-o senzaţie de apăsare, de un­
~unghiu profun.d în flancuri (tu~ori, ~·sau 
1~ formă de cnze, când le num1m §.{zcz .J:i!Jale. Acestea sunt 
dureri expulsive, cu început brusc-acut, de durată variată şi 
formează gradul c;el mai mare al durerilor renale (calcul an-
gajat în ~eter, .hi~~efroză incipientă etc.). - --

Durerile renale sunt de cele mai multe ori asociate de 
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tulburări reflexe şi vasomotorii, ca: greată vărsături :ealoare 
:udori, s!ă~ire gener~lă, etc., precu~~ fenomen~ urinare: 
mdeosebi.fr~~~~t! ŞI ~~micţiune, cu oligurie pronunţată. 

Irad•a.tnle acestor dureri se proedează, spre deosebire de 
cele hepatice, dealungul traiectalui ureter~in spre vesic~ 
testicole, coaRsă, etc. 

--or-Durere; t~re!!.!:9,f11. . es~e localizată în diferitele segmente 
ale ureterulm. mtalmm mat ales in cazurile de calcul, chia· 
~r~ ~e sânge, sau :euroi, cari obstruiază urete;;-1, precu-;şi' 
in mfl_a_r:naţiunile acestuia (tbc., neoplasm etc.). Poate să fie şi 
de natură curat re11~1!. produsă de maladiile rinichiului sau 

. . ---------- -vestcet. 
c) Durerea vesicală sau cystalgia, se prezintă sub diferite 

forme. Astteravem;C;lt'ca vesi~-:-rocalizată în hipogastru, cu 
intensitate extrem de mare şi fenomene reflexe. Această formă 
este caracteristică pentru retentia acută de urin~; avem apoi 
tenesmul vesz'cat, adecă o necesitate imperioasă....şi_Qy~ce 
o simte -boinăvul de a urina des şi imposibilitatea de a putea 
satisface. Aceste tenesme sunt caracteristice pentru procesele 
patologice ale peretului v,esicei . .0:Jr_erep. ~Ul:J.E!, este forma 
de durere care poate să preceadă micţia, să apară deodată cu 
ea, sau să se producă la sfârşitul' micţiunei, deasemenea dure·_ 
rea la dz'sta11ţă, este durerea ce o simte .ge. ~x. bolnavii in glandul 
penisului, h1' cazuri de calcul vesica!, etc. Întâlnim deasemenea 
dureri vesicale şi in afară de vre·o leziune organică, de natură 
curat reflexă (afec~uni reno·ureterale, prostatice, de origine 
neuropatică sau tabetică etc.). 

În studiul caracterelor durerii vesicale, trebue să avem în 
vedere dacă este !J!..gJJJC!!}fi j~.Q.~~ .. __ n_e.oplasm,. etc.), sau 

P!:J]J!_o..f.E!E:_ (calcul, corp strein, etc.). 
În stare normală vesica este sensibilă la contact, la tempe· 

ratură si distensie. , 
.}) • ~reriLe ·_irJJ.SinJt.:i.~ sunt dureri _perineale şi rectale, 

caractenstice pentru procese inflamatorii şi neoplasm. 
În afecţiunile acute aceste dureri pot fi extren) de violente, 

cu senzaţia de pulsaţii şi ~ridia~i în vecin~tate. " 
În stările de cronicitate avem senzaţia neplăcută de man·· 

cărime, inţepătun · şi de tOI p streio, ce o simte bolnavul în · 

rect şi perineu. 
Micţiunea, defecaţia ŞI eforturile de ori ce natură, prc· 



-430 

voacă şi exagerează durerea. În stare normală prostata este 
foarte puţin sensibilă Ia presiune. 

e) Durerile uretra&, pot fi difuze pe întreaga întindere a 
uretn~Îg;u localizate Ia un anumit punct. Se produc mai ales 
în momentul micţiunii şi sunt cauzate de procese inflamatorii 
sau modificări în compoziţia urinei (amoniac~lă, prea concen· 
trată in săruri, etc.). În cazurile acute se manifestă prin senza· 
~a unui fier roşu dealungul canalului şi usturime. Această formă 
e tipică pentru bl~l!oragiţ. !n cazurile cronice, se prezintă sub 
formă de căldură s'l mâncănme. 

Dacă durerea· uretNrală se produce în afară de micţiune, 
ne gândim la vre-o afecţiune periuretrală, sau la vre-o nevral· 
gie, cu iradieri uretrale. 

2. Tul.burările în mictiune. 

Urina secretată de rinichi se adună în vesică şi ajungând 
o anumită cantitate ~ 3.00 cm3); produce necesitatea de a 
urina . . Prin distensia ce o exercită această, cantitate asupra 
păreţilor vesicei, provoacă pe cale refleză actul fiziologi~ de a 
elimina urina, numit mz'ctiune; iar raza de urină sub care se - .:. - . 
proectează, după eşirea din orificiul uretral extern, o numim 
f!! de un'nă. · 

În stare normală, adultul urinează în 24 ore de ·4-6 ori 
in cursul zilei, fără greutate, iar jetul este'V!guros, bine callbrăC 
şi se proectează la cel puţin 50 cm. distanţă. Nu este normal 
să urineze noapte, când vesica se găseşte în repaos. De aceea, 
orice micţiune nocturnă, care se produce mai . mult de cât 
odată, ne indică necesitatea de a cerceta cauza care a pro· 
dus· o. 

Când numărul micţiunilor sunt mai frequente . decât în 
stare normală, avem fenomenul numit: 

a) Polakiurie. Putem intâlni acest fenomen si la indivizii 
sănătoşi din punct de ve9ere al organelor apar.atului urinar. 
Astfel prin inger:are de alimente şi băuturi diuretice, la nevro­
paţi şi medulari (îndeosebi tabes), la afecţiunile organelor ve· 
cine, prin congestia ce-o întreţin : fjsuri anale, hemoroizi, de· 
vi'aţii uterine, tumori utero·anexiale, apendicită, etc. Nu vom 
·uita deast'menea indivizii emotivi şi impresi~nabili. 

La adevăraţii urinari va trebui să distingem, dacă avem o 
"EOlakiuri~_gj)(r_nă sau ~noctwr..nă. Aceasta prezintă interes, 
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întrucât polakiuria diurnă este caracteristică afectiunilor vesicei 
pe când cea nocturnă in deosebi afectiunilor 'pielo-renale si 
hipertrofiei de prostată. • • 

Ne va interesa deasemenea diferitele variatii in functiune 
de .poziţia ~olnavului de starea de mişcare sau r~paos etc~, pe 
can le prezmtă polakiuna diurnă: 

Contrar acestui simptom, putem observa la unii indivizi 
fenomenul de: 

b) _ ~icJ~u_ne _.f.~!.l,, când actul fiziologic de evacuare se 
produc~ mai rar dec.ât in stare normală. Întâlnim acest simp­
tom ma1 ales la femez. in urma obicinuinţei pe-a retine vol®tar. 
ma~ mult .timp ~ (2-3 micţiuni in 24 ore); aeoi in tulbu-_ 
rănle de mervatle ale vesicei produse de afectiuni medulare 
~ ~ 

(~ .~m). In aceste cazuri, dispare senzaţia 
necesităţii de·a urina şi micţiunile rari devin patologice. 

~iunea imp.e.ti~.!td este atunci, când bolnavii în · 
stare de conştiinţă perfectă, sunt in imposibilitate de a reţine 
urina, când simt nevoia de a urina. Aici micţiunea este irezis­
tibilă şi avem astfel un fel de falsă incontinenţă. Se produce . 
indeosebi la inflamaţiile acute ale vesicei (indeosebi calculi) · şi 
ale uretrei posterioare. 

<il Micţ.!!!_n_e~_.!E!~!!._~_j_xsuria se observă la bolnavii 
care nu pot satisface prompt şi imediat, necesitatea ce-o simt 

, de-a urina. · 
Acest simptom ne indică întotdeauna un obstacol în căile 

urinare inferioare sau o insuficientă în contractibilitatea muscu-. . 
laturei vesicale. 

Se manifestă sub forme variate, astfel: 
r. Micţiune p1-elungită este când evacuarea urinei necesită 

sforţări şi se face în j et mic şi fără forţă. Bolnavii îşi udă per-
manent hainele şi ghetele. . 

Această formă de micţiune se observă mai ales la stric· 

tmj, wostatici ş!_ leziunL~sdula'I.:_ţ. .. V 

2. Jl.fictiune întârziata, avem când bolnavu trebue sa aştepte 
câtev;--;1in~te, până ce pot urina. La neurastenici şi indivizii 
ir!mresi.onat>ili- vedem fenomenul, că nu pot urina in prezent~-
~ltora, precum şi la unife cazuri de obstacol. · .. 

- - 3· Micti~tne intrer'lJ./!.lj1 · când se observă in cursul m1cţz~nu 
o întrerupere a jetului, pentru a se continua după un t1mp 

oare care. 
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Se întâlneste indeosebi la obstacol prestatie, la indivizii 
emotivi şi vesică obosită. La copii este caracteristic, pentru un 

calcul angajat în uretră. 
Ca o variatie a disuriei, amintim şi : 
4· Modijjcă~-z'le__J'eietluz·, cărora s'a atribuit cândva. o mare 

importantă, astăzi însă valorea e mult redusă şi sunt mterpre­

tate îndeosebi de bolnavi. 
Între modifiicările pe cari le întâlnim1 amintim : calibru mic, 

subtire şi fără forţă de proecţie ; apoi bifurcat, în formă de 
hmă de sabie sau stropitoare, etc. 

Aceste modifi.diri ne indică tulburări !n contractibilitatea 
vesicei, (tabes, neurastenie), sau obstacol în uretră tstricturi, 
prostată, etc.). 

Explorarea uretrei cu bula olivară, ne va arăta cauzele la 
cari tin. 

·~) Retentia de urillă.. . Înţelegem prin această denumire im­
posibilitatea in care se găseşte individul, de a·şi putea evacua 
vesica voluntar şi complet. 

În clinică deosebim: r. 1'efrmtt:i acute, când se prodw: brusc, 
la· indivizi cari nu prezentaU" decât nw;ai uşoare tulburări uri­
nare. Cauza cea mai deasă este congestia (~_e, ~ţ_ur!1 
etc). apoi .QQ_erati~ pe .ill1 ... 1t~__şi__perineu, p~~Ji__ra~!0.aQ~:_· 
tez1a. Aceste retenţii sunt în totdeauna complete. Avem apot: 
~· retenţiz" C1"01tice, când se instalează treptat, in urma fenome· • 
nelor de disurie, cari progresează. Retenţia cronică. se prezintă 
sub trei forme: ' cJ_y..ete;:zţie t'nc9J1'lp_lectă fără diste1'15..ie, apoi un 
.stadiu mai avansat, q) 1'etenţia in;.onzp_lectă cu_ dt§fe.'l:tsie şi ca 
ultimul stadiu; 0 retenţ/a c?:_QJJ:./c7i'rowt~ când vesica cade 
învinsă şi este incapabilă de contracţiuni, iar urina poate fi 
evacuată numai prin sondaj . 

Retentia cronică, cu toate formele ce le prezintă, este 
caracteristică prostatk_ilor, strictura1i_lor şi l~~~nil~r_ l!ledular.e. 
Se instalează neobservat, evolueză însiduos şi timp îndelungat. 
Vesica prin sfortările pe care le face pierde 'din puterea de 
contractie si· vom avea deci o insuficientă în mecanismul acti· 
.vităţii ~us~ulaturei . . Drept consecinţă s~ produce o subţiere a 
a peretelui, cu tabloul clasic de vesică trabeculată.' Retenţia incom· 
plectă devine complectă, când în ureter şi rinichiu se instalează 
o stază urinară·, cu alterarea ireparabilă a parenchimului renal 
şi moartea se produce cu fenomene de insuficienţă renală (ure· 
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mie) sau infecţie urinar~, dac~ nu se institue inc~ din timp un 
tratament apropiat de sond~ â demeure, cistostomie, etc. 

· Câte . odată observăm in plin~ retentie acută o cedare 
bruscă a simptomelor şi urina se evacue~ în pf~hluri. Avem 
cleei fenomenul denumit retentie Paradoxală, pe care însă nu tre­
bue să ne . baz~m, f1ind înconstant şi insuficient. 

Tot asemenea in cazurile de ~tiL_q~iE~ ~~pl~ct~t-­
putem avea fenomenul de evacuare prin recurgitare / când ve· 
sic a in distensie complecuC va- elimTnă. picătillăe:u pic~tur~. 
numai urina supra adăog-ată (fenomenul paharuluj .plin). · 

Pentru a cunoaşte gradul retenţiei, ne servim de stabilirea 
1·ezid/ului vesicaL., prin care înţelegem cantitatea de urină, care 
după terminarea micţiunei rămâne încă .in vesică. Pentru a con­
stata residiul, lăsăm bolnavul să urineze, apoi prin sondaj eva­
cuăm rest4l de urină din vesic~ şi il măsllr~m. 

După gradul residiului vesica! şi aspectul urinei residuale, 
ne orientăm în ce priveşte instituirea tratamentului. 

Enunţăm ca un principiu important urologic, că in cazurile 
de retenţii cronice complecte, să nu evacuăm prin sondaj nici 
când deodată intregul conţinut vesica!, fiindcă putem avea o 
&:!:m!ragie ex vacuo, care poate fi fatal~ pacientului. 

f) lncontinel!!a de urină. Înţelegem o evacuare involuntar~ 
şi inconştientă ::1. urinei în formă de picătură cu picătură. Se în­
tâlneşte la _o serie întreagă de afecţiuni urinare, nervoase şi 
reflexe. 

Distingem: ~devărată t"ngmtinc.ltl-ţă şi f.gj_şiLWf.Q!E.i!!!JJ..!A~ 
Adevărata incontinenţă se manifest~ prin eliminarea invo­

luntară a intregului conţinut vesical. 
Falsa incontinentă se observ~ mai ales in cazurile de re· 

renţie complec.tă de u.rină, când se elimină involuntar, picătură 
cu picătură, urina supra ad~ogată producând fenomenul de în­
continenţă prin recurgitare. Se observ~ falşă incontinenţă · şi 
in cazurile de mic ţi uni imperioase caracteristice congestiei co· 
lului vesicei, deasemenea la nervoşi şi stricturaţi, prin scurgerea 
involuntară a câtorva pic~turi de urină, după ce micţiunea a 

fost deja terminată. 

.un 

3. Examenul urinei. 

Acest examen s'a descris la capitolul precedent aci facem 
scurt r~zumat. Examenul urinei constitue în a(ecţiunile apa-

Prof. Dr. 1. Ia~rohovici : Propedeutica Clu"rurgicală. 28 
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ratului urinar, un factor de o ~extremă importanţă pentru dia­
gnostic. Urina este un produs de secreţie şi con~ne in stare de 
dilutie sau suspensie, toate elementele organice, rezultate ale ar­
deriÎor din organism, apoi elementele minerale. inutile vieţii 
celulare, toţi agenţii patogeni aflători in torentul circulator, 
precum şi produsele patologice ale afecţiunilor căilor urmare 

ŞI altor organe. 
Deaceea, din studiul caracterelor fizi"ce şi chimice, precum 

si ale elementelor anormale, ce le prezintă urina, putem trage 
~oncluzii doveditoare în confiirmarea diagnosticului relevat prin 
simptomele clinice. 

Pentru ca să fim feriţi de erori, trebue să avem în vedere 
principiul urologic, că 11umaz·.u·rina eh'minată proaspăt satt luată 
pn'n sondaj, în dcoseb'i la ( emet', poate fi . e."Cam.z'nată în mod 
n~ . ~ 

Din acest motiv vom refuza de a ne pronunţa asupra 
urinei adusă de pacient într'un vas oarecare. 

Este bine ca pacientul când se prezintă consultaţiilor noastre, 
să nu fi urinat de cel puţin 3-4 ore. 

Întrucât e posibil · pacienţii vor urina in faţa noastră în 
2-3 pahare de sticlă transparentă. 

În modul acesta avem urina proaspătă pentru examinat, 
ne dăm seama asupra felului miqiunei şi jetului, iar din inspecţia 
urinei din cele 3 pahare stabilim segmentul alterat. O urină 
clară în ultimul pahar .exclude aproape cu siguranţă, afecţiuni 
ale căilor urinare superioare. 

La examenul urinei vom lua în seamă : aspectul culoarea 
1 1 

reacţia, densitatea şi elementele patologice. Deaceea pentru a 
putea stabili aceşti factori, avem nevoe de-o examinare mac­
roscopic,ă, chimică, micr.oscopică şi bacteriologică. 

a) Caracterele urinei în stare normală şi pato!ogică. 

r. Caractere fizice: 

~ol~t1md normal: este în 24 ele ore I20o-:-rsoo cms la 
bărbaţi ŞI rooo- r2oo cm8 la femei, presupunând că este mă­
s~rat la. ~ceeaş oră şi individul urmează regim alimentar mixt 
ŞI exerc1ţ1u moderat. 

Volu~u.~ urz'net' în stări patologice, poate să fie augmen­
tat (o pohune), diminuat (oligurie) sau nul (anurie). Conside· 
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răm cantitatea zilnică de urină sub 
5 

s · 
ca semn de boală. 00 cm ŞI peste 3000 cms 

Aspectul normal al urinei este clar 1 . • - ummos. 
Aspectul patologz'c: variază după r t' · · fi a1ec mm SI poate I · 

opalescent, tulbure purulent lăptos sangh· ,l , 1 

• r mo ent etc. . 
Culoarea normală· galbenă CI.tri'n >< · t" d 

• • • c:l1 cu vana II e nuan-
tare potnvit Yolumului de urină deci di.luti·e· · · t ' l 
, • 1 • I p1gmen I or. 

Culo~rea patolo~tc~ este produsă de pigmenti ,anormali, 
unele m;dicam~nte ŞI alimente, şi pote să fie: roşie, portocalie, 
brună, CJ<;>colazie, neagră (salol), etc. Determinarea culorii să se 
facă în totdeauna la lumina zilei. 

Mz'rosul urinei normale: este la emisiune pronunţat sui 
generis şi nu desagreabil. 

Mirosul urinei patologice este caracteristic diverselor afec­
tiuni, medicamente sau alimente ingerate: amoniacal, (retentii 
infectate etc.), dulciu (diabet), fetid (tumori · canceroase), fecaloid 
(fistule vesica-intestinale etc.) etc. 

Corzsistmţa un'nez· normale: este fluidă şi prin agitaţie, 
museasă uşor. 

Consistenţa urinez' patologice: in general groasă-vâscoasă 

(caracteristică urinelor pyurice şi fermentatiilor amoniacale). 
Densitatea normală: oscilează intre ror8-ro22 şi este 

in raport invers cu volumul. 
Densitatea patologz'că: este foarte variată. Cifrele sub 

roro (procesele renale scleroasel şi peste ro28 (diabet etc.) le 
considerăm ca semn de boală. · 

Reactiunea urinei normale: slab acidă sau amfoteră. · 
R eacfiunea urinet· patologice: poate să fie pronunţat acidă 

012 9eosebi .JLtbc .. _renal), sau puternic alcalină (fermentaţii 
microbiene) etc. 

2. Exarnenul chimic aj_ur.:.ivei 110rmale este nul. Nu con-
statăm niciu~-cl~ment anormal. 

E xamenul chimic al urinei patologice prezintă potrivit 
afecţiunii: albumină, glucoză, acetonă, pigmenţi biliari etc., in 

cantitat~ variată. . 
3· Examenul mz·c':..oscojJz'c (histojagz'c).. Sedh:m~tul Ul'inei 

normale este nul sau format din câteva celule. epitehale, foarte 
rari leucocite apoi m.1cus şi rari cristale dţ uraţi ŞI oxalaţi. 
Sedimentul un'nez· patologice este foarte ab~ndent. . Putem 

. cbnstata celule epiteliale, cilindri, leucocite, hematu, sărun amorfe 
28. 
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şi cristalizate, spermatozoizi, frag mente neoplasice, microbi, 

parasiţi şi alte eJemente accidentale. ~ . . ... 
4.:... E xamenul bacterio~ a) U~ina 1:ormal~. La mdlVI~n 

care nu prezintă nici o afecţiune a călior urmare ŞI luată asept1c 

din · vesică, nu conţine nici un microb. 
b) Urina patologică, poate să conţină variaţi microbi şi 

în abundenţă. Provenienţa lor poate fi: dela organele .urinare sau 
de vecinatate şi infectate, sau din torentul circulator. Nu toţi 
microbii prezintă importanţă. Un deosebit interes urologic pre­
zintă · însă: bacilul Koch, gonococul, collibaciliul, enterococul, 

strepto şz' sta.filococul. 
Fiindcă o seamă din aceşti microbi nu pot fi caracterizaţi 

decât prin mediul de cultură şi proprietăţile biochimice etc., dea­
ceea pentru punerea lor în e'videnţă ne folosim de mai multe 

procedee: 
1. metode de coloraţie: albastrt,t de metylen şz· procedeul 

Gram, care ne permite să diferenţiem microbii absolut asemă­
nători , dar cu proprietă ţi diferite. (coei Gram poziti vi şi n egativi) 
apoi coloraţia Ziehl-Neelsen, prin care în aproape din 90% cazuri, 
putem evidenţia bacilul Koch. Vor trebui făcute întotdeauna mai 
multe preparate şi examinate cu răgaz. Un rezultat negativ nu 
exclude infecţia tuberculoasă . În cazurile îndoielnice şi deficil 
de stabilit agentul patogen facem: 

2 . Culturi, adecă însămânţarea urinei proaspete şi r ecel­
tată aseptic, pe diferite medii de cultură. Avem apoi : 

3· Inocularea la cobax·, care este cel mai s igur mijloc de 
a pune în evidenţă bacilul Koch, ori de · câte ori cercetările 
noastre, cu ajutorul altor mijloace, au rămas înfructuoase. ln­
je:cţia se face, cu sedimentul urinar steril, şi după 3 săptă­
mâni sacrificăm animalul şi examinăm leziunile bacilare. 

Şi în acest caz, numai rezultatul pozitiv confirmă, pe când 
cel negativ nu poate exclude tuberculoza. 

Am arătat în linii generale, toate caracterele urinei nor­
male şi patologice, din s tadiul cărora putem obţine date pre­
ţioase pentru diagnostic, · iar detaliurile diferitelor examinări să 

' fie cu!10scute din capitolul : "Examenul de laborator". 
In pra~tic.a urologică curentă, distingem în ce priveşte ca­

racterele urme1, două categorii de simptome, cari de multe ori 
s~nt primele, car.i atrag aten~a pacientulm asupra boalei , şi-1 
s1lesc în acelaş t1mp să ceară ajutorul nostru. Acestea sunt: 

.. 
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I. tulburările în cantitatea si 
2. ·tulburările în calitatea ~:rinei. 
I. Titlburărz'le de cantitate. Între aceste cele mat important 

simptom este : 
aJvf:Jl.file;i!h pri? care intelegem o exagerare (3-10 litri 

etc.) a ~an.tttătn de urmă, secretată in.34 de ore. Caracteristic pen­
tru pohune este culoarea deschisă a urinei si densitatea redusă 

Dt'stingem o poliu;ie pasageră şi o poliurie durabilă. . 
Poh'uria pasageră este de scurtă durată, produsă · de cauze 

in afară de afectiunile căilor urinare, deaceea este de mai pu-
~nă importanpi. Astfel avem" ... E9li~!'i3 f!ervg~Ş.ă: histerie, neuras­
tenie, epilepsie, etc. când volumul poate ajunge până la 15 
litri şi mai mult; apoi poliuria reflexă, produsă în urma unor 
stări de 'iritatie sau frică, .totasemeneă cea produsă prin răceală, 
ingerarea de substante diuretice, şi cantităti mari de lichide, 
apoi prin absorţia unor exudate vechi, (pulmonare, abdominale ' 
etc.) sau poliuria critică ce o observăm la sfârsitul unor maladii 
~-~·--·· ,) 

infecţioase etc. 
Poliuria durabilă este mult mai importantă, din punct de 

vedere patologic. O întâlnim mai ales. in afec~unile cronice 
(uremigene) ale rinichiului, · asociată cu simptome de intoxicaţie 
şi insuficienţă funcţională. Această poliurie se consideră ca o 
necesitate, un fel de incercare de compensaţie a organismului, 
pentru a putea elimina substanţele nocive, acumulate in sânge, 
În urma funcţiunii renale insuficiente. 

· Găsim o asemenea poliurie şi in celelalte afecţiuni renale, 
la cari constatăm o pierdere a parenchimului, cu diminuarea fa­
cultăţii de secreţie, apoi în diabetul zaharat, insipid, fosfaturic 
şi azoturic, etc. Disting-em deasemetiea o poliurie. Limpede şi 
alta tulbure. Âcestea se succed şi la ambele . întâlnim aceeaşi 
cauză provocatoare. La )JOlitiria tulbure, avem şi o infecţie 
suprapusă. În general poliuria este apanajul prostaticilor vechi, 
retenţionişti, precum şi a nefritelor cronice uremigene, etc. 

b) Otirr · i . şi Anun~q,., 
O tminuare ~ivă a cantitătii de urină din 24 ore 

o numim oligurieJ iar absenţa secreţiei urinare, se numeşte 
anurie. În cazul din urmă reservoriul vesicei va fi complect gol. 

Nu trebue să confundăm anuria, cu retenţia de urină şi 
în asemenea cazuri este necesar să explorăm cavitatea vesicei, 
dacă conţine sau nu urină. 
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Oliguria este un simptom constant al maladiilor febrile 
(scarlatină, febră tifoiclă etc.), al inflamaţiilor acute renale (ure· 
mie, eclampsie), apoi în unele afecţiuni cardiace şi hepatice 

(icter catara! etc.) etc. 
Anuria este de două categorii: a) secretoare sau medicalâ. 

când în urma unor tulbură ri produse in compozi ţia sângelui. 
sau in sistemul nervos regulator, etc., se produce sistarea sec· 
reţiei urinare apoi b) amtria excretoa1'e sau cl:-t·rurg·icalâ, ~~re 
este consecinta obstructiei mecanice (corp strem, calcul, ms1p) 
a căilor de e~cretie uri~are, situate in sus ele vesică (ure ter, 
canalicule, etc.). Putem d~osebi şi o an1wt·e reflexă (anuria co· 
licei nefretice consecutivă instilaţiilor cu nitrat de argint, sau 
în urma unui cateterism, ·etc.). Deasemenea o anune m.z'xtă, 
care poate să fie in acelaş timp, atât secretorie cât şi ex· 

cretorie. 
' 2. Tulburările în calz'tatea urinet·, sunt de mai mare 1111· 
portanţă fiinr:lcă dau medicinei date precise în deslegarea elia· 
gnosticului, iar pacientului alarma boalei, de care sufere şi · l 
constrânge să se consulte la timp. Astfe l avem: 

a) Pyuria este eliminarea de urină purulentă. Se întâ i· 
neşte jn toate inflamaţiile aparatului urinar, precum şi in cazu· 
riie de abcese ale organelor vecine (prostată, anexe e tc.) cari 
s'au deschis în căile urinare. În regulă general ă , putem afirma 
că toate urinele tulburi la emisia lor sunt in totdeaun a pu_.!]l· 
lente, pe când urinele care se tulbură dupăce au fost eliminatţ, 
.nu sunt purulente, ci conţin mucus . elemente epiteliale ş.i- să· 

_ruri, precipitate de urati, fosfati, sau carbo.nati. Din acest motiv 
este absolut necesar, ca numai urina proaspătă să fie exami· 

_nată într'un vas transparent. După caracterele clinice deosebim: 
1. Pyun'e z'mfia~ă, când se manifestă numai la inceputul mic· 
ţiunii, pr.in picătura purulentă, urină tulb'ure (uretrită, prostatită 

etc.) iar restul urinei este complect dar. 2 . Totală, când în·. 
treaga cantitate de urină eliminată este tulbure şi este carac· 
teristică in deosebi pentru originea renală, apoi 3· termz'nală, 

· când puroriul este mai abundent la sfârsitul mictiunei in deo· , , 1 

sebi deodată cu ultimele picături. Această pyurie ne arată o 
origine vesicală. Avem apoi categoria de pyurii.: 4· i11termi· 
te:zte, când alternează urini clare, cu mtervale de urini puru· 
lente. Se observă in deosebi la afectiuni renale unilaterale , 1 

când se poate obstrua ureterul părţii ,bolnave şi să avem 
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pentm un oare care timp numai urină clară din rinichiul sănă­
tos. După aspectul pe care·l prezintă puroiul (caractere macros- . 
copice), distingem mai multe categorii de uri ni patologice: 

r. U rini filamentoase, cand u_rina eliminată este clară la 
emisiune, însă conţine in suspensie filamente care plutesc in .. 
interior. Filamentele sunt producte patologice, datorite unor 
procese de inflamaţie uretro-prostatică, de natură subacu'tă sau 
cronică. Studiul filamentelor · este~ e~trem de important din 
punct de vedere al infecţiozităţii şi gradului de vindecare. Nu 
toate filamentel e prezintă aceeaşi formă şi nici aceeaşi signifi-
care. În urma s tructurii histologice deosebim : 1. filamente 
grele, cari cad repede la fundul vasului, sunt formate indeosebi 
din celule d~ puroi şi trădează un proces de inflamaţie 'In 
activitate, de aceea sunt cele mai primejdioase. Avem apoi 2. 

fi lamente uşoare, cari plutesc in urina emisă şi la care predo-
mină mucusul ş i celulele epiteliale. Sunt caracteristice, pentru 
un proces în stadiul de vindecare şi sunt inofensive. În afară 
ele acestea, avem încă o întreagă serie de stadii intermediare. 
Astfel vorbim de 3· filamente sterile, cand nu sunt însoţite de 
vre-o floră microbiană, etc. 

2. Urz'11a cu nori floconoşi, este un grad mai avansat de 
pyurie. Caracteristici sunt aceşti nori de culoare albă cenuşie, 
care plutesc intr'o urină transparentă la emisiune. Sunt în re­
gulă generală apanajul inflamaţiilor acute ~retro-. ....:esicale, · şi 
după cantitatea lor vom aprecia gradul · inflamaţiel. Se compun 
în deosebi din mucus, în care se găseşte înglobat in abundenţă 
leucocite şi celule · epiteliale. În . repaos sufăr decan tarea, 
însă mai puţin distinctă. Aceşti nori floconoşi se pot observa şi 
in urini normale, cu deosebirea însă că sunt mult mai mici şi 
formaţi numai din Q1UCUS şi celule epiteliale, cu lipsa leuco-

citelor. 
3- Un'ni uşor opalescente la emzs·ttme, sau care ŞI·au 

pierdut după Bazy, caracterul luminos ("brillant"), sunt carac­
teristice pentru afecţiunea renală şi in deosebi baciloza in faza-
de debut. · 

4· Urim' frommţate tulburi la emisiune,· tari potrivit can-
tităţii de puroi ce conţin, se decantează uşor şi formează 
depozite de puroi de aspecte diferite. Lăsand aceste urm1 
purulente un timp oare care, într'un vas transparent se produce 
clecantarea caracteristică lor, adică: la fundul vasului se aşead 

. 1 

----------------------·-------------------------------
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stratul o-ros de puroi omogen, deasupra un 5trat mai mic albi-
. cios şi ~:\ransluciu, format din mucus ş i celule epitel iale in~lo ­
bate, iar deasupra urina fluid ă, aproape limpede. Când urma 
se decantează cu uşurinţă) iar urina deasupra prezintă aspect 
normal, vorbim de leziuni ele origină vesical ă, fără alteraţiuni 
profunde (infecţie). Când insă clecantarea se face greu şi in· 
complect, iar urina deasupra nu se clari fică, vorbim de leziuni 
profunde: pielo·renale, fermentaţii· amoniacale , etc. 

5· Un:ni murdare gferoase, formează un stadiu ŞI mat 
avansat al pyuriei. Sunt caracteristice pentru cistite cronice 
infectate, cu leziuni profunde (sface luri, neoplasme, e tc.) Depo· 
zitul acestor urini· este g ros ş i vâscos aderent puternic de 
pereţii vasului şi constă dm mase gl:'latinoase, in care. su nt in· 
globate: celule de puroi, cristale de fosfaţ i amoniaco-magnesici, 
precum şi sfaceluri sau detritusuri tumorale, e tc. Mirosul aceş­
tor uri ni este caracteristic infecţiei: amoniacal, fetid (gangrenă) 
sau putrid. În ceace priveşte' aspectul microscopic putem spune 
că cu cat urina este mai puţin alterată de infecţi e, cu atât, 
celulele de puroi, prezintă caracter ele lor normale ş i potrivit 
alteraţiunii de urină cons tatăm Jeucocitele diformate: borduri 
crenelate sau chiar diformate ( M ariou). Pentru a preciza or i­
ginea unei py urii cel" mai usitat procedeu clinic şi practic este 
proba celor J pahan. Această probă constă în a lăsa bolnavul 
să· urineze succesiv în 3 pahare de sticlă transparentă. Dacă 
primul pahar e tulbure, iar ce lelalte două clare , avem o infla­
maţie a uretrei anterioare. Dacă toate 3 paharele sunt uni/t~rm 
tulburi, stabilim origina renal ă a pyuriei; dacă puroiul este 
mai abun.dent in paharul al 3 lea, cieci la s fârşitul micţiunei, 
atunci pyuria este cu multă certitudine de oi-igină vesicală. 
În rezumat: prezenţa puroiului în un:11ă, însemnează proces 
z'njlamator şi este necesar, ca prin mijloacele de investigaţie, 
să stabilim localizarea. · 

Nu va trebui confundată pyuria cu: chiluria, bacteriuria, 
fosfaturia, spermatorea, etc. '1( 

bl Hematuria, este prezenţa de sânge în urina e!"iminată, 
deci micţiuni sanghinolente. 

Formează unul dit: tre cele mai importante simptome reve­
latoare, de care trebue să ţinem cont şi să ~ntrebăm despre dansul. 

Sângele, ce se adaugă urinei emise, poate să fie de ori­
gine: renală, vesicală, prostatică sau uretrală. Coloraţia ce o 
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împrumută urinei, depinde de cantitatea de sânge şi de durata 
emisiei lui (proaspăt sau chiag descompu~ etc). 

Nu trebue să cofundăm hematuria, cu uretroragia, prin 
care înţelegem curgerea de sânge din uretră, in afară de pe· 
rioada de micţiune 1 traumatism, etc.). 

După caracterele clinice deosebim si aici: r. ltematur-ii 
iniţt'ale, cari se produc de odată cu primele picături de 
urină, iar in rest urina eliminată este complect clară. Acestea 
sunt caracteristice . origineiyrostatice sau din uretra posterioară. 
2. 1-Iemâlurt'i totale, când intreaga urină este uniform sanghi· 
nolentă şi sunt mai ales de origină renală. 3· H ematurii ter· 
mz'nale, produse la sfârşitul mic~unii, deodată cu ultimele pică· 
turi de urină şi sunf de origine vesicală. Avem apoi şi aici 4· 
hematun'ile intermt'tente, când o micţie clară, alternează cu alta 
sanghinolentă şi aceasta în urma obliterării la intervale a ri· 
nichiului care sângerează. ' 

După împrejurările cari au precedat hernaturia, distingem : 
r. hcmaturz't'le spontane: cari apar nemotivate şi dispar dela 
sine, pentru a rea părea la intervale (tumori, tbc. etc.); 2 . he· 
matun·t· provocate, cari apar in urma unui traumatism·, mişcare 
bruscă, călătorii, mers cu căruţa sau tren, etc;: şi se calmează 
prin repaos (calculi, corpi străini etc.), apoi 3· hematurit' i.fl_s!!l.tC. 
.d.q_?:_epao§, .. cari formează hernaturia rţtenţioniştilor (prostatki 
sau stricturati etc.) La acestia repaosul in pat nu carmeăză, ci 
din potrivă:, prin congestia, ce se produce măreşte" hematuria. 

Nu trebue să confundăm hematuria, cu uri~ile colorate in 
roşu, in urma unor medicamente, cari se elimină prin urină 
(rheum, sena, salol, acid fenic . etc.) apoi cu urinile roşietice, 
uratice sau ~iliare, deasemenea hemoglobinuria, hernospermia 
etc. La femei să nu pierdem din :redere perioada menstruaţiei. 

Prezintă · importanţă şi hematuria ex vacuo, produsă prin 
evacuarea bruscă a întregei cantităţi de. urină, în ca~urile de 
retenţii cronice complecte cu distensie. 

La orice hematurie, trebue să·i ·aflăm cauza şi ongmea. 
Cauzele principale sunt: inflamatorii, neoplasice şi trau· 

matice (calculi etc.) . 
. Originea o 'stabilim, prin proba celor 3 pahare şi explo· 

rarea endoscopică. ' 
· c) Uretroragia_- este scurgerea de sânge din uretră, in 

afară de actul de mic~une. Este şi aceasta de origină trauma· 
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ticli: sondaj, dilatatii, căi falşe, ruptura uretr:i etc. ; apoi infla· 
matorie: inflamaţii acute ale uretrei şi neoplaztcă: cc_tncer, vege· 

tatii, polipi, varice, angiom, etc. . . 
d) H emoglobinurt'a, prin care inţelegem prezenţa m urmă 

a unei cantităţi apreciabile de hemoglobină, fără prezenţa 

hematiilor. 
Este un simptom ce·l întâlnim destul de des, in deosebi 

la unele infecţii (sifilis, malarie, icter grav, febră tifoiclă, scar· 
latină etc.), apoi intoxiraţii (ciuperci, venin de şerpi, diferi~i 
acizi minerali, etc.). 

În toate aceste cazuri disolvându·se celulele roş i i, hemo· 
globina trece in urină şi imprimă acesteia o culoare roşieti că. 

Trebue însă avut in vedere, ca urina ce o examinăm să 
fie proas~ătă, fiindcă chiar şi urina când acţionează timp m ai 
indelungat asupra sângelui, are putere hemolitică. 

Există forma de hemog!obi1·zurie paroxistz'că esmfială , al 
cărei tablou simptomatic este bine cunoscut, fără să cunoaştem 
însă patogenia. Se ştie că o cauză predispozantă ar fi în ·deo· 
sebi frigul (formele : ex fngore}, apoi sunnenajul şi s l ăbirea. 

Hemoglobinuria ne interesează din punct ele ved~ re uro· 
logic, fiindcă foeţrte des se confundă cu o adevărată hematurie. 
Deaceea examenul microscopic este absolut necesar, . în ase· 
menea cazuri. 

e) .Fosfaturia, este eliminarea în exces a acidului fosforic 
în urină. 

Deosebim: r, fosfaturia adevărată, sau diabetul fosfaturi c, 
când cantitatea de acid fosforic eliminat în douăzeci si patru ore , ' 
întrece cifra de ~ mgr. pentru r Kgr. greutate corp~rală 
(Marion). 

Eltminarea normală de acid fosforic este de 0.30 mgr. 
Avem apoi 2, fa/şa ./osjaturt'e sau pseudofosfaturia, când fosfa· 
turia este cauzată numai de precipitarea sărurilor de fosfati 
teroşi, in urma unei alcalinităţi transitorii a urinei. , 

Această alcalinitate· poate să fie întreţinută de cauze aene· 
r_ale: alimentaţie clispepsie (hiperaciditate,), stări nervoase {neu· 
rastenie), etc . . şi ·de cau~e locale: toate infecţiile microbiene 
(stafilo·streptococi, proteus Hauseri, etc.), cari fâvorizează fermen· 
taţiile urinare. 

Urinile fosfaturice sunt lactescente, uniform tulburi şi Iasă 
un strat gros de depozit albicios. 
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. D~că adaugăm acestor urini, cate\·a picături de acid acetic 
cl~u lat ŞI incăl~im, vom avea dispari~a precipitatului şi limpe­
Zire a întregei cantităţi de urină. În modul acesta deosebim 
fosfaturia. de restul urinilor tulburi. 

În practica urologică ne va interesa numai falsa fosfaturie 
fi inel că ne explică formarea calculi lor secundari fos.fatici. ' 

f) Clz;,furiaJ prin care se inţelege trecerea chylului, adecă 
a sucului limfatic in urină, in urma ruperii yaselor limfatice la 
nivelul dlilor urinare. Aceste urini sunt inO'rosate albicioase si b ., , ., 

ele aspect lăptos . . 

C ând chyluria este insotită si de revărsare de. sânge vor-
bim de he11wto-chy lurie. • • 

Acest fenomen este caracteristic, in deosebi ţărilor calde 
(Egipt), şi datorit unui parazit special, care ajuns in organism 
obstniează, în mod mecanic caile limfatice şi produce ruptura lor. 

E ' bine să cunoaştem acest simptom, pentru a ·fi feriţi de 
erori de diagnostic. 

g) Albumz'nurx·a este trecerea în urină a albuminei din 
sânge (serina şi globulina). 

În urologi e este un factor important. Pacientul întreabă 
întotdeauna despre el, iar medicul e dator a-i da o ·interpretare 
justă. . 

Facem distinctiune între albuminuria adevărată) care se . . 
produce la nivelul celulei renale, deodată cu elaborarea urinei 
şi între albuminuria jalşă ce rezultă din amestecul urinei, in 
trecerea sa prin căile urinare, cu albumina provenită din sânge, 
puroi, secreţie prostatică, etc. 

. În general în clinică deosebim două grupun man; I, 

albuminuria renală şi 2, funcţională. 
a) A lbuminurz'a renală fie pasageră sau durabilă, este 

urmarea unei leziuni renale. În aceste cazuri vom găsi şi alte 
elemente de origină renală: cilindri, epiteliu renal, hematii, etc. 

Dintre afecţiunile la cari întâlnim acest fel de albuminurie, 
amintim: _!!!}_dia. acută, produsă de răceală sau boli infecto­
contagioase (difterie, scaylatină, etc.) ;..!._ll'}n'ta c~onE:_ă, care este 
de aceeaşi origină ca şi precedenţa;, boli ili/ic[ioa_se .. cr.f'.!~t·C..l!: 
sifilis şi tbc. etc.; i1'1toxica{z'i cu: plumb, arsenic, fosfor, mercur, 

apoi _ _gr~vidt'~atea1 etc. . . . .. 
b) Albtmu'n~ttria funcţională se constată la mdiVJZll, can 

nu prezintă nici o afecţiune renală sau foarte discretă. 
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în general este de origină: asistolică, gastrz't;ă, hepatică, 
i11.testz'nală, nervoasa lepilepsie, histerie, meningită, e:c.), dease· 
menea ortostatică, când apare în poziţia verticală şi dispare in 

cea orizontală. 
Cunoaştem apoi albuminuria 1'ntermite11tă âclică, care apare 

la adulti in aceasi oră din zi şi nu este influenţată de starea , . 
orizontală sau verticală. 

Există o extremă variaţie în cantitatea şi calitatea albu· 

minune!. 
Prognosticul se va baz.a numai pe recunoaşterea afecţiunii , 

care a produs-o. 
În urinile purulente vom găsi deasemenea, în raport cu 

puroiul, o cantitate oarecare de albumină, care oscilează intre 

cifrele o, rs-o 30 Ia htru. 
În urologie vom întâlni foarte des albuminuria fals ă. 

k) Bact.erit.tna este eliminarea şi inmulţirea bacteriilor in 
urină, fără vre·o inflamaţie aprec1abilă a căil or urinare. 

Urinile bacteriurice sunt uniform tulburi la emismne, 
opalescente, cu miros desagreabil (de peşte s tricat) şi reac· 

ţiunea acidă .. 
Examenul microscopic arată prezenţa unui mare număr 

de micro~i (in deosebi colibacili) şi lipsa celulelor de puroi 
şi epiteliale. În unele cazuri se pot ::.socia ŞI uşoare fen omene 
de inflamaţie. 

Este in general de evoluţie cronică. 
Deosebim : r, bacteriuria prt'n elim inare, când bacteriile 

provin din torentul circulator şi se elimină prin urină la nivelul 
rinichiului; apoi 2, bacteriurt'a esenţ1'a'tă, când bacteriile din urină 
nu sunt eliminate de rinichi, ci provin dintr'un focar din in· 
teriorul sau vecinătatea organelor urina;e, Această categorie de 
bacteri.urie poate să fie a) pn·mitivă, când bacteriile se desvoltă 
fdră să fi premers vreo inilamaţie oarecare a aparatului urinar 
şi b) secundară, când a premers un proces de inllamaţie: cis­
tită, pielită, etc. 

În orice caz, diagnosticul unei bacteriurii se va face numai 
cu ajutorul microscopului. · 

Este absolut necesar de a stabili sediul bacteriuriei dacă 
• 1 

este ves1cală sau renală. Singur cateterismul ureteral poate face 
această distincţie. Dela această precizare, depinde apoi institu­
Irea tratamentului de urmat. 
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i), Mucinuria si fibrinuria pot deasemenea tulbura, pnn 
feliul manifestării lo'r, liniştea pacientului. 

Muci_n_a_se elimină în urină, mai. ales sub forma une1 mase 
amorfe, sau mici panglici, după cum îşi are originea: pielită, 
ureterită, etc. 

Fibrina, apare în urină ca masă gelatinoasă, sau ca chea­
guri albicToase, · cari produc de multe ori disurie, apoi ca fila­
mente mari alburii, sau sub aspectul unor fragmente de tenie. 

Aceste membrane sunt formate din mucină, fibrină şi une­
ori grămezi de colibacili. 

Se întâlnesc mai ales în leziunile inflamatorii sau tumorile 
basinetului şi vesj_~ei (îndeosebi papil"ome). 

,...----.--.--.-

j) Pneumaturia este eliminarea de gaze, deodată cu mic­
~iunea sau la cateterism. 

Originea acestor gaze poate să fie: aerul introdus de noi 
odată cu sonclarea bolnavului; de natură intestinală, în urma 
unei fistule vesica-intestinale (n~oplasică sau inflamatorie), prin 
deschiderea în cavitatea vesicei a unui focar gazos din vecină­
tate Şi ar:oi desvoltate spontan la nivelul organelor urinare. În 
asemenea cazuri e vorba cie bacterii speciali, susceptibili de a 
provoca degaj area de gaze. 

Când ne găsim în faţa acestui simptom, trebue să ne gân­
dim Ia o fistulă vesico-in_testi_nală, la diabet sau la o infecţie, cu 
fermentaţii consecutive. 

1) Stcrcorurz'a însemnează eliminarea de materii fecale în 
urină. Şi acest simptom se observă, îndeosebi în cazurile când 
există o comunicare vesico-intestinală: fistulă neoplasică, infla­
matorie sau traumatică (chirurgicală). 

Diagnosticul e uşor de · făcut. Aspectul urinei şi mirosul 
fecaloid, e caracteristic. În alte cazuri, cum ni s'a întâmplat şi 
nouă, recurgem 1 a cistoscopie şi cystoradiografie, obţinând re­
zultate precise. 

4· Tulburări în funcţiunea aparatului genital. 

Formează al patrulea grup de simptome, cari ne pot da 
indicaţii preţioase în stabilirea diagnosticului. 

Am cunoscut vecinătatea patologică. a acestor două sis­
teme de organe, pentru ca să putem aprecia valoarea fenomenelor. 

Dintr'un sentiment de pudoare, pacienţii ·vor trece în tot­
deauna sub tăcere tulburările în sferă genitală, dar reuşind să 



le câstio-ăm încrederea, putem să obţinem în această direcţiune 
0 serie t:.de elemente noi, necesare diagnosticului. 

E suficient să amintim că o tulburare în erec~e, trezeşte 
în noi ideia unei uretroscopii posterioare. Şi îndepărtarea unui 
polip localizat pe monticulul seminal şi nebă_nuit altfe l, poate în-
lătura un întreg cortegiu de simptome pers1stente. . 

Tulburările în functiunea sexual ă, se pot produce de dtfe­
riti factori cari compun "acest mecanism delicat şi pot fi de· 11a­

ht.ră curat organică sau (uncţionalâ. 
Deosebim următoarea clasificare: 

r. pz'erderz' se1nz'nale patologice, 
2. priapismul şi 
3· z'mpotenţa coeundt' et generandi. 

r. Pierderi sem·ina'!, pq_tofogJce. __ 
În acest grup ele tulburări genitale, cel mai des s imptom este : 
a) Prostatorea, pr in care înţelegem scurgerea din uretră, 

în timpul defecaţiei, la presiunea prostatei sau la finea micţiun e i , 
a unui lichid gros alb-lăptos şi de reacţie alcalin'ă (lichidul nor­
mal al prostatei este acid) . 

Văzut la ~1icroscop constatăm, că acest lichid este format 
din: granule de le~ă, corpusculi de ~yloid, celule epit~ liale, 
rari leucocite si hematii, uneori spermatozeizi. Nu a re floră 
rpicrobiană, alt~ori cm1ţine: gonococi Şi --;Iţi microbi banali. 

Acest simptom se observă în deosebi la prostatita _ cronică, 
in cazurile q~_hip~rtorfi~d~ pro_ştată (forma moale), apoi la ne­
~aţi, in urma ~c_e_selo~~uale, ma~~aţie, etc. 

Se .nu se confunde cu fosfaturia, sau cu lichidul clar, vâscos, 
care poate să apară la meat în timpul erecţiiloF şi nu este · alt­
ceva .decât o secreţie exagerată a gandelor ~retrei anterioare, 
în urma unei inflamaţii cronice. În cazurile îndoielnice numai 
microscopul poate să decidă. 

b) Spermatorea. La vârsta pubertă ţii şi în stare normală, 
se produce · m titff'P1!t-"S'""o'ft11'iuli.Ii, la anumite intervale, evacuări 
?eminale involuntare numite /2Q.i.,uţi:uJJi, cari sunt însotite de li­
bidot.~e, prec~T şi de senzatia unei mulţumiri Şi uşuri'ri 
S.QDâe_cJJt.iy_ţ_. - ------ - --- - - -- ·- -

Dacă însă aceste evacuări se produc prea des., fără erecţie 
şi ?unt îns<;>tite de o senzaţie de _pboseală şi slăbire, formează 
ceeace noi numim: spermatoree. 
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La microscop vom constata în totdeauna: sp~rmatozoizi, 
în cantitate şi formă foarte variată. 

După Legueu, distingem două categorii de spermatoree: 
r. ~onsecutiVî e:ţ~ canalelor secretarii spermatice şi în deo­
sebt a sfincterulUI canalelor ejaculatorii şi 2, prin o -iritabilitate 
exagerată a elementelor neuro-musculare, ale căilor de excretie. 

Acest simptom, se întâlneşte mai des la ~re_trite bl.eno,ra­
gice posterioare în cazurile de l~z~uni~\fH'0~st'l!I~~"ic;_- -~fecţiuni 
c.er~e-b~·sp.l/.1ale (tabes, paralizie etc.), apoi ma!forma~Li _şi _afec­
ţmiii gemtaie' (eczemă, herpes, fimosă etc). Cel mai mare con­
ting·ent' H"'C!a -rnsă 9eurastenia sexuală. 

Să nu se confunde~~ simpto-;; cu uretroreea, prosta­
torea şi fosfaturia. Microscopul va arăta in aceste cazuri, lipsa 
spermatozoizilor. 

c) 1-!em.ospermia este ejaculaţia de spermă amestecată cu 
sânge.- Lauzele sunt variate: excese gs;nitale (masturbatie, ex­
cese sexuale etc.), când prin' ·~e .. put~~nică se prod~c rup­
turi ale capilarelor. Abstinenţa sexuală prelun~ită1 deasemenea 
produce o congestie şi hemoragie consecutivă, in urma stag­
nării spermei in vesiculele semipal!::, apoi p_r:ostatita şi vesicuh­
te le blenor?gice, epididimite, hemoragii varicqase, tuberculoza 
prostatică_3l_y~sic.ulară,_cancer prostatic eţţ . -
-rn general însă nu trebue să considerăm hemospermia, ca 
simptom atât de grav şi alarmant, după cum se obicinueşte în 
practica curentă. În totdeauna însă suntem datori să elucidăm 
cauza. 

~h~!!':!!/,<prin care înţelegem erecţii patologice ex-
trem ele dureroase s i de o durată anormală, fără ca să fie in­

"'s"âţite de libiclo sau. ejaculaţie. Afectrunea este localizată indeo­
~1 la cor~!.i cayernoşi cari devin lignoşi şi rigiZI, Iar glandul 
·-Ş~co~Ţspongioşi rămân de regulă neatinşi. Avem o formă 
acută ŞI alta cronică . 

Patogenia a.cestei afecţiuni este încă obscură . 
. Se aţribue . totuşi la diferite cauze: unor afecţiuni locale 

.ale penisului, (traymati.sm, tromboza corpilor cavernoşi, hema­
tom compresiv';tromb'cliebită, mflamaţn acute sau spe.cifice : tbc. 
sifilis, gută, neoplasm etc.), unor maladii generale, ca ~e ex-:-
~emia unei afectiuni a sis.temului central nervos, ca de ex. ' -----·-+ -----
,iii'Cepmul de paralizi5' şi,.Jehe.s, .~@i.s_ ~ăduv~ 
Spmărei (fenomenîi'f observat la Spânzurat!), etc., precum ŞI --- . \ 

.. 

• 
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foarte des în urma unor eziuni uretrei posterioare, ale 
prostatei şi' vesiculelor semma e, can po mtretme o mta,ie con­

' tmu1i a centrului de erecţie. 
Ori de câte ori ne g11sim în fata acestui simptom,· trebue 

explorate organele genito·urinare şi sistemul nervos central şi 
periferic. 

3· Impotenta coeundi et generandi. 

Dln punct de vedere urologic, ne va interesa în deosebi 
in·rpo!enţa coeundz', prin care intelegem ,imposibilitatea unui ra· 

p_ort sexual normal. 
Poate să fie absolută sau relativă, prezintându·se sub o 

întreagă serie de variatii. 
Ca etiologie distingem două forme: organică ŞI func · 

ţiona!ă. 
I111.potenta orfm1ică, este datorită unor anomalii congeni-

tale r;au câştigate ale penisului ~~i_satr\~i _yicioase, .maLfOt~matii, 
• ~etc.), iar cea_jioJ#/onală unor tulb~Irări _în libido sau 

,erecţie (anestezia sexnală. etc.). Aceste tulburăn sunt de cele 
mai multe ori atribuite unor boli generale: nefrită , ~t, obe· 

..§iţiliţ..:..._etc., apoi alterării prostatei, cum se observă atât de.aes 
la P.rost!l!~J.L~r.Q!!ic_~.,. cu distrucţii partidle (abcese), la unele 
~~i~'!ţro.fice te~ticul?ff:!, - i!!J.Irma unor...le~iJ.lni..oervoase, -
deasemenea poate să fie de orig_~n:L_ psichică s.au newa.§kni~ 
în deosebi la cei cu trecut patologic ura-genital sau consecutiv 
unor excese sexuale, când sugestia joacă un rol deosebit . 

. 7mpotenţg~21!.!-fYJ.dL~al:l~eri1itatea virilă; este consecinţa 
producerii unui ejaculat anormal din punct de vedere fiziologic, 
sau in urma impbsibilităţii unei ejaculaţii favorabile fecun­
daţiei. 

Tulburările in impotenţia generandi· pot ft cauzate de: 
I. Azoospen11.z'e sau ejaculat patologic, caracterizat prin· 

lipsa spermatozoizilor capabjli de fecundaţie. 
2..: Ol!!{_ozgospe~::fe sau ejaculat cu spermatozoizi extrem. 

de ran. 7 _ . 

. .. 3: Necrozoos(?ermi't? sau asthenozoosp~rmie, _ cân~eermal:_2; 
zo1zn sunt absolut fără .Jllobiljta,ţe. -

A7.oospermia este mai des cauzată de maladiile testiculilor. 
cu distrugerea consecutivă a celulelor seminifere a a de exemQ.Lu 
atro a compresivă; sifilisL t~ .• c~r, acţiunea razelor R5ntgen 
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şi epididimita blenoragică bilaterală, cu obliterarea vasului de­
ferent, etc. 
- Necrozoospermia se produce când secreţiei normale testi­
cul~re nu ~~sociază si secretia celorlalte glande accesorii, 
can să act1veze mobilitatea spermatozoizilor. Avem apoi: 

4· Asp~':n;_qtisn_tzu,L sau imposibilitatea unei evacuări nor­
male a ejaculatului. Acest . fenomen poate fi datorit la · două 
cauze, - pen/erice şi centrale . 

.. Între_ cau_zele pe:iferice distingem: stricturi, s_pasm. infla­
maţ-Jl acute, ,h1pertrofi1 de prostată, etc. când actul sexual se 
termină cu senzaţia unei ej~i, dar î.n realitate nu. se pro· 
duce această evacuare seminală in afară, ci rămâne in uretra 
posterioară sau vesică. 

In aceste cazuri, urina conţine în totdeauna spermatozoizi 
În cazurile de origine centrală) când aspermatismul este 

urmarea unor influenţe psihice !nhibitorl'• plecate din centru 
asupra centrului ejaculator spinal, cu răcirea consecutivă a 
acestuia, în majoritatea cazurilor acest tel de aspermatism este 
incidental şi pasager. 

Cunoaştem . de asemenea o impotenţă generandi produsă 
ele .unele deformaţii ale penisului: hipospadie, fistule uretrak 
sau prin obs truarea canalelor de e'icreţie (cicatrici vicoase, no­
duli fibroşi, etc.}, când ejacl:'latul nu poate ajunge la 'locul ne· 
ce sar pentru fecundaţie. 

5· 'lnfectia urinară. ~ -

Este la urinari un simptom pe câtă de des observat, pe 

atât ele important de cunoscut. 
Vom inţelege prin infecţie urinară, nu numai tulburările 

de natură microbiană ale urinei şi organelor urinare, ci şi fe­
nomenele de ordin general, produse prin inundarea in torentul 
circulator al acestor microbi sau toxinelor lor, cari se găsesc 
intrun segment .oarecare al aparatului urinat. 

În partea generală am văzut, că o infecţie urinară se poate 
estinde in trei forme: a) local prin pătrunderea microbilor in 
ţesutul interstiţial (flegmonul urinos etc.), b),..!:!retro-renal prin 
ascensia sau descensia căilor urinare şi c),_oe cale sanghină 
prin inu~darea organismului, cu bacterii de origine urinară. 

În acest capitol ne vom ocupa numai de infec~a primordială 
a aparatului urinar, cunoscută in practica curentă sub denumirea 

29 Pro~. Dr. 1. lacobov!ci : Propedeutica Chirurgicală." 
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de: febră un'nară, i11toxicaţt'e un·nară sau septz'cem t'e ttrz· 

11ară, etc. 
Contrar bacteriuriei, aici vom constata alteraţia organelor 

căilor urinare precum şi invadarea torentului circulator cu aceste 
bacterii sau toxinele lor, de provenienţă m·inară. 

Dintre agenţi( patog eni , mai des întâlnim:, bacilul g)li , sta­
.fil,Q şi streptocru:.ul, proteus vulg aris·, gonococ% pyocianeul, etc. 
si o întreagă serie de anaerobi. 
• Pătrunderea lor în căi le urinare se face sau d}rect pr in. 
vre-un instrument septic sau dintr'un focar din organism, cand 
pătrunderea se face pe cale l i mfatică, sanghină, d e continui· 

tate, etc. 
Unele cauze predjspw1 infectia, aşa: traumatismul, con· 

gestia, retenţia urin_:ill;ă şi j nflama~iil e , etc., aeasemeneă joa'că 
mare rol virulenţa, precum şi fenomenele locale ş i generale pe 
cari le produc microbii. 

Trecerea in torentul circulator şi inundarea organismului 
se face în urma un ei Iesiuni a căil or urinare, produsă sau ele-o 
alteraţie inflamatorie a mucoasei, sau de un traumatis m. 

. Deaceea vom avea accidente ele infecţii urinare spontane, 
la infectaţii cronici, la cari afec~unea se comp lică cu o stază uri­
nară, calcul, etc., şi p1'ovocate prin vre-o intervenţie a n oastră 

(cateterism, _ dilataţie, etc.) . 
· ~ Gravitatea fenomenelor d e se ti cemie e cari le p roduc 
~ va depmde în a ară de virulenţa agentului patog en ş i de~-

, :cen~a oriTanismulm, mdeose b1 însă de capacitatea ele elimit;lare 
a nmch1 or. · . 

De multe Oi-i fenomenelor de infecţie, li-se asociază şi cele ele 
intoxicaţie renală, aşa că tabloul simptomatic este extrem de grav. 

Cele mai principale simptom~ ~~le unei urosepse sunt : 
f;Pr<!.> frison, fenomene- gas tro-intestinafe; ijpSa. ·-age titu lul,- vo-:-­
mismente, 'diaree, sughiţ,}enomene carclio-respiratorii ; qy_spnee,_. 

: "\;, ·. colaps, resPifaţie Cheyne-Stokes, apoi apat.ie şi · comă. 
În clinica: distmgem 3 forme de infecţie urinară (uro· 

sepsă) : r. forma acută, 2. form a · suhacută întermitentă Şl 3· 
jorma crom'că renitentă. 

Forma acută, se instalează brusc, după o intervenţie oare­
:;L .1..• . care se manifestă cu frison, febră de 39-41°; pul3 mic şi filiform; 

vomismente etc. şi ·dacă rezistă org,anismul, după câteva ore se 
produce o transpiraţie profundă şi totul întră în normal. 
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În forma subacută intermitentă accesul acut se prelun­
geşte ~ateva zile, sau revine sponta; după intervale complect 
apiretice. 

În forma cronz'că temperatura se mentine neregulat ~i cu 
oscilaţi~ m~ri, s~ instalează treptat tabloul i~toxicaţiei prof~nde, 
cachex1e ŞI pacientul sucombă în colaps sau comă uremică. 

Am insistat mai mult, asupra acestor simptome de infectie 
urinară, pe cari le prezintă cei mai multi dintre urinarii croni~i 

• 1 

întru cât contrţbue în larg:ă măsură la cunoaşterea terenului în 
care ne găsim, atunci când stabilim prognosticul boalei. 

6. Neurastenia urinară. 

Este un simptom des observat in urologie şi fiindcă de 
multe . ori ne poate duce în eroare, de aceea este necesar să în­
sisthm asupra importanţei ce-o prezintă. 

Să întâlneşte în deosebi la constitu~i nevropatice, la in9i­
vizii cu un trecut patologic urinar, cari însă sunt sau complect 
vindecaţi sau prezintă încă un punct oare care de iritaţie la 
nivelul căilor urinare. 

Aceşti indivizi sunt obsedaţi de boala lor, căreia îi atribue 
o gravitate excepţională şi întregul timp nu fac altceva decât 
să ·şi observe, să caute explicaţia şi prognosticul diferitelor tul-
burări ce le observă. · 

La examenul obiectiv vom constata in regulă generală, o 
extrem de mare disproporţie între ceeace ne spune· bolnavul şi 
afec~iunea ce o prezintă, care de cele mai multe ori nu există 
de cât în imaginaţie. 

În asemenea cazuri, suntem datori să câştigăm încrederea 
bolnavului, şi printr'un exam.en urologic minuţios să-1 asigurăm 
apoi cu toată hotărâ}ea, de vindecarea l_ui completă. · 

C. Examenul fizic. 

Este mijlocul de explorare clinică, pentru cunoaşterea 
simptomelor ·obz'ectt"ve, pe cari le prezintă bolnavul. 

. Deasemenea prin examenul fizic, vom confirma sau infirma 
m.aladia urinară, revelată prin simptoamele subiective. 

Şi clinica ne pune astăzi la dispoziţie, o serie întreagă de · 
1.11ijloace pentru această investigaţie, pe cari le putem grupa în 
două categori~: externe şi interne. 

29" 
.• •"" • · i • r 1 
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Pentru examinarea externă avem : z'nspecţl'a, palpaţia şi 
percuţia, iar pentru examinarea internă: cateter_z"sm._:tt, uretros-. 
copz·a, âstoscopt'a, radiografia, examenul funcţtmtzz 1'e11ale şz 
explorarea pe rale sângerâudă, etc. 

r. Mijloacele de examinare externe. 

r. [nspecfl·a ne permite să ne dăm seama cu ajutorul ochiu_lui 
liber de eventualele tulburări patologice, în starea anatomică · 

' ŞI funcţională a organelor urinare. ./ 

., 

Fig. 253. - Pa/parea ri11ichiului, după procedeul Guyon. 

Aşa de ex. vom putea observa un weat uretral anormal 
ca situaţie, sau inflamat, din CG!re se scurge o secreţie oarecare, 
iar în caz de retenţie vesicală, ne va arăta o tumefacţie ovoidă 
pe linia mediană, imediat deasupra simfisei, care corespunde 
distensiei considerabile a pereţilor vesicali. 

. În starea normală, regiunea renală nu prezintă nimic de 
remarcat, pe când în cazurile patologice putem observa o 
bombare a întregei regiuni, {flegmon perirenal, hidronefroză) 
sau prezenţa unei fistule, o desvoltare anormală a reţelei venoase 
subcutanate (tumoră renală, etc.). Altă dată putem constata o 
coloraţie alterată a tegumentelor (icter, morbus Addisonii etc.), 
sau o edemaţiere a feţei, regiunii maleolare, etc. 
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. 2. _Pal~ar~a este deasemenea un mijloc preţios de exa· 
mmar·e. Ne md1că forma, consistenţa, sensibilitatea, precum şi 
starea de mobilitate a organului lezat. 

În ce priveşte n"l'lirhiul trebue să ştim că în stare nor· 
mală şi în urma situa~ei sale mai mult toracice, este foarte 
puţin accesibil palpaţiei noastre. 

Distingem mai multe procedee de palpaţie renală. Întrucât 
se poate, ne ·vom servi de palpeul bimanual, care ne dă date 
mult mai precise. 

Fig. 254. - Palparea rinichiului după procedeul lui Israel. 

a) Procedeul Guyon este în general cel mai întrebuinţat. 
Bolnavul stă culcat pe spate, respiră profund şi liniştit, iar ge· 
nunchii sunt în semi-flexie. Chirurgul se plasează pe partea de 
examinat. Caută să obţină o relaxare a musculaturii abdominale 
şi procedează în modul următor: la rinichiul drept aplică mâna 
stangă în unghiul costo-verttbral şi în afară a masei sacro-lom· 
.bare, iar mâna dreaptă pe peretele abdominal, imediat · sub re­
b_ordul costa!. La partea stângă lucrurile se petrec invers. 

La fiecare inspiraţie profundă, mâna abdominală se afundă 
progresiv sub falşele coaste, iar stânga caută să ridice regiunea 
posterioaţă, pentru a cuprinde rinichiul. Caracteristic pentru o 
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tumoră aparţinătoare rinichiului este: forma reniformă, contactul 
lombar, ba lotement-ul renal şi mobilitatea respiratorie. "însă o 
tumoră renală aderentă la diafragm ş i la vasele mari e tc., va 
pierde cu sigurantă mult din aces te semne caracteris tice. 

b) P rocedeul Israel se utilizează în deosebi la indivizii 
obezi, când masa intestinală căzând pe partea opl,lSă , dega­
jează polul inferior al rinichiului, şi-1 face as tfel accesibil. 

Şi aci, întrebuinţăm aceeaşi technică, caşi· la procedeul 
Guyon, numai cât bolnavul este culcat pe partea opusă rini­
chiult.i de examinat, a vând coapsele flectate. Prin acest proce­
deu obţinem o relaxare abCiomi nală maximă. 

c) Procedeul în poziţia vertz·cală (Wurmann, Devoto, P illet), 
este al ţreilea , u~itat în clinică. Bolnavul se găseşte In poziţie 
verticală, iar medicul pe partea de ~xaminat. Utilizăm exact tech­
nica procedeului lui Guy on. A ici regiunea su pra-ombilical ă este 
complect eliberată de masa întestinală şi palpăm rinichiul în 
poziţia sa absolut fiz i ologică. 

Prin acest procedeu, ob ţine.m bune rezultate în special in 
cazmile de rinichi flotant. 

Stabilirea punctelor r enale dureroase, cor espund cu ale 
ureterului. 

Ureterul in stare normală nu se poate simţi, prin palpeul 
abdominal. În cazurile patologice (cal cul , ureteri tă, şi peri-ure­
terită, etc.), putem cons tata în traectul său, mai multe p uncte 
dureroase, cari pot fi: posterioare, anterioare, lateral e şi infe­
rioare. 

Trei sunt punctele, cari în clinică ne vor interesa îndeo­
sebi şi anume : 

a) Pu1'lctul costo-lom.bar (pos terior), situat în unghiul for­
mat de ultima coastă şi musculatura sacro-Iombară. Este pozitiv 
aproape in toate ~_kcţill.nik .. ll.Y-elQ· rena~. 

b) Punctul paraombih cal ( B azy) s au ureteral supenor 
(Pasteau), se găseşte Ia niv~lul ombilicului, în afară a muschiului · 
drept abdominal, exact la întretăerea orizontalei plecate dela 
ombilic, cu verticala ţreimei interne a arcadei crurale. 

Acest punct dureros, este caracteristic pentru afectiunile 
basinetului renal şi în totdeauna când îl provocăm, se pr~duce 
un reflex pyelo-vesical, care se manifestă prin sensaţia unei ne­
cesităţi dureroase de micţi1Jne. 

c) Punctul ureterat juxta-vesical, .se determină prin pre-
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~1unea la tuşeu! rectal sau vaginal, al caplitului ureterului 
pelvian. 

i\cest punct este foarte caracteristic pentru afecţiunile in­
flam atorii (îndeosebi tbc.) sau ·calculi angajaţi la acest nivel, 
când pe lângă senzaţia de duritate sau cordon îngroşat, produ­
cem şi necesitatea de mic~une dureroasă, ce o simte bolnavul. 

Vest·ca , este de asemenea parţial accesibilă palpaţiei noastre. 
În cazul unei retenţii complecte de urină, vom distinge un glob 
vesica! elas tic, bine delimitat de restul continutului abdominal . , 
deasemenea o infiltraţie flegmonoasă peri vesicală (în deosebi a 
spaţiu l ui Retzius), nu va scăpa palpaţiei noastre. Prin tactul 
r ectal suntem in măsură să distingem calculi vesicali (indeosebi 
la copii), sau afeqiuni tumoroase, cari pleacă dela fundul ve-
sicei, etc. . 

01-ganele gen·itale pot deasemenea să ne dea, date ex­
trem de importante la palpaţie . 

În ce priveşte organele genitale externe: lcsttcolul, ejn"di­
r/iiJml, cordonul şi penisul ne va intere3a: forma, consistenţa ~i 

sensibilitatea lor. 
Nodului fibros·inclolor in coada epididimului, poate trezi în 

noi b ănuila unui proces bacil ar in arborele ura-genital, dease­
menea un varicocel poate fi simptomatic, pentru o tumoră rerială 
(s tg. ) e tc. 

Dintre org anele g enitale interne: Pt'ostata !}i vesicutele se-
mt'11alf, sunt de o importanţă deosebită. . 

În g eneral putem afirma eli un examtn urologic este ab­
.c:o/ut in. omplet, câtă vreme nu s'a exam.inat prin palpare: 
prostata şt· vesiculele sem.innle. 

Pentru pal parea acestor organe, ne folosim de : tactul satt 
tuseul r ectal, care este bine să se facă în poziţie dorsală, bi­
m;nual si vesica fiind co"mplect viciată. În modul acesta ne pu­
tem mai , bine orienta, asupra caracte·relor pe care le prezintă 
prostata şi vesiculele seminale. Putem deasemenea utiliza şi po­
zitia laterală sau genu·pectorală. 

, Pentru a face-·t;ctuî" ~e~tal, înarmăm degetul. arătător cu 
un protector de gumă, îl lubrefiem bine cu vaselină, şi il intro­
ducem cu ·mare prudenţă în rect, având grije ca să nu forţăm 
sfincterul. 

Ne dăm seama de cavitatea lui ·Douglas , fundul ves1ce1, 
vesiculele seminale, prostată şi fosele ischio-rectale. 
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În stare normală vesiculele seminale sunt elastice şi nu 
se palpează, iar prostata este de mărimea unei casta_n_e, cu un 
sant median care o desparte în doi lobi, de conSistenţă ' moale, 
~şo;. ·sensibilă la presiune, cu suprafaţa uniform regulată ŞI 
margini cari se delimitează bine. 

în cazurile patologice: prostatită acută şi cronică, abces e, 
flegmoane, baciloze, hipertrofie sau neoplasm, etc. vom întâlni 
modificări speciale, cari ţin Ia: formă, consistenţă, suprafaţă, sen· 
sibilitate şi delimitarea de celelalte organe. 

Aceleaşi modificări le întâlnim ş i in cazurile de afecţiuni 

ale vesiculelor seminale: vesiculite acute şi cronice, abcese, ba· 
ciloză, neoplasm etc. 

De o 'importantă clinică deosebită este şi exprz'mm-ea dt·· 
gt'!ală, a prostatez· ş~· vest·culelor semz·uale, cu examinarea mi· 
croscopică a secreţiei obţinute. De aceea când facem tuşeu! 
rectal cu exprimarea prostatei şi vesiculelor, controlăm în tot· 
deauna meatul, dacă se elimină sau nu vre·o secreţie. 

3· Percuţia este deasemenea un mijloc util de explorare 
urinară Ne permite să diferen ţiem o tumoră renală, de una he· 
patică, vesiculară cau a splinei. Ştim , că tumorile renale (ş i in 
deosebi în partea stângă), sunt acoperite pe faţa lor anterioară 

de intestinul gros, aşa că la percuţie pe langă matitatea carac­
teristică, vom întâlni şi o zonă de timpanism, corespunzătoare, 

zonei intestinale. ceeace nu se constată la celelalte tumori. 
Însă aceste caractere, nu le vom putea întâlni în cazurile de ri· 
nichiu ectopie, flotant etc. 

Percuţia ne permite deasemE-nea să delimităm matitatea 
globului vesica!, in caz de retenţie şi clistensie . şi . să facem 
diagnosticul diferenţia!, cu alte tumori localizate la ace~t nivel 
(chist ovarian, abces apendicular, perisigmoidită, etc.). 

Fiindcă de multe or1 percuţia a aat naştere la dese erori 
de diagnostic, între tumori abdominale şi retenţii vesicale, cu 
intervenţii 'chirurgicale inutile, astăzi s'a stabilit regula· generală .. 
că înaintea orcărei explorări sau intervenţii bo~navul să fie sondat. 

2. Mijloacele de examinare internă. 

În afecţiunile urinare, ·explorarea medicului practician se 
rezumă în regulă generală, la interogatorul luat bolnavului şi 
la mijloacele de examinare externă. 

Şi dacă prin aceste mijloace putem deslega o întreagă se-
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rie de probleme, rămâne totusi un număr mare de cazun ma­
bordabile acestor mijloace de , diagnostic . 

. Deaceea, aceşti bolnavi vor trebui supuşi unor metode 
speciale de examinare internă, cari prin precisia rezultatelor: 
date, în ce priveşte s tabilirea diagnosticului, constituesc cea mai 
frumoasă achiziţie a chirurgiei urinare moderne. 

Cat priveşte pe medicul practician, el îş i revindecă pe de 
plin mer itul de a trimite la timp bolnavul, pentru a fi supus 
acestor examinări speciale. 

În cele u1~mătoare vo m stărui asupra fiecăruia, din aceste 
mij loace. 

· III. CAT ET ERISMUL. 

Înţelegem prin acesta introducerea prin uretră în vesică 
a unui ins trument special construit în acest scop. 

Potrivit necesi tăţilor clinice, pentru care se face cateterismul, 
distingem ( L fgueu) ,-

r. Cateterism explorator, 
2. 

" 
3· " 

evacua tor, 
dilata tor. 

r. Cateterismul explorator. ' 

lndz'ca.fii : Este necesar să se facă, ori de câte ori voim 
să localizăm vre-o afecţiune la nivelul traectului uretrei, sati 
pentru cunoaşterea calibrului ure trei, în ve,derea unui cateterism 
evacuator sau dilatator. 

As tfel putem evidenţi a unele obstacole: stricturi, corpi 
stre ini , hipertrofie de prostată, etc., aşa că putem fi feriţi, în cazuri 
de necesitate, de tentative infructuoase sau chiar primejdioase. 

Contra z'ndicaţz'i, sunt numai stările acute inflamatorii. 
Instrumente: folosim. pentru uretră exploratorut Guyon, cu 

bula olivară, iar pentru cavitatea vesicei exptoratorul de 11'letal. 
Technica explorăn'z· : Bolnavul este in decub1t dorsal, cu 

capul ceva mai jos, şezutul ridicat, iar extremitătile inferioare 
intinse şi departate. 

Aplicăm intre coapsele bolnavului, o tăviţă renală. 
Desinfectăm glandul, meatul şi uretra anterioară, prindem 

penisul. cu stânga între degetul mijlociu şi inelar, iar cu indi­
catorul şi deg,etul mare deschidem buzele meatului. Cu dreapta 
introducem exploratorul steril şi bine lubrefiiat. De preferinţ~ 
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incepem cu un număr mai mare (r8-rg Charr.) şi regresăm in 
caz de necesitate, până la bougiul filiform. 

Ajuns în uretră, ţinem penisul vertical în sus, iar cu dreapta 
împingem uşor exploratorul, pentru a pătrunde în profunziune. 

ln uretra nonnalăJ pătrunderea pănă la bulb este uşoară, 
fără obstacol s i nedureroasă. Pentru a trece în uretra posterioară, 
trebue să inv{ngem resistenţa sfincterului extern şi deaceea ri­
dicăm penisul in sus, pentru a diminua fosa bulbară şi să 
obligăm extremitatea sondei să urmeze peretele uretral anterior. 

Dacă resistenţa persistă şi încercările noastre produc bol ­
navului dureri, nu trebue să insistăm prea mult, ci să recurgem 

la un calibru mai 
mic. Să nu neg lij ăm 
in_ acelaş timp po­
sibilitatea unei stric­
turi patologice, ce 
ar putea să exis te. 
Odată trecut sfinc­
terul membranos, 
pătrunderea sondei 
in uretra posterio­
ară este deaseme­
nea uşoară. ş i fără 

dificultate. Ajunge · 
rea în cavitatea ve· 

Fig. 255. - Tec/mica cafeferismulm' simpllt vesica!, sicei, ne·o indică 
w sonda Ne/alon. mişcările mai mari, 

cari le poate face 
extremitatea exploratorului. La scoaterea ins trumentului întâi· 

• • 1 

mm deasemenea o uşoară res1stenţă la sfincterul extern, în rest, 
trecerea este lină si nedureroasă 

În caz de ur~rrită cronică, . în locul sensaţiei de supleţă 
avem acea, a ceva aspru. 

La stricturi can pot fi la fosa Iiaviculară, bulb şi partea 
membranoasă, exploratorul ne dă indicaţii precise, atât la intrare 
cât şi la întoarcere, asupra: sediului, gradului si numărului 
aeestor stricturi. , 

În caz de . hipertrofie de prostată, exploratorul poate de 
asemenea întâlm in această regiune obstacole, in urma 'modifi· 
cărilor ce le .produce hipertrofia la prostată, ş1 de multeori 
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nu le poate învinge, sau numai cu mare dificultate. Altă dată 
când aceste modificări sunt minime, ne va arată o aluno-ire ; . . . . ~ 

uretrei prostattce, caractensttcă pentru hipertrofie. 
Corpii streini şi calculii aflători în uretră, vor da la întâl­

nirea cu exploratorul, senza~ia de contact şi sunete caracţeristice. 

2. Cateterismul evacuator. 

Va fi posibil numai în cazul când explorarea uretrei, ne 
indică că drumul este liber. 

lndt"caţiz. : r etentii de urină {acute sau cronice), tratament 
vesica! şi expJorare cistoscopică reno.-vesicală. 

Instrumentele întrebuinţate în acest scop sunt multiple, po­
trivit stării anatomice şi fiziologice a uretrei. Astfel : 

a) în caz de uretră normală. fără obstacol, întrebuinţăm 
sonda Nelaton Nr. r8-d9; 

b) in caz ele Stricturi vom prefera sonde conice, sau co­
mce - cu vârf oii var; 

c) la hipertrofia de prostată folosim cateterul Mercier (coucle 
s au bicoude) ş i sonda Tieman Qlivară. În cazuri dificile cate­
terul Mercier, cu mandrin · ele metal sau sonda metalică cu 
curbură largă ; 

d) pentru alte diformităti ale uretrei sunt construite sonde 
speciale : cateterul Mercier bicoude, bougiul filiform în baionetă 
sau s piral etc. 

Technz"ca cateten ·sm.uluz" evacuator, este intru toate identică 
· cu cea descrisă la cateterismul explorator. 

Prin acest cateterism, suntem in măsură să cunoaştem, 

din punct ele vedere al diagnosticului: capacitatea şi rezicliul 
vesicei sensibilitatea, contractibilitatea vesicei si caracterele uri-, . 
ne1 (limpede, pyurică, sanghinolentă, etc.). 

3· Cateterismul dilatator. 

Este indicat în tratamentul stricturilor uretrale şi uretrite 
cronice precum si în cazurile când avem nevoe de un calibru , . 
uretral lărgit: examinări endoscopice, etc: 

_,Este contra indicat in stările de ioflamatii acute uretrale 
şi la febriCitanti cu starea enerală rea: 

mtre instrumentele întrebuinţate în acest scop, disting.em 
două categorii: 
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a) bougiuri de mătase (conice sau olivare), pe cari le avem 
de diferite calibre, dela nu.mărul 6-30 charriere, apoi 

b) sonde. de metal (pline) zise şi "Bt'eniqui-un'", cari se 
întrebuinţează dela numărul 24-60, aşa că numărul 24 cores­
punde la numărul 12 din fl!iera chaiTiere. 

Unele Benique·uri, au la extremitatea lor vesicală un dis­
pozitiv special cu ghivint, pentru a se putea adapta un fili­
form conductor s i să fie introduse în moclnl acesta. 

· În regulă generală, ori care dilatare se începe, după o 
riguroasă asepsie şi antisepsie, cu bougiul de mătase şi se con­
tinuă cu sdnda de metal (32- 6o). 

Technica cateterismului dilatator. -

a) Bougiul de mătase, se introduce întocmai, după r eg u­
lele cunoscute deja, adecă: cu multă prudentă şi fără aplicare 
de forţă. În caz, că nu putem pătrunde strictura, utilizăm un 
număr mai mic, sau deodată mai multe filifcnne. 

Într'o şedinţă de dilatare, putem deodată introduce trei 
numere succesive şi fi ecare menţinut 2-3 minute. Şed inţa ur­
mătoare se va face la 2 zi le şi incepe cu ultimul număr, din 
şedinţa precedentă . După fiecare şedinţă, facem câte un lava­
giu ant:septic al uretrei. Considerăm dilatarea terminată, când 
putem introduce cu uşurinţă numărul~ şi~ 

În caz de nereuşită, recurgem la uretrotomia intern ă. 
b) Sonda de m.etal sau Beniqui -u1 este foarte mult între­

buinţată, fiind de o acţiune promptă. 
Introducerea în · uretră cere o technică specială, aşa că 

deosebim mai mulţi timpi in introducere: 
. r. Bolnavul este aşezat in decubit dorsal,' iar medicul la 

dreapta lui. Cu stânga fixăm penisul şi-! tragem la dreapta. 
Prezentăm apoi cu , dreapta sonda ele metal, aşa, ca vîrful in­
strumentului să privească ln jos, iar corpul să fie transversal 
pe ·coapsa dreaptă. Qdată virful ajuns în uretră, tragem peni· 
sul pe corpul Benique·ului, îl afundăm cu precauţiune până 
în fosa hulbară. 

• 
1 

• 2 . În ~cest moment_ fixăm cu stânga penisul, iar cu dreapta 
1mpnmăm mstrumentulm un sfert de rotatie în asa fel ca 

~ " , " 
mânerul să ajungă exact pe linia mediană, iar vîrful să se an· 
gajeze .ih sfincterul membranos. 

3· Formând un semicerc, coborâm apoi penisul împreună 
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cu inst:umentul, pânăce ajungem intre coapsele pacientului şi 
sub onzontală, când virful in vinge resistenta sfincterului mem­
branos şi pătrunde in uretra posterioară. • 

Dacă nu reuşim, virful e angajat in fundul de sac bul bar· 
retragem pu~in sonda, ridicăm penisul şi isbutim s~ pătrundem' 
sfincterul. 

4· Din porţiunea posterioară, instrumentul nu întâmpină 
nici o dificultate până la vesică, in afară de cazul unei hiper­
trotii. Ajungerea in vesică ne·o indică mişcările libere, pe care 
le are deodată instrumentul. 

4· Accidentele cateterismului. 

Ţin la limfangită, uretrită, periu!:._el!it.§,, prostatită, ~epi­
.s!_imită, cistită, etc.; ap~nfecţia urinară, Tezărea mucoasei şi 
pţretulu'luretral, formarea ele c~i false, hemoragie ex vacuo, etc. 

Căile fal se,se observi mai des în {undui ele sac bu\bar 
ş i ure tra prostatic ă, fiindcă aici se angajează mai des extremi­
ta tea sondei. În totd eauna sunt cauza e ele manevre brutale. 

5· Regulele de urmat la cateterism. 

a)· Severă asepsie şi antisepsie, pentru a nu infecta bol-
n av11. 

b) Fineţă, prudenţă şi răbdare. 

c) Sub nici un pretext, nu se permite aplicarea forţei. 
d) În ori ce moment, să ne dăm seama de regiunea în 

care ne aflăm cu instrumentul, fiindcă numai aşa putem să 

ajungem scopul explorator. 

IV. EXPLORAREA ENDOSCOPICA. 

Formează cel m~i important capitol în diagnosticul ura­
logic. Aici deosebim: uretroscopia, cistoscopt'a şi cateterz"smul 
ureteral. · 

A U retroscopia. 

Este examinarea directă a canalului uretrei, cu . ajutorul 
luminei electrice introduse la interior, printr'un instrument spe­
cial, numit uretroscop. 

Primele încercări au fost făcute de Bozzini în Frankfurt 
a. M. 18os, dar realizarea lor practică se datoreşte lui Desor-
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meaux (din Paris), care în r8s6 pentru prima dată extirpă sub 
contr~lul ochiului, un papilom vesica!. 

La primele instrumente isvorul de lumină era .extern: 
Primul uretroscop construit cu lampă electrică, aparţme lm 
Valenti11e din New-York (1899}, care a servit apoi ca bază, 
pentru toate modelele perfecţionate ulterior. 

în general distingem : uretroscopia ante1'ioară şz' posteriom·ă. 
1. U1'etroscopz·a 011teriorrră este în general uscată. 
Cunoastem mai multe modele pentru exploatarea uretrei 

anterioare dintre cari cele mai principale sunt ~rO~fopul 
_l(.gl~J'l.ft'1?e..~, Luys, 
_..Oberlă1tder, De-

Fig. 256. - lnstrmnmtariul uecesar exam1:11ării 
endoscopice. 

m onchy, etc. 
Noi luăm drept 

basă a descrierii 
modelul Valentinc­
L uys, ca fiind cel 
mai practic. Este 
compus din: 

a) mânerul ure­
troscopului, cu port 
lampa electrică şi 
întrerupătorul cu­
rentului. 

Tubul este drept, 
aproape cdindm, 
nichelat şi ele lun-

gime variată 0.J=-r cm. bărbati 7 cm. femei). Calibru! variază 
între 23-30 arriere. Cel mai uzitat este numărul 26, fiindcă 

permite orice intervenţie endoscopică. La partea lui externă, se 
articulează. mânerul uretroscopului cu lampa, etc. 

La introducerea tubului uretroscopic, ne folosim în tot- · 
deauna, pentru a nu leza mucoasa, de un mandrin ele metal 
plin, cu vârful rotund, care depăşeşte puţin extremitatea ure­
trală a tubului şi astfel facilitează introducerea uretroscopului. 

Curentul electric necesar examinării, poate fi furnizat de 
un acumulator sau de curentul din oraş, la care se aplică un 
reostat, pentru a regula exact intensitate_a ele care avem nevoe. 

Pentru lampa uretroscopului este suficient un curent ele 
4 volţi. 
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2. Ureb-oscop·ia posterioară, poată să fie şi uscată, însă, in 
regulă generală este cu t'ngaţic. 

Primul instrument pentru · explorarea uretrei posterioare, 
cu aparat optic şi dispozitiv special peutru irigaţie, în tot 
cursul examinării, se datoreşte lui Goldschmidt (rgo6). 

Acest aparat a servit apoi ca bază noilor modele: J;Vos­
sidlo, Oberlănder, Glt'ngar, Mac Cm-ty, etc. 

Vom descrie uretroscopul lui H. vVosst.d!o, fiind cel mai 
uşor de manipulat. Se deosebeşte de uretroscopul uretrei 
anterioare, prin curbura tubului, piesa optică independentă ŞL 

~dispozitivul 

pentru iriga­
tie. 

Astfel, păr· 

ţil e principale 
elin care se 
compune sunt 

a) tubul s i 
m~~ul~ 

· său, 

b) piesa ~p­
tică indepen­
denti, 

c) dispoziti­
vul p;;;t~Îi iri-
g'aţie, 

Fig. 257. -- Teclwica ureiroscopiei a11ierioare. 

. d) lamRa electrică s i 
e( pens;-de contact şi intrerupere. 
a) Tubul ~t'retroscopic e ste -din metal nichelat, de 23 cm. 

lung-ime. şi un calibru de 24 Charriere. 
Extremitatea vesicală este curbată, iar vârful rotunzit. La 

faţa inferioară a tubului, la o distanţă de 14 cm. depărtare de 
ocular, este o fereastră (2 1/ 2 cm. lungime), prin care inspectăm 
cavitatea uretrei. Mandrenul la fel curbat, inchide complect 
aceasta fereastră, astfel că mucoasa uretrală este protejată. 

b) Pzesa optz'că, cu un sistem de lentile, este independentă, 
în tocmai, .ca la cistoscop şi se poate introduce cu multă 
uşurinţă. 

Imaginile obţinute sunt drepte şi mărite. 
c) Dt'spoziNvul pentru irigafi'e, se compune dintr'un m-
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gator de sticlă obicinuit, care se poate ridica şi coborâ după 
plac. Se plasează la r 1/ 2-z m. înălţime şi-1 umplem de · regulă 
cu solutie de acid boric 3%, care se conduce la uretroscbp prin 
un tub de cauciuc. În urma presiunei ce o exercită coloana de 
lichid, obtinem distenzia uretrei posterioare. 

el) Lămpa electn'că model Golclschmidt, se află aşeza,tă in 
interiorul tubului, pe păretele superior imediat deasupr·a fe­
restrei. 

Pentru micile intervenţii ce se fac in uretra posterioară, 
există un instrumentar special compus din: galvanocauter, scai­
pe!, stilet explorator, mică curetă Volkmann, etc. 

~---= .. ~-.-~~------------------------------~--~ 

1 

'Ji 
1 

i 

. ·- - ·--- ----~--- ·-----~-~----~--· 

Fig. 258. - Uretroscoput vVossidlo, pentru uretroscopia posterioară, 

CII aparat optic şi disposiliv pentru in'gaţie. 

lndicaţizle ureh oscopt·ce sunt: de-a preciza anumite leziuni 
sau pentru a descoperi altele noi, despre cari nu se şti a nimic 
deosebit. 

În general orice proces cronic uretral, rebel tratamentului 
nostru obicinuit, este justiciabil de uretroscopie. 
~ica uretrosco z'ei: aşezăm bolnavul în pozitie gineco­

logică, operatoru se aşează intre coapsele pacientului sau ·la 
partea dreaptă. 

Pentru examinarea uretrei anterioare nu avem nevoe de 
nici o anestezie, însă pentru urotrescopia posterioară folosim 
ro-rs cm3• sol. novocaină r%. 

Deasemenea lavagiul prealabil al uretrei, este contra·in­
dicat la uretroscopia anterioară, pentru a vedea mm bine sec-
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reţia şt modificările patologice, până când la cea posterioară 
se Impune. 

. Tu bul . ur~troscop_ic şi" mandrenul il sterilizăm prin fierbere, 
Jar lampa ŞI piesa optică prin stero-ere cu alcool·eter sau sedere 

. " h • 
ttmp de 24 ore la vapori de formal. , 

Desinfectăm glandul şi meatul cu soluţie antiseptică. Lu· 
bre fiem tubul cu glicerină neutră .. 

Întroducem tubul inarmat de mandren, cu cea mai mare 
prudenţă, până in uretra bulbară. Scoatem apoi ma'ndrenul, 
adaptăm mănerul cu lampa electrică ş i deschidem curentul. Exa· 
minarea uretrei se face din lăuntru in afară, imprimând tubului 
miscări spirale de retrae:ere si îngriJ"ind ca secretia ce·o întâlnim 

.3 '-1 " ' " ' 

să fie îndepărtată printr'un tampon de vată. 
Într'o uretră normală, se constată o figură centrală punc­

tiformă, in jurul cărei a se aranjează mucoasa in falte radiare. 
Aspectul muco"asei uretrale este roşietic luciu, cu desemnul 

vascular evidenţiat. Mici puncte roşii, diseminate dealungul pe­
retelui uretrei, corespund orificiilor glandulare (Littre). 

Rigiditatea şi întredeschiderea permanentă a figurei cen· 
trale, pledează pentru infiltraţii dure, scLeroase şi strictun·. 
Zone de congestie a mucoasei, cu aspect catifelat şi desemnul 
vasi::ular şters, vorbesc de z"nji/traţii moi. 

Pentru uretroscopia posterioară actul operator constă din 
6 timpi principali: r. introducerea tubului înarmat de mandren. 
Aj uns la uretra membranoasă, coborâm tubul încet intre coap­
sele pacientului, până sub linia orizontală, când imprimăm uşoare • 
mişcări rotative, învingem sfincterul extern şi tubul pătrunde 
în vesică. 2. Scoatem · mandrenul şi scurgerea de · urină ne 
indică că ne găsim în vesică şi vom retrage puţin uretroscopul. 
3· Aplicăm piesa optică. 4· Fixăm pensa de contact şi intreru· 
pătorul. 5· Adaptăm tubul de cauciuc al irigatorului. 6. Des­
chidem curentul de lichid şi cel electric, şi începem examinarea. 

Si aici examinarea se face, de la calul vesicei în afară. 
Va tr~bui sl:l. inspectăm : calul . vesicei, regiunea supra şi sub 
montanală, şanţurile laterale, montic_ulul seminal şi uretra mem­
branoasă. 

Într'o uretră patologică, putem constata următoarele mo· 
dificări. 

r. Calul neregulat, cu mucoasa îngroşată şi escrescenţe pa-
pilomatoase. 

Prof. Dr. I. Iacobovici : Prop&deutica Chirurgical<l. 30 
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2. infiltrate nwi: zone de mucoasă putei~n.ic conge~tionată 
şi tumefiată, care sângerează foarte uşor, montJculul s~mmal tur-

gescent şi oedemaţiat. . . 
3· Infiltraţie durâ: mucoasa paltclă-cenuşte, cu desemnul 

vascular sters. 
4· Neojorm.aţiuni tunwroase: papilomi, polypi, ang10me, 

apoi cancer, sarcom, etc. 
5· Anomalt"i congen·itale sat-t câştigate : îndoituri, diverticuli, 

stricturi, etc. . 
6. Leziuni glandulare. Glandele transformate în chtste pu-

rulente cari formează mici abcese foliculare. 
· L

1

a scoaterea uretroscopului, suntem d~asemenea obligaţi 
să întroduce;n în prealabil mandrenul, pentru ~ nu produce o 
hematurie în urma leziunilor mucoasei. 

· B. Cystoscopia. 

lnsea111-11.ă explorarea cavităţiz' ves~·ca!e, Cit ajutorul lulllz.ne~ 
electr·ice, întroduse la t"nten"or pr intr'un z"nstrument special, nuntii 
cystoscop. 

Desvoltarea cystoscopiei moderne, este legată de pa tr u 
nume: Bozzini din Frankfurt a. M. (r8o5) care a dat idei a, 
Desormeaux (1853) dela spitalul Necker din Paris, a pus·o 
pentru prima dată în practică. JVitze este însă întemeietorul 
endoscopiei moderne, construind primul cistocop în 1879, bazat 

• pe cele două principii primordiale, adecă : isvorul ele lumină să fie 
introdus în interiorul cavităţii de examinat şi câmpul vizual să 
fie mărit, cu ajutorul unui sistem optic. A/ban-an apoi (1897), 
adaptează cistoscopul pentru cateterismul ureteral. 

Astăzi cistoscopia, este unul dintre mij-loacele cele mai per­
fecte de examinare, in chirurgia urinară. Descopere leziuni noi, 
pe cari altcum nu le putem presupune. Verifică sau modifică 
~iagnosticul 'nostru stabilit prin simptomele clinice, sau alte mij-
loace întrebuinţate. · 

Cunoaştem două metode, după cari putem face examenul 
endoscopic al vesicei: 

r. Cystoscopia cu vedere directă, la care se folosea lumina 
reflectată, dela o lampă care se află în afară a tubului cystos­
copic. Ac;est procedeu, este astăzi complect părăsit. 

2. Cystoscopz·a cu sistemul op!t"c . şi lampa în interiorul ve-
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stcei, este modelul perfecţionat, care se întrebuinţează în pre­
zent în mod curent. 

La început partea optică era fixată de tubul cystoscopic, 
astăzi şi acest incovenient este complect îndepărtat, prin con­
struirea separată a părţii optice. Această modificare extrem de 
utilă, o cerem dela fiecare instrument, fiindcă odată introdus. in 
vesică şi in caz că se tulbură mediul, având nevoe de un nou 
lavagiu vesical, nu este necesar să scoatem intregul instrument, 
ci numai partea optică independentă. 

- ! 

~ - -{~ 
1 ~~:·=~;;;;,;;;;;;;;;;~;;;;;;;;;;;;;;;. ~J 
L---------~~~~~~--~~~~~----~ 

Fig. 259. - I. Cystoscop simplu vesical. 
2 . Cy stoscop pentru cateterismul ureteral bilateral, înarmat CII 

cete două sonde. 

3 . S istemul optic separat şi comun pentru a1·nbele cystoscoape. 

Acesta este modelul, pe care il vom descrie. 
Distingem două feluri de cystoscoape: 

1. cystosc9pul simplu vesical şi 
2. cystoscopul pentru cateterismul ureteral. 

r. Cystoscopul explorator simplu. 

Este constituit din 3 părţi : 
a) tubul cystoscopului, cu lampa electrică, 
b) sistemul optic şi 
c) mânerul sau pensa de contae~. 

a) Tubul cystoscop.ului este ci~iruh;i~, din metal nichelat, 
cu canal la interior, de 25 cm. lungtme ŞI. un cali~u de 20

-
21 

Charriere. Găsim calibre şi mai mici pentru copn, precum ŞI 

tubun mai groase. 
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La extremitatea internă prezintă o curbu:ă, cari se ter­
mină într'un dispozitiv, la care se articulează lampa electrică, 
având la bază o placă de metal pentru contact. 

Pe faţa superioară imediat inaintea unghiului format. de 
curbur~, se află o ferea~tră, în care se aşează prisma SISte­

mului optic. • . 
La extremitatea externă întâlnim două inele de metal, can 

fixea~ pensa cle contact (mânerull. Unul dintre aceste inele , 
este in legătură cu tubul cystoscopului, iar celalalt printr'un fir 
special, care se află in grosimea perete lui inf. al cistoscopului , 
face contactul cu lampa electrică prin intermediul plăcii de 
metal. 

Ceva mai spre capăt, distingem o parte mai l ~ rgită a cys­
toscopului, in interiorul căreia se află un capac (sub apă), care 
se deschide din afară in lăuntru , impieclecând astfel scurgerea 
lichidului din ve;ică, in momentul când voim să scoatem sis­
temul optic. Deasupra acestei părţi lărgite, se găseşte un buton 
de metal, care corespunde ferestrii cystoscopului şi ne serveşte 
drept indicator in cursul explorării noas tre. 

Lampa electrică, este montată la extremitatea clistală ( intern ă) 

a cystoscopului. Se compune dintr'un fir de platină, s au cărbune, 
care se află într'o mică pară de sticlă şi îmbră.:ată într'o mon­
tură de nichel, lăsând pentru iluminare o singură faţă liberă. 

Un capăt al firului de platină , se abuşează la montura metalică , 

iar celălalt perforează baza lămpii şi ajunge in contact cu placa 
de metal, dela extremitatea distală a cystoscopului . 

Astfel curentul electric va circula in modul următor (Ma­
rion): pătrunde prin inelul de metal, care este în legătură cu 
peretele cystoscopului, ajunge apoi la capătul firului de platin ă 
al lămpii, care este abuşat la armatura meta1ică, trece apoi prin 
celălalt capăt al firului la placa de metal, de unde prin firul 
izolat în părete.Je inferior al cystoscopului, revine la celălalt 
inel de metal, care se află în legătură cu pensa de contact. 

Pentru lampa cystoscopului, este suficient un curent de 
4-6 Volţi intensitate. 

b) Sistemul optic ~ste independent şi demontabil. Se com­
pune dintr'un tub de metal nichelat, care la extremitatea dis­
tală este închis complect, iar pe faţa superioară imediat la ca­
pătul _extremităţii, se· găseşte o fereastră cu o prismă drep­
tunghmlară, care serveşte pentru refracţia razelor de lumină. 
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În i~terio_rul tubului ~e află mai multe lentile convergţnte (3-4), 
ar~n~ate m ~şa mod mcat putem să obţinem t"magz·m· drepte şi 
mante. Lentila dela capătul proxima! al tubului si încadrată de un 
pavi lion se numeşte ocularul cystoscopului. ' • 

Numim deasemenea câmp vizual, discul luminos care ne 
apare când privim prin ocular. Acest camp este in general .de 
3 cm. diametru. 

c) il1â11erul sau pensa de contact este constituită din două 
plăci nichelate, izolate între ele prin ebonit. La placa din faţă 
operatorului, găsim mecanismul de întrerupere. La extremitatea 
inferioară a acestor plăci, se adaptează cablul,care este in legă­
tură cu sursa electrică, iar cea superioară este astfel construită, 
că se poate articula cu cele două inele de metal, dela tubul 
cystoscopului. Deci pensa de contact, stabileşte legătura intre 
sursa de electriCitate şi lampa cystoscopului. 

Dintre modelele de cystoscop, construite pentru explo­
rarea vesicei, am intim: 

r. _Cystoscopul zn"arrQ~r, la care partea optică este f1xată, 
da r printr'un dispozitiv special putem face lavajul vesicei, ră­
mânâncl instrumentul pe loc. 

2. Cystoscopul cu z"magz·m· inversate, este o formă mai puţin 
perfecţionată a modelului de astăzi. 

3· CysloscojJUl cu vedere retrogradă (model Schlaginweit} 
a fost imaginat pentru exploararea colului vesica!. 

4· C·ystoscopuL ezt vedere stereomJpt"că, {model Iacobi). 
5· Cystosco ul cu dts oz itiv cntru otocrra tot 
6. ystoscopul operator etc. 

2. Cystoscopul pentru cateterismul ureteral. 

Lui Albarran (I897) îi revine meritul, ele a fi introdus la 
cystoscopul explorator a lui Nitze, un dispozitiv special pentru 
introducerea sondelor ureterale şi ditijarea lor in interiorul ve­
sicei. Deosebim un cystoscop pentru cateterismul unilateral şi altul 
bilateral. Vom descrie pe cel din urmă, ca fiind cel mai practic şi 
mai des intrebuintat. Acesta este ccnstituit din toate elementele, 
cari formează cy;toscopul simplu explorator şi are în plus şi dis­
pozitivul special pentru cateterismul ureteral. Deaceea calibru! 
acestui cystoscop este mult mai mare, 23-24 Charriere ŞI mc1 

forma nu ·este tocmai cilindrică. Lampa, sistemul optic şi pe~sa 



-470 

de contact, sunt absolut identice, cu ale cystoscopului simplu 
explorator. 

· a) Dispozt.tt"vul pentnt î1tb·oduce1'ea so1tdelor U1'eferale, se 
află la partea superioară a cystoscopului, deasupra sis temului 
optic. Se compune din două mici tuburi de lungimea cistosco­
pului, prin cari introducem cele două sonde ureterale. Extremi­
tatea externă a acestor tuburi, este puţin ridicată, pe o întindere 
de 2 cm. şi are câte un robinet de închidere, pentru a împie­
deca scurgerea lichidului din vesică, in cazul când îndepărtăm 
sondele. Extremitatea lor vesical ă se termină înaintea prismei, 
la 2 cm. depărtare într'o limbă de metal numită "oug leutt lui 
Albarran, care prin mişcările de ridicare si scoborâre ce le pu­
tem imprima, facilitează dirijarea şi introducerea sondelor în 
orificiul ureteral. 

Acest ongleu, este mobil î~ jurul axei lui transversale ş i 
se compune dintr'o placă de metal pătrată, de un cm. lungime, 
cu două mici gutiere la partea superioară, pentru adaptarea 
sondelor ureterale. Prin o lamă sub~re de metal, situată între 
cele două mici tuburi pentru introducerea sonclelor, se află in 
legătură cu o manivelă dela capătul extern al cystoscopului, 
prin care putem să imprimăm ongleului mişcări de scoborâre 
şi ridicare după necesitate. Un buton aflător pe această rotiţă 
de manevrare, ne va indica situatia în care se găseşte ong leul. 

Cystoscopul pentru cateterismul unilateral, este adaptat 
pentru introducerea unei singure sonde ureterale şi are un ca­
libru 22 Charriere . 

• Techm"ca cystosco(Jt.et·. Trebue să avem în vedere, regulele 
cele mai severe de asepsie şi antisepsie in cursul examenului 
cystoscopic, fiindcă uşor putem infecta bolnavul. E necesar 

. desinfectarea glandului şi meatuhii uretral, precum şi .un larg 
lavaj uretro-vesical, cu o soluţie antiseptică (acid boric 4%, 
oxicianură de mercur r: sooo etc.). 

Sterilizarea cistoscop~lui, din cauza fragilităţei sistemului 
optic, se face cu ajutorul vaporilor de formol la rece, sau 
la cald. În ~ractica cure~tă s'a dovedit suficientă curăţirea cu apă 
caldă, apo1 ştergerea bme executată cu o compresă sterilă 1m­
bibată în_ eter sau alsool şi lăsarea câtva timp într'o solutie 
de oxicianură r : rooo. , 

Înaintea examenului trebue verificat canah,1l uretral, dacă 
este destul de larg şi în caz de· stricturi, să se facă meatotomie, 



- 471 

uretrotomie internă, sau să se aplice o sondă permanentă timp 
de 24 ore, după nece~itate. Deasemenea trebue măsurată capa­
citatea vesicală, fiindcă este foarte dificil să se facă un examen 
cystoscopic, sub 8o cm3 capacitate. Anastezia se recomandă. 
Pentru anes~ezia uretrei intrebuinţăm ro cms_şoluţie novo.caină 2°1°, 
iar pentru, cavitatea vesicală 20-30 cm3 soluţie novocairiă ro/o şi o 
l ăsăm s~'t acţioneze timp de 5-1o minute. La pacienţii extrem de ile· 
liniştiţi, putem face inaintea examinării şi o injecţie de pantopon, 
sau modină (r ctgr.). Bolnavul este aşezat pe masa de cystos­
copie cu trunchiul uşor ridicat,gambele departate, îndoite la genunchi 

şi sprijinite de 
sus ţi nătoarele de 
picioare. 

Oper atorul stă 
la partea dreap­
tă a pacientului. 
Deosebim mai 
mulţi timpi in fa­
cerea unei cys­
tosco pii. 

Fig. 260. - Teclmica cysloscopiei. 

• 1 

~~ 1 
··~ · : 

~~ --~- ! 
I. Introducem 

in vesi că o S?n· 
dă de cauciuc, de 
calibru obicinuit 
(18-19) şi facem 
lavajul cav ităţii 
cu siringa şi o soluţie de acid boriC-4°/0 (sau oxicianură de 
mercur r : 6ooo), până ce obţinem lichidul ab; olut clar.. . 

2 . Umplem vesica cu rso ce. de soluţie sau chtar mat 

mult, în caz c ă suportă. 
3· Scoatem sonda din vesică. 

4. Verificăm cystoscopul, dacă lampa funcţionează şi totul 

este in ordine, etc. 

5. Introducem cystoscopu~ în vesic~ , după ce a fost lubre· 
fiat în glycerină sterilă şi desmfectat dm nou meatul uretral. 

Cu stâno-a prindem penisul, iar cu .dreapta prezentăm 
b ' 

cvstoscopul meatului uretral, cu grija ca vârful să pnv~a~c~ spre 
o~bilic. Cu mare prudenţă introducem cystoscopul, ndicand cu 
stânga. penisul ,vertical în sus, pân_ă î~ fundul de sac al ?ul­
bului, unde întâlnim o resistenţă. Ajt!TIŞI între coapsele pa.ci_en-
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tului, coboram uşor pavilionul, până sub linia ~rizont~lă şi im­
Pl·imând cystoscopului uşoare mişcări de rotaţie, învmgem cu 
~surintă resistenta sfincterului membranos si ajungem în vesică. 
. r~ acest m~ment, la mişdirile noastre cÎe rotaţie, vârful cys· 

toscopului se mişcă absolut liber şi fără greutate, ceia ce ne 
dovedeste că suntem in interiorul ca vi tătii vesicale. 

D~ multe ori, in cazuri de hipertrofii de prostată, cu alte· 
rarea gravă a canalului uretral, introducerea cystoscopului în· 
tâmpină greutăţi mari. 

Este absolut interzis aplicarea ·de forţă in · introducerea 
cystoscopului, pentru a nu cauza leziuni, căi fal.~e, etc. 

Examinarea cavz'tătii vest'cale, trebue să se facă după un 
plan bine stabilit, pentr~ a nu scăpa nici o parte neinspec tată. 

Ca punct de orientaTe, să ne servească colul vesical şi în 
totdeau~a de aici să incepem examinarea, având ca direcţi e 
păretele vesical posterior. 

Prima dată ne punem in evidenţă cupola vesicei, cu bula 
de aer provenită din aerul ce se găsea în interiorul sondei, în 
timpul când am umplut vesica cu lichid. Inspectăm mai întâiu 
întregul segment al peretelui vesica! superior. 

Ca alteraţiuni patolog ice, putem întâlni aici persistenţa 

canalului urachus neobliterat, în forma unui orificiu di~erticular, ul­
ceraţii sau tuberculi bacilari, incrustaţii calcaroase, neoplasme, e tc. 

După ce am examinat această regiune, r evenim la col, 
facem o rotaţie a cystoscopului în spre dreapta, în aşa fel ca 
butonul indicator să se afle la orele 2 (dacă pentru localizare 
în interiorul cavităţii vesicale, ne imaginăm cadranul unui oro· 
logiu) şi facem , inspecţia peretelui vesical lateral, în partea 
stângă, în direcţie antero·posterioară. Dacă continuăm aceasta 
manieră de inspecţie intravesicală, în aşa fel ca butonul indi· 
cator, să ia succesiv poziţia la ora 4, 6, 8, 10, şi 12, putem a­
firma că inspecţia noastră este completă şi n'a rămas nici o 
parte neexaminată. 

Un interes deosebit, trebue să dăm regiunei cuprinse între " 
ora 4 şi 8, care formează peretele inferior vesical şi care după 
cum ştim este împărţit de plica inter-ureterică în două regiuni : 
1. una care se află înapoia plicei, numită "bas-fond11 şi alta 
înaintea plicei numită "trz'gon 11

• In această regiune (partea de jos) se 
localizează cele mai dese afecţiuni vesicale şi anume: tumori vesi­
cale, calculi, înflamaţii vesicale, ulceraţii, alteraţiile calului, 
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produ_se de hipertrofia prostatei, etc., precum şi tot aiCI se 
desch1~ cel_e două ori/icz"i ureterale, a căror inspecţie formează 
un capitol_ Impor_tant, din examenul nostru cystoscopic, întrucât 
aspectu..l ŞI funcţmnea lor este de ce le mai multeori oglinda 
fidelă a stă~ii anatomice şi funcţionale a rinichiului respectiv. 
Toată atenţrunea noastră o merită si colul vesicei. 

In stare normală mucoasa ve;icei este luc.ie, de culoare 
roză-gălbuie, ceva mai deschisă în seamentul superior vesica! o . 
şi mai închisă pe trigon. Pe suprafaţa ei observăm o arborizatie 
vasculară foarte fină, care este mai puternic desvoltată pe 
peretele inferior şi mai ales in trigon. 

Muscu!atu1'a vesicâ în stare normală formează usoare ' . 
proeminenţe fasciculare, cari sunt mai bine pronunţate în "bas· 
(ond

11
• In caz de o hiperactivitate a musculaturii, în urma vre-unui 

obstacol in eliminarea urinei, aceste proeminenţe fascicttlare, să 
desvo l tă in formă de cordoane groase, când se numesc ira becul i 
şi inchid intre ele păqi mai infundate, ale peretelui vesica!, 
cunoscute sub denumirea de celule sau diverticuli câştzga{i. 

Onficz'ile ureterqle prezintă cea mai ;:D-are varia1ie, in 
aspectul şi situaţia lor. Le găsim de cele mai multeori pe o 
riclicătură, formată d~ plica interureterică şi ca aspect întâlnim 
mai des forma ovalară sau punctzformă, precum şi forma de 
desch/zăltwă lineară mai mult sau mai pu~n pr_<!lungită, având 
o margine superioară şi alta inferioară de grosime diferită. 

Coloraţia acestor orilicii, este in totdeauna mai puternică decât 
a zonei .din jur şi prezintă o vascularizaţie bine desvoltată, care 
de multeori, în cazuri dificile, ne serveşte ca punct de reper, 
pentru a putea fi găsite mai uşor. Funcţiunea lor consl<'l_ in 
contracţii de inchidere şi deschider!:, 'care-§:'eprodue ritmi~ de: 
2-3 ori pe minut şi elimină urina în formă de jet puternic, 

Tn- valuri bine distinse, asemănătoare unor pLc~twj _de glj_c~rină 
- ajunse în apă. Foarte nlmeriC- s'~Comparat fe!i~~ funcţiunii 

orificiifor ureteraie;-cu miŞcările gur:ei unui peştişor. 
---cotul vesicez· are mucoasa netedă sau cu t,~şoare plicj_longi­

tudiriale s i - fiind bine- vascularizată Este de -culoâi-e roşie-vie . 
.-- - bea~eillenea -mucoasa calului se delimitează bine de restul 

zonei ·mai pa1ide din profunzime, forrnaţ~C de mucoasa ~esi­
cală. Cimita-colulul. este aproape_ ovalară, iar in caz de h1per· 
trofie -aeprostat?LTntâlnim - o · limită ne:e~ulată, cu proemi­
nenţe4n-ca:"Vitatea vesrcer de aspect variat. _______ ... 
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La. exam.enul cystoscopic ai vesicei, trebue in cazurile pato­
logice, să avem în vedere următoarele malformaţii şi leziuni ce 

le putem întâlni: 
1. Malformaţ~t. congem'ta!e: diverticul vesica\, prezenţa 

canalului urachus neobliterat, vesică dublă, clilatarea congem­

tală a oriticiilor ureterale, etc. 
2. Malformaţii câştigale : cystQcel, trabecule vesicale, celule 

şt cliverticuli câştigaţi, etc. '. _ · 
3· Defonnaţii în U1'111.a afecţiunilor din vecinătate·: anexi~ 

cu aderenţe vesicale, deviatii ute.ril)e, tumori utero·anexiale, 
colecţii purulente în Douglas, tumorile prostatei, etc. 

4· Oedem vesica!: ulceraţii (simple, traum?tice, inflamatorii, 
tuberculoase, neoplasice, sifilitic e etc.), ~'Lesi~le (vesico­
vaginal~, vesico·intestinale, vesico-cutanate etc.).!~şjs;.?l,_ etc. 

5· Ct'stite membranoase, catara le, ulceroase, vegetante , 
chistice, încrustate etc. 

6. Tuberculoză, s1/ilis vesz'cal, tumori, calculz' şi corpi 
strei11i. 

7· Modificân'le patologl·ce ale onficiilor ureterale Şt aua· 
ma!itlc în ce priveşte sz'tuaţz'a, forma şi fancţt'uuea. 

C) Cateterismul ureteral. 

Odată realizată explorarea cavitătii vesicale, tendinţa auto· 
rilor a fost cle·a adapta cystoscopul lui Nitze pentru explorarea 
1 inichilor. Metodele cunoscute, ele a culege separat urina din 
fiecare rinichi, cu ajutorul diferitelor separatoare ir.travesicale, 
s'au dovedit complect insuficiente. 

' Lui Albanan (1897) i-a reuşit, după cum am văzut, să 
construiască un dispozitiv special: 11 ongleul htz' Alban·an" care 
permite cu multă facilitate cateterismul ureterelor. Acest dispo· 
zitiv, a fost ulterior unanim adoptat atât de medici cât si de 
casele constructoare. Prin cateterismul ureteral, obţinem separat 
urina din fiecare rinichi şi . prin examenul histo-bacteriologic, 
apreciem func~unea şi starea patologică ; ne dăm seama de 
permeabilitatea ureterelor sau obliterarea lor (strictur:i, corpi 
streini, calculi, etc.) şi putem determina sediul unde se află 
aceste obstacole. 

Se întrebuinţează apoi cat~terismul ureteral cu scop tera· 
. peutic, in caz .de. pielite cronice şi retenţii · renale, când prin 

eyacuarea ·urinei şi lavagiul basin~tului renal, putem sai va un 
organ condamnat altfel cu sigţ.~ranţă. 
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Technica cateterismulul ureteral. 

Pentru acest act operator, se cere cea mai mare prudenţă 
Şl o severă asepsie. 

Instrumen~ele s~. fie sterile, iar operatorul aseptic. Pregă· 
tirea bolnavulm, P?z1ţ1~ lui, aranjarea instrumentelor precum şi 
prepararea toalete1 ves1cale, sunt absolut identice cu cele indi­
cate pentru examenul simplu cystoscopic. Anestezia uretrei se 
recomandă. 

Vom întrebuinţa în ·general cystoscopul irigator pentru, 
cateterismul bilateral. 

Verificăm mai întâiu sondele ureterale, dacă sunt intacte, 
prezintă suficientă rigiditate şi au canalul interior permeabil. 
După aceia, le introducem în tubul cystoscopic, cu ajutorul unei 
pense sau tifon steril, grijind ca să nu se atingă extremitatea 
lor internă. 

Ne asigurăm apoi de o bună funcţiune a cystoscopului, 
dacă lampa arde bine şi câmpul vizual este -destul de clar, 
pentru _explorare intravesicală. Regulăm intensitatea luminei, 
căutăm sa ne convingem de buna funcţiune a ongleului Albar· 
ran, precum şi dacă sondele ureterale alunecă sau nu fără 

dificultate, în tubul cystoscopic, etc. 
Cystoscopul înarmat cu sondele ureterale, şi lubrefiat cu 

glyc~-SteriTă; Va. fi introdus apoi în vesica urmând în· 
Tocnî"airegrilele indicate pentru cystoscopia simplă.­

Descoperim orificiile ureterale, după două -metode: 
I. Plecăm dela păretele s11.pe~ când becul cystoscopului 

priveşte--însus~·Dugăce n;;a-~ pus _în_evi~en1~ _bula d~. a~r, 
prin o rotaţie a cystoscopului în jurul axei sale exact perpen· 
dicular, in aşa fel ca butonul indicator să se găsească între ora1

) 

4-5, cădem direct pe orificiul ureteral stâng. Uneori sunt ne· 
cesare pentru descoperire, ·câteva mişcări antero-posterioare. 
Pentru descoperirea orificiului tireteral drept, rotăm cystoscopul 
în spre dreapta. Intre· ora 7 şi 8, prin mici mişcări antero· 
posterioare şi urmând traectul plicei inter-ureterice, găsim de 
regulă şi cu destulă uşurinţă acest oriftciu. . 

2. Plecăm de ta p_ăretele vesica! z"n/erior, când becul Şl 
prisma-cy~;;o·p~fu[ privescÎn- jos. -Punem .. iii evidenţă prin 

') Se.obicinue~te a se asimila pozitia butonului cistoscopului cu fOZiţia 
minutarelor pe cadranul unui ciasornic. 
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mişcări antero-posterioare, plica formată de muşchiul inter-ureteric 
şi avem ca punct de reper colul ve~.i~i. Prin uşoare r~taţ_ii _ce 
le imprimăm cystoscopului, urmând absolut traiectul plicei m­
terureteiice o-ăsim de reo-ulă între ora 4-5 orificiul ureteral 

'b b ---- _ .. 

~t! Hotărât, uneori avem nevoie de uşoare mişcări_ de manevră 
'si mai ales când situatia orificiilor ureterale este schimbată. 
• Introducerea so;delor ureterale în m.eat. Odată văzut orifi­
ciul ureteral, ni-l fixăm în câmpul vizual al cystoscopului, în 
regiunea inferioară a părtii, care voim s 'o cateterizăm, f1ind 
aceasta, poziţia cea mai potrivită pentru introducerea s onclei. 
Cu degetele dela mâna opusă părţii ce voim să cate terizăm, 
ad :că pentru orificiul drept cu mâna stângă, iar pentru orificiul 
stâng cu mâna dreaptă (Marion), împingem sonda ureterală, 

care va apărea în câmpul vizual şi cu ajutorul unor uşoare 

mişcări de rotaţie ale cystoscopului, o dirigem în spre orificiul 
ureteral, iar in momentul când se găseşte exact deasupra lui, 
prin o mişcare ele ridicare sau coborâre ce-o imprimăm 11ongleu­
lui Albarran, ii dăm exact direcţia meatului ureteral şi o intro­
ducem în orificiu. 

Acesta este în gf'neral principiul cateterismului ureteral, 
iar manevrările necesare în momentul când sonda se a fl ă în 
cavitatea vesicală, variază la fi ecare caz, potrivit situa ţiei şi 

feliului orificiului ureteral. 
Sonda ureterală odată ajunsă în orificiu, o împingem uşor 

şi cu multă prudenţă, până în basinetul renal, sau la un punct 
oarecare, unde eventual se opreşte (în caz de stricturi sau de 
alt obstacol). Distanţa până unde a pătruns, o citim pe indicătorul 
metric ce prezintă s::mda. Pentru a putea ajunge în basi· 
netul renal, este necesar în regulă generală, de-o lungime de 
ce. 25 cm. (socotită dela meatul ureteral). 

Dintre acâdentele mai dese, ce le putem avea la cateteris­
mul ureteral amintim : I.. hemoragia, produsă prin lezarea m u­
coasei ureterale cu sonda; nu prezintă nici o o-ravitate si dacă o > 

împingem sonda ceva mai sus încetează de regulă şi putem ast-
fel obţine urina, cum este secretată de rinichiu. Dacă persistă 
hemoragia, renunţăm la cateterism; 2. lipsa de scurgere a un·-
1tei pn·n sondăJ care poate fu cauzată, de-o lipsă a secretiei 
urinei, de natură reflexă (anurie), cu durată mai mult sau ~ai 
puţin îndelungată, sau în urma obstruării sonclei printr'un chiag 
de sânge sau puroi. 
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. Pentr_u or_ientare. va trebui s~. injectăm in aceste cazuri, o 
soluţ1e antis~ptică (acid boric 4% sau oxycianură de mercur 
r: 6oo), cu ajutorul unei siringi Record. 

Dt/icultăţile cari le întâlnim in cateterism pot fi cauzate: 
de o vesică patalogică, cu capacitate ~edusă de malformatii 
ale orificiului ureteral (sau patologic, ascuns),' de un lichid v~­
sical neclar (hematurile puternică sau pyurie), deasemenea de 
instrumente şi sonde defectuoase, etc. 

La întrebarea ce se pune foarte des, dacă prin cateteris­
mul ureteral, producem sau nu o infecţie a căilor superioare 
urinare, putem să răspundem că dacă luăm severe precauţiuni 
de asepsie, nu se întâmplă. 

Odată sondele ureterale introduse până in basinetul renal 
de fiecare parte, urmează scoaterea cystoscopului din vesică şi 
culegerea urinilor 5eparat din fiecare rinichiu, pentru examenul 
hysto-bacteriologic. 

Incepem prin a îndepărta, pensa de contact electric şi a 
coborâ "ongleul Albarran 11 in poziţia orizontală, pentru a nu 
lesa uretra. Rotăm apoi cystoscopul in jurul axei sale longitu­
dinale, aşa ca butonul indicator, să privească în sus, la partea 
superioară a pavilionului. 

Cu mâna dreaptă, scoatem apoi cystoscopul din vesică, 
ridicând treptat pavilionul în spre abdomen, in formă de semi­
cerc. In acest timp, cu mâna stângă impingem continuu şi pro­
gresiv sondele ureterale, în interiorul tubului cystoscopic, pentru . 
a rămânea pe loc şi a nu se deplasa deodată cu scoaterea in­
strumentului. 

In vesică, introducem pentru control o sondă de cauciuc 
şi culegem urina din fiecare rinichiu într'un anumit. timp, pen­
tru a face examenul hysto-bacteriologic şi funcţional, care după 
cum am văzut este icoana fidela a stării anatomo-patologice a 
rinichiului. 

V. EXAMENUL FUNCŢIUNII RENALE. 

Explorarea funcţiunii renale, este de o importanţă ·deo.se­

bită în urologie. 
Astăzi nu se mai poate concepe o intervenţie . asu.pra ap~­

ratului urinar fără o prealabilă cunoaştere a rezistenţei renale. 
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Si numai asa ne putem explica cazurile mortale, în urma unei , , 
simple uretrotomii interne. 

Cât priveşte problema unei nephrectomii, adecă de-~ : .ex­
tirpa un rinichiu fără a pune în primejdie viata bolnavulu~, ex­
plorarea funqiunii renale capătă o extremă importanţă, fimclcă 
numai printr'un studiu amănunţi t al acesteia, chirurgul poate 
să rl:ispundă la întrebarea: dacă rinichiul presupus sănăt~s este 
sau nu în stare, să satisfacă singur cerinţe le în plus dm par­

tea organismului. 
Din acest punct de vedere practic, examenul funcţiunii 

renale se poate · face : 
A) asupra urinei glcbaltt din ambji tini_chi, când avem un 

rezultatde ansamblu. Intrebuintăm acest metod, pentru stabi­
lirea diagnosticului medical sau când e vorba de o in tervenţie 
chirurgicală, care nu interese ază imediat rinichiul, sau 

B) asupra urinilor culese separat, cu ajutorul cateterismului 
ureter~I;ain?iecare rz"iit"cliîU. -·rn-asenrenea cazuri obţinem va­
loarea funcţională intrinsecă a fiecărui rinichiu, stabilim opera­
bilitatea, îndeosebi, când e vorba de-o nephrectomie, deaseme­
nea r .utem face o repartizare a leziunilor renale, dacă se estind 
asupra unuia sau ambilor rinichi. 

In clinică se cunosc o mulţime de procedee, care ne dau 
într'o măsură oarecare valoarea funcţiunii renale. 

Dintre toate metodel e cunoscute cele mai usitate sunt: 
r. Analiza chimică _şi hy_!ţo-bacteriologică a urinei, ca de ex: 

cantitatea elin 24 ore, densitatea, concentraţia sărur1lor e liminate 
(urea şi chlorurii) sau prezenţa unor elemente ca: albumină, 

zachăr, puroi (leucocyte), sânge (hematii), cylindrii, microbi 
(tbc. gonococ, colli), etc. 

Acest examen este întotdeauna indispensabil, pentru orien­
tarea generală. 

,z. Metode dLe.l.iJnlJt~_p_r:o.vocaU, se ba~ează pe intro­
ducerea în organism în mod artificial (injecţii intra-musculare 
sau intravenoase), de substante cari se elimină prin rinichiu. 

Din felul cum se elimină, având în vedere: începutul, durata 
şi intensitatea eliminării, precum şi cantitatea eliminată într' o 
unitate de timp, tragem concluzii asupra valorii funcţiunii renale. 

Acest procedeu se întrebuintează, atât global pentru func­
ţiunea ambilor rinichi, cât şi separat cu ajutorul cateterismului 
ureteral, pentru fiecare rinichiu în parte. 
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Probele cele mai importante sunt: 
~ P1o.htLcu albast~:u de.Jnellt_y.le.n.: se face . injectand_ 7i_~ 

muscular r cm3, din sol. r: 20. ~o -4Sn~'"''~ 
În stare normală eliminarea se face .1/2-3/-l oră, aJunge 

maximul de intensitate după 3-4 ore şi se termină după 
)O--di~ - = 
....c ei'eglă colorează urina în albastru, dar uneori apare 

si decolorat. 
, În cazurile patologice, avem tulburări in eliminare ş i există 
un paralelism între aceste tulburări şi gravitatea leziunilor . 

b) Proba cu ·indigo-carmină: ·se injectează i~_1!sc;ular 
(fesă,~oapsă) 20 cms, din o solutie de o-4%, dizolvată în o.6° '0 

ser fiziologic. ....... -. 
În stare normală debutul eliminării este după _5-ro mi: 

nule, maximul de intensitate după r 1b ore şi eliminarea se ter-
mină după s-7 ore. 7;? 1? ~\~ 

În caillrile patologice avem eliminări intârziate; neregu­
late sau lipsă complectă de eliminare. 

Indigo-carmina colorează urina deasemenea în albastru. 
~) Pheno!sul(onephtalez"na sau P. S. P. (prescurta.t), este 

un procedeu de o şi mai mare prec1sie. 
Se injectează intramuscular. sau intravenos r_ cm3 din so­

lutia de 6: rooo. 
În stare normală colorantul apare în urină după 6- 10 rni­

mlte dela injecţie, se elimină intr'un interval scurt şi nu suferă 
schimbări chimice. Cantitatea eliminată într'o oră este ele 
40- 6o0fo din doza injectată, în cazul unei bune functiuni r enale . 
Urina ~olorează în roşu viu, dar numai in mediu alcalin, de 
aceea va trebui să adaugăm urinei 4-5 picături de hidrat de 
sodiu 25%· 

Se intrebuintează cu succes, în cazul de examinare sepa· 
rată a functiunii fiecărui rinichi. • 

3· Proba_ de _ concentratie. şi dilutie a lui Strauss este foarte 
bună. R~ntr!,L aprecierea activităţii globale a rinichiuhJI. -

Această probă necesita un trmp de 24 ore pentru explo­
rare şi bolnavul trebue să stea în pat. in seara care precedă 
examenul, bolnavul primeşte un omlet din 2 ouă şi r gr. sare, 
o bucătică de pâine cu unt şi 200 cm3 ceaill', făcându-se atent 
ca peste noapte să nu mai ingereze nimic. 

Dimineaţa următoare după ce bolnavul mai intâiu urinează, 
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i·se dă la ora .J_ un litru de ceaiu si va urina apoi în vase se­
parate,, la ora §.,t _2,) 1_9) şi /:u, fără ins~ ca in acest interval să 

4 mai ingereze ceva. 

V L a or~ r r primeşte: roo ~- pâine albă, 100 gr. brânză 
alba (caşl ŞI r gr. sare; la ora r p. m. ia jumeri din 3 ouă, r 
gr. sare şi un măr sau portocală, iar la 4 ore p. m. 100 gr. 

pâine albă, 

roo gr. brânză 
albă ş i r g r. 
sare. 

Începând de­
la ora r r a. 
m. bolnavul 
nu mai bea 

ni ci un lichid 
ş i va urina in 
vase separa te 
la ora jJ 1. ş;_. 
7 seara_ 
~ Urinile cu­

lese inainte de 
masă, ne arată 
valoarea func· 
ţiunii de dilu­
ţie a r inichiu­
lui, iar urinele 
ele după masă 

puterea de 
concentraţie 

rena l ă . Fig. 262. - (După L egueu şi Papiu.) 
Din fi ecare R ecoltarea urinei separat din a111bii rinichi, priu.catefe· 

urină culeasă rism ureleral bilateral şi so11dci vesica/ii de control. 

separat, se no· \11);..., 
tează cantitatea, densitatea s i procentul de Na Cl. Individul să- rt<_~.,, -- -........ ~ ......_ 
nă tos arată în regul ă generală, în primele 2-3 ore după inge- 1o ./1 

rar ea de lichide, o dimeză puternică cu coborârea densităţii ·la m · 
rooz-10o5, şi în cursul primelor 4 -s ore va elimina aproape 4 
întreaga cantitate de lichide ingerate (in cazul nostru corespunde 
la r litru ceaiu). 

Urinele de după masă, vor fi la individul normal de o 
Pro f. Dr. 1. Iacobo..-ici: Propedeutica Clrirur!ficalti. 31 
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cantitate mai mică, dar cu densitatea mărită la I 020- I030, ŞI 
in acel aş timp şi concentraţi a de uree şi cloruri va aug menta 

paralel cu densitatea. 
Capacitatea ma~!nă cle __ ~-~~ntr~L-constitue indic~ torul 

v aloruTunctionale a r inichiului s i variatiile intre .. ~aP-a~Itatea 
<·----- , _______ Inaximă şi minimă vor fi m?sura puterii ele~ 

'POA.:. V W P.!.lA 
XXPERIMENTAM\ 

acomooarerei1aiă:-
4· PoJ.Yuriă-experimentală, a fost intro-

.; dusă ele Albarran în chirurgia urinară ·şi se -~~t.--------
230 ~ 

220 /1 
210 i 
20ll 
i!O 
180 
1: o 1 
~1 iD 1 
{ m T 
i< t4l 1 
130 1 
120 1 
110 l 
'100 1/ 
!O 
80 
70 1 ~ 

60 1 
SD 1 -
"tt 1 ... 
.30 1 ,.. . \ . ' 

20 . " '· •• i ' 10 -.r \ ' 
1 ' -

1 ~ 3 ' .ft. . . 
~.~,~. ... ~1 

Fig. 263. 

- - . = ctwbă de eli· 

întrebuin ţează numai pentru ~t!!Sii..ll! func­
ţiunii apoase a fi ecăru i rinichiu separat,· cu­

I ajutorul cateferYsmulUI ureferaf bilateraL 
Proba este ele ~e.....d.Lu:.~. 
Se dă bolnavu lui să îngereze 750 g r. 

.-~·-

apă, după ce s'a făcu t în prealabil catete-
rismul uretera l ş i se culege apoi urina se­
parat din fiecare rinichiu la fiecar e jumă-
tate ele oră, timp ele 2 ore dura tă. .~ 1' 

În cazurile norm ale vom avea o clrureză -
apoasă şi paralel o poly urie ure ică . 

Num ai curba de eliminare, ne dă va-- ----- -: . ......;;;:: -~ --
loarea fun ctiUnii renale si nu cantitatea de 

· apă e!lmin ~tc>i."- - , 
---~Această probă are valoare real ă, numai 
dacă suntem asigura ţi de o bună resorbţie 
a lichiclului din s tomac, precum şi în ca­
zurile când rezultatele obţinute sunt abso­
lut bune . . 

5· Proba cu phloridzină: se inj ectează 
subcutan 2 ema elin o solutie de I : 200 . 

. 
î_~ ·_cazurile_no

0
r.mal.e, za_,hărul. apare în 

1nincwe bună. _ l ':i' -•'1 1 _ 
______ __ =curbă de eli- urma după ;4- 1/2 ora; ghcozun a durează 

minare rea. de regulă 2="4 ore şi cantitatea de glu­
coză elimin ată este de o,50- 2 gr. 

Pentru 'ca această probă să aibă valoare, trebue să ne asi­
gurăm, că pacientul să nu fie d iabetic e tc. 

6. Metode ~scopice,_~ari se bazează pe legea cunoscută, 
că coborâre~ punctului de cong elatie (.1) al unei solutii oarecare 
---- ----- - -- -- ~ lo ' 

.. ~s!~.A.ir.e.ct _ proportională cu concentraţia sa moleculară. Deo-
sebim: 
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8J.._cry oscopia urinei, care ne dă informaţii asupra func­
ţiunei renale~-intruc-âtocoborare a punctului de conaelatie in­
dică o ~1!_!1}L [t\n~ţj_u12e r~na_fr,_ pe când o urcare -este din ~~t~ă, 
semnul unei insuficienţe. o 

Punctul de congela ţie normal al urinei oscilează intre Io- ---J1 · 
·şi 2°. -

b) cry oscopia sângelui are deasemenea la ba~ă principiul 
de mălSUs. ---

În sânge vom găs i cu atât mai multe substante de secretie 
acumulate, c'u cât rinichiul este mai insuficient din, punct de ~e­
dere funcţi on al. Şi la aceas~ _ _g>pcentra~e moleculaFă augumen­
tată, îi va corespuntl~~are a punctuilli _de conaelaţie. 

În stare normală şi cu o bună funcţiune renal~ punctul 
ele congelaţie al3DZ.elui este de-o,s69., 

7. Metode noi întroduse în practica curentă. 
a) Azotemia, prin care înţelegem acumularea_Qe ţ~ree in 

sâ!1ge, in urma· unellnsufic i enţe in funcţiunea secretorie renală, 
făcând abstracţi e de cazurile unde putem avea drept cauză o 
alimentaţie hyperzotată sau o oligurie relativă, etc. 

Cifra normală a ureei din sânge variază intre o,Is-o",so 
g r. uree la litru de ser sanguin şi dacă trece peste aceastr li­
mită avem o 1'etenţ/e azotată, care este direct proporţională cu 
gradul insuficienţei renale. 
~Mentraţi~ ._!!!~ximă, prin ~~ înţelege!Jl ...fţ_a_ mai 

mare putere de concentraţie cu "care este capabil rinichiul să 
excreteze urea. Şi această concentraţie maxim[ , nu o putem 
obţine decât în mod experimental, supunând bolnavul nostru 
timp ele 3 zile la un regim specie:!. 

L a omul sănătgs conce.o.tr:aţia_maximă este ~e_ 59:;56 gr .. 
uree la litru de urină. 

Din alterarea acestei concentraţii, apreciem valoarea func-

tiunii r enale. 
· F iipel technica g rea, în clinică se obicinueşte mai puţin. 

_.G}--K&R&tanta-Amhar.ll: un procedeu de mare valoare in 
chirurgia urinară, care se bazează pe raportul ~-o~sta~.!_ __ c~ tre:_ 
bue să fie în s tare normală între ureea- din -sânge şi eliminarea 
'aceste isubstante- în· urină. - -
---·D in alt;r;~~a acestui raport, tragem concluzii asupra func-

ţiun ii renale. 
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Konstanta exprimată prin o formulă matematică, cuprinde 
in sme toate legile de excreţie ureică normală: 

1) 
==== 

Ur 
K -= 

7 ~2s-\/~E .re 
În stare normală ace stă Konstantă variază intre 

o,o6s-o,o75 şi se ia media de 0,070, 1ar in stări le 
patologice cifra Konstantei se urcă in raport direct 
cu leziunile funcţiunii renale. 

VI. EXPLORAREA RADIOLOGICA. 

Este în prezent un excili~t- mijl~;,- de-a con· 
firma sau s tabili un diagnostic urologic. 

Cunoaştem două metode principale de explorare 
radiologică : r. radt"oscopia, prin care inţe l egen proec­
tarea imaginilor obţinute prin razele Ron tgen, pe o 
placă cu suprafaţa fosforescentă special construită, 

numită ecrau. Acest metod de exploarare ne dă numai 
o orientare generală , şi·l putem considera ca o exa· 
minare preliminară , pentru a-i urma suveranul mijloc 
de explorare radiologică in urologie, deci 2 . r ad/o· 
grafia, adecă fotografierea imaginilor obţinute cu 
ajutorul razelor. 

Ştim după Benoist, că imaginea radiografică 

Fig. 264• nu exprimă decât inegala transparenţă a ţesuturilor, 
u1-eometrul cari au fost expuse razelor. Şi fiindcă organele cari 

Ambm·d. constituesc aparatul urinar, se găsesc în cavitatea ab· 
clominală fără să prezinte contraste marcante ele per· 

meabilitate, deaceea şi condiţiile de-a fi puse in evide~ţă pnn 
nzele X, sunt prea puţin favorabile. 

urină. 

' J Ur =cantitatea de uree din sânge (azotemia), 
D =cantitatea de uree eliminată în 24 ore, 
P =greutatea individului, 
C = concentraţia de uree la litru de urină, 
70 =greutate obicinuită a omului adult, 
25 = concentraţia norm ală a ureei urinare, socotită la litru de 
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R_i11-ichiul având în starea normală un parenchim mai des 
-decât ţesuturile cari il _ inconjoară, prezintă pe placa radiogra­
fică un contrast natural, suficient pentru a i-se putea delimita 
-contururile. 

În cazul, însă, când se măreste cantitatea tesuturilor cari 
trebuesc să le străbată razele (ob~sitate etc.), .:a diminua pro­
porţional şi contrastul de umbră al rinichiului, în raport cu te-
:Suturile· din jur. , 

Ureterele nu se pot distinge in stare normală de tesutul 
din jur şi deaceea este necesar să recurgem, penţru a l; pune 

;in e videnţă, la un contrast artificial (sonde opace, etc.). 
Vesica se poate distinge puţin pe placa radiografică 

·ş1 mai ales când conţine şi urină. În acest caz, apare sub 
·forma unei umbre in regiunea pelviană, de aspect rotund şi 

.bine delimitată . 
În cazurile însă când e vorba de corpi streini (proectile de 

război, ace de păr, etc.), a căror opacitate este cu mult mai 
mare decât a ţesuturilor din vecinătate, punerea lor in evidenţă 

-cu ajutorul raze lor X, se face cu cea mai mare facilitate. 
Pentru a putea evidenţia şi mai bine organele aparatului 

urinar, s'au creat dife rite contraste artificiale, prin introducerea 
'in interiorul org anelor urinare de anumite gaze sau substanţe 
-opace razelor X , pentru ca astfel să se producă diferinţieri 
.mar i de transparenţă, în r aport cu ţesuturile vecine, 

T ot în acest scop, s'a imaginat şi _ injecţia de gaz (oxi­
gen), in cavitatea intestinală sau abdominală liberă, pentru ca 
prin mărirea transparenţei acestor organe, să apară mai pro­
mmtat contururile umbrii, pe cari le dă in stare normală rinichii. 

, Dintre aceste metode de contrast artificial, cele mai im-

·portante sunt: 
r. L,f:ielo_.ş__copic;~.. aqecă radioscopia făcută basinetului renal 

·(situatie, formă, dimens iuni, etc.), după ce in prealabil a fost 
umplut cu o substanţă opacă razelor X. 

2 . ... Eidaggz.J.ie-;- sau r adiografi a basinetului renal, dupăce a 
fost umplu t cu st:bstanţa o_pacă razelor. Dacă obţinem în ace­

·laş timp şi conturul traiectului ureterului, vorbim de: ttretero-

_pielogra/ie. 
Procedul este delicat şi necesită abilitate. 
Avem două categorii de substanţă opac.e, pe cari le putem 

!intrebuinta .: r. solutiile coloidale, al căror reprezentant prînei-· 
.:. .,.".....__ .. _..._...--... 
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pal a fost soluţie de ~~'?.!-. e~ll, ~~~,. 
J~Y . .elo.Rul, etc. apoi 2. soluţiile cnslalotde,. can su~t astăzi cele 
mai întrebuinţate şi sunt reprezentante prm solupa de~ 
de .,sodiu 25% sterilă. Se utilizează deasemenea iQ.drn:a-de_~­
siu 1.0% şi nitratul de .!_hor'iu I5°/o, etc. 

Condiţia unei bune soluţii--eSte, ca să 

·, 

Fig. 265. - Pyelo[[rajia wmi basinet uormal. 

dea contraste puter·· 
nice, să nu fie nicu 
iritantă local, qici 
toxică pentru orga·· 
nism (în cazul când .. 
ar ajunge în toren­
tul circulator) . 

Injectarea solu~ei 

se face cu ajutorul. 
unui burete Mohr,. 
l ăsând să acţioneze 
presiunea atmos fe­
rică, sau cu siringă 
obicinuită "Record" 
de 10 cm3. Criteriul 
umplerii basinetu· 
lui ni·! dă senzaţia 
de durere, ce O· 

simte bolnavul la 
nivelul rinichiului 
corespunzăto~ iar· 
radiografia se exe·· 
cuta într'un timp 
foarte scurt. 

Rezultatele obţi·· 
nute prin uretero· 

pielografie sunt excelente : 1. dau date precise in ce priveşte 
diagnosticul afectiunilor renale propriu zise şi 2. face un diag­
nostic diferenţia! cu celelalte afecţiuni de vecinătate (apendicită,. 
cholelitiază, abces sub-frenic, etc.). 

3· Dis_!~o.si3:=-gctz9.u.L_a ba..sinetulu.uste ·un procedeu care· 
~---- -- ---

nu a prins destul teren. In afară de embolia gazoasă ce se· 
poate produce, nici rezultatele obţinute nu sunt în totdeauna bune. 

4· Pneumo-peritoneul sau metoda lui Albert-Schonbero­
constă în injectarea a lor 1-1/2 litri acid carbonic sau oxigen ~~ -- . ---· 
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·cavitatea abdominală liberă. Când avem senzatia de tensiune a 
p eretelui· abdominal, presupunând o perfectă ~liberare a inte­
stinu]~·j de materiile fecal e, facem radiografia, cari ne poate da 
uneon rezultate bune. 

5· lnsuflaţia peri-renală, peri-nephros sau metoda lui Carelli 
:şi~-

Fig. 266. - Py elografie bilaterală. Rinic!Jin jlotanl 
dr. Hidromfroză. 

r 

Este un procedeu relativ nou, ca prin insuflaţia gazoasă 
·(oxigen), a lojei adipoase peri-renale, să evidenţiem contururile 
parenchimului renal. 

.!Qiecţia se face prin ligame~l dintre vertebra I-I~ 
Jombară, ~m 4-5 cm. profunzim~_până la cap:?ula pro­
:Prie renală şi grijim caSă nu· lezăÎn pedicolul renal. 
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Se injectează de regulă 4oo- soo cm. 3 ele acid carboniţ 
sau oxigen. . 

In cazurile de insucces, gazele pot trece în cavitatea ab-

dimono·toracică sau mediastin. 
6: lnsuflaţ!a intestilllllui gros ~ste un procedeu deasemenea 

Fig. 267. - Pyelografie bilaterală. Rinichi mobil 
dr. J-Iidromfroză. 

util, pentru diagnosticul diferen ţi a! între tumori renale şi afec­
ţiunile de vecinătate (ficat, splină, etc.). 

Prin o sondă introdusă în rect, insuflăm dintr' un recipient 
special aer atmosferic sau oxigen, acid carbonic. InsuOaţia tre­
bue făcută prudent şi să progresăm treptat, f1indcă clistensia 
bruscă a intestinului gros poate da foarte uşor fenomene ele 
syncopă. 
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Ştim, că ureterul in stare normală nu se distino-e la radio· 
,grafie. J?e _a~~ia tr~bue să utilizăm sonde ureterale 

0 
opace, cari 

_ne dau ,mdtcu preţtoase asupra permiabilitătei si obstacolelor 
-ce se pot întâlni. ' ' ' 

Diagnosticul unut calcul ureteral inclavat, necesită absolut 

Fig. 268. - Piomfroză dr. Rinic/Jiu mobil. 

:7-weterogra.fia. In afară de sediul şi mărimea calculului, diferen­
ţiază alte boli de vecinătate şi asemenătoare, ca: infiltratii, cal· 
·caroase a ganglionilor mesenterici, fleboliţi, schibale, tumori 
{myom) calcificate, etc. 

. Ves/ca poate să fie pusă in evidenţă prin I. radiogra.fta 
:simplă, care ne dă bune rezultate in cazurile de corpi streini, 
<:alculi vesicali, etc. 2. cysto·radiografia, adecă radiografia vesicei 
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cu mijloace de contrast artificial, care se întrebui~ţează ~n pre­
zent cu mult succes. Dintre substanţele de contr~st mtreb~mţăm ~· 
aerul sau oxigenul, cari pot fi primejdioase pnn embol~a. ce O·· 

pot produce; apoi substanţe opac~. cum sunt colarg.olul ş~ IOd ura . 
de sodiu in .c:olutii de roo/0 , ap01 bromura de sodtu 25 /o, etc. 

Cu' ajutorul. cysto-radiograliei, putem stabili .co~fig~raţia . 

Fig. 269. - Rinichiu jlotaut stg. 

normală a vesiCel, eviden-
tiem tumorile peretului ve­
~ical (neoplasm, papilom,_ 
hipertrofie etc.) apoi mal­
formaţiile vesicei: dive rti-­
col vesică dublă, dilatar ea 

1 

congenitală a orificilor u re--
terale, etc., precum şi corpi! 
streini, diform aţiile câşti­
o·ate în urma afectiunilor o • 
de vecinătate (chist ovarian,_ 
miom ute rin. e tc. 

Prostata este de aseme­
nea justiciabi lă de exame­
nul radiografie. ln deosebi 
dacă umplem cavitatea ve­
sicei cu oxigen, n e apar e 
pe placă imaginea proemi­
nen~i în cavitatea vesicei, 
a lobi lor pro~tatici hiper­
trofiaţi. 

In cazuril e de calcul pros­
tatic, este deasemenea in­
dispensabil pentru diagnos­
ticul diferenţia!, examen:.!l · 
radiografie al vesicei cu 

substante de contrast. In asemenea cazuri, [umbra calculului. 
prostatic, va apare cu conturul bine de limitate . 

. Uretra încă poate să fie explorată prin radiografie. Avem 
însă alte mijloace mai simple, pentru a pune în e videnţă mal-· 
formaţii le congenitale sau câştigate: diverticuli, fistule, stricturi, 
corpi streini, calculi etc. Radiografia şi în aceste cazuri, ne 
Ya aduce serviciile preţioase, pe cari ni le dă în totdeauna. 



V_ll. EXPLORAREA SÂNGERÂNDA. 

Formează in clini:;ă ultimul mijloc la care apelăm pentru a 
:stabili sau confirma diagnosticul presupus prin simptomele clinice. 

Altă dată această explorare, era practicată pe o scară foarte 
intinsă, astăzi însă prin perfecţionarea celorlalte mijloace de 
inves.tigaţie, indicaţiile sunt din ce în ce tot mai restranse. 

Distingem aici: puncţia ex ploratoare şi descoperirea orga­
.nului alterat făcută prin intervenţie chirurgicală. 

Punctia o facem ori decateori, dorim să cunoastem conti-
~ !> ~ 

·nutul unei colecţii, dela nivelul lojei renale, vesicei sau perineu, 
·e tc., pentru ca din rezultatul de laborator !histo·bacteriologic) 
-obţinut, să putem indica tratamentul chirurgical. 

Oeaseme!lea facem o lombotomie exploratoare, in toate 
-cazurile, când constatăm clinic hematurii sau pyurii de origine 
·renal ă , fără însă să putem face cateterismul ureteral pentru a 
.localiza leziunea asupra unuia sau celuilalt rinichi:.1. 

Şi. în asemenea cazuri, de multeori , lombotomia explora· 
.toare ne-a daf posibilitatea, să surprindem tuberculoza ·renală 

.s au un neoplas m (cancer) încă in faza de debut şi rezultatul 
intervenţiei noastre, să fie cât se poate d1= favorabil. 

In ce priveşte vesica, vom deschide-o deasemenea, ori de 
·Câteori avem hematurii profuze, la cari nu cunoaştem · c2uia şi 
.nu avem nici mijloace suficiente pentru a le putea opri. 

l'\u vom ins ista mai mult asupra acestei exploraţii, în ce 
_priveşte restul organelor urinare, întrucat din cele expuse se 
_poate vedea clar indicaţiile pe cari le prezintă. 

VIII: MODEL DE FOAIE DE OBSERVAŢIE UROLOGICA. 

Luată de Dl..----------- --------------------· Anul 192-- -- - Nr . . .... . .... .. 

_.Numele : ----- - - ~ ------ -- -----··----- ~ Data intrărei : .............................. . 
. Etatea:-------------------- ........ --· Data esirei : .. ........... ·----------------------· 
Starea ci vilă: - -- ·-------- -- --------- Durata •tratamentului: ---- -------------------
Profesiunea·:------------------- -- --­
Nationalitatea: - ------ --- ----- ---­
Domiciliul: ------ ----------- ------· 

Diagnosticul: 

Starea Ia eşire: ................ . . ...... .. .. .. . . 
Adresa exacta: ............. . ................. .. 

. {Data: Il Operaţia Nr. cond. ~P- Felul oper. 
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I. Antecendente. 

I. Antecedente heredo-colaterale. Vom insista asupra: 
sifilis cancer afectiuni diatezice (diabet, litiază, artritism 

' 1 , 

asemănătoare cu ale pacientului. 

tuberculozei,. 
etc.) şi boli· 

z. Antecedente personale. Trecutul patologic : 
1. Boli infecto·contagioase: angina, difteria, scarlatina, febra ti foi dă, 

pneumonia. Focarele de supuraţii. 
2 : Infec'ţii: tuberculoza, sifi li s, blenoragia, deasemenea tra tam entul\ 

făcut, complicaţiile şi recidivele. 
· 3· Afectiuni cardio·vasculare şi ga<;tro·hepatice. 

4· Afec\iuni ale sistem. nervos: neurastenie, tabes, paralizie. 
5· Anomalii con genitale: fimoza, epispadie, abuşare a normală a. 

ureterillui, spina bifida, etc. 
6. La femei: menstruaţia, gravidi tatea şi avorturile. 
·7· Intoxicaţi i cronice: alcool, tabac, opiu, etc. 

II. Boala actuală. 

I . Debutul şi istoricul boalei. Inceputul : brusc sau insiduos ; dura ta,_ 
evolutia maladiei si cauzele cari au produs-o. 

'Prin ce simptome s'a manifestat şi cum s'au suct:edat ? 
a) Semne subiective. 1. Durerea: colică sau continuă; p rovoca/ii (mers . 

cu căruţa, tren, eforturi) sau sp01t1anli. Iradiatii le durerii· (spre um ăr sau 
vesică) Sediul : renală, uretera lă, vesicala, prostati ca, uretrală sau refl exa .. 

2. Tulburlirile în micţium: frequenţa in timpul zilei şi nopţi i 

(polakiurie), micţii rari, imperioase, dificile, prelungite, lntrerupte, intâ r­
ziate. Incontinenţa de urina (adevărată sau falsă). Modificaţiile produse in 
micţiune prin starea de repaos sau mişcare. 

3· Modificările jet ului: cal ibru mic, fâră fortă, bifurcat, udă ghete le, e tc .. 
4· RetenJia de uriuă: acută şi cronică. 

5.· Tulburările urinei: a) cantitative : polyurie, oligurie ş i an urie ; 
b) calitative: hematurie, hemoglobinurie, pyurie, bacteriurie, fosfaturie, 
chylurie, albuminurie, stercorurie, etc. 

6. Tulburări în sfera genitală : pierderi seminale patologice, priapism,. 
impotenţă coeundi şi generandi. 

7· Injecţia urinară: accese acute sau s tare de cronici tate. 
8. Neurastenie urinară. 
9· Tratamentul urmat până în prez ent. 
10. Tulburări din pm·tea restului de organe: apetit, scaune, sen·­

soriu, etc. 

III. Examenul medical (semne obiective.) 

I. Examenul general. 

!~::: ~i:~:;~;~~~;: ::: ___ p~'::_ -::::-:: :- : : __ ::_ ~_'~~p: ::::· -:-::::::: ~ ~ ~ ~::: 
T egum en te şi mucoase : ·-----· ---- __________________ . ·- ____________ ,. _________ ---------
Sistemul musculo·adi pos :---.. ------.. __ .. ------.... _. _____ . .. __________________________ _ 
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Sistemul osos:. --·················-·····-··-----------------·····-·······------'------------
Extremităţi le : -------.--.----.. ------- __ .:. __________ . ____________________________ ... _. __ _ 

~: ~~: i ~~ i ~~ ~~ ~-:---_-_ ·_ -_-_-_-_-_-_-_ ·_ -~ ~ ~ ~ ~ _-~ _· ~ ~ ~ ~ ~ _-~ ~ ~--~ _-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-

Aparatul respirator:-----·······--·-·· · ···-····----------------------------------------- -

Aparatul circulator: .. . .. ------------- ___ --······ _ ---·-·:···-· ......... __________________ -

Abdomenul (ficat, splină, organe intraabdorninale): ____ ---------------------·-· 

Sistemul nervos: ----------- ------------------·-···-········-· ........ ·········--____ . __ _ 

z . Aparatul uro·genital: (inspecţie, palpati·e etc.). 
r. Lojele ·rmale, rinichii ~i traeciulureter;lor (puncte dureroase). 
2. Organe gemtale externe: scrot, testicol, epididim ~i penis. 
3· Tactul 1·ectal: prostata, vesicule seminale, fundul de sac perito­

neal ~i al vesicei, fosele ischio-rectale, abuserea ureterelor. 
4· Tactul vaginal: fundurile de sac: abu~area ureterelor, uterul ~i 

anexele. etc. 
S· Explorarea uretrii : calibru, sen~ibilitate, obstacole. 
6. Explorarea vesicei : rezidiu,· capacitate, sensibilitate (distensie ~i 

contact), contractibilitate. 
J· E x auu 11.ul local:-- -- ----- ---- -··· .... . -- -. -------- ----·- ----· ·· . . ---------··----

-- -------- ----- - - ~ - ------- -- ---------- ------------------------ ------- --- ---- ------------- -------
----- ----------------------. --------- ---------- ------ -- ---- ---- -- ----- .-- --- ---- ----- -- --- -- ----

4· Exmneuul urinei : 
a) Proba celor trei pahare : (examenul macroscopic). 
b) Examenul fisico-chimic ~i alte reacţii bi!ogice: 

Urina: Color.: --- ----- -- -Aspect.:-- -----· -· · · Reacţia \Vasserman: 
Dens.; ... ------ --Reacţie: --- - -- -- ---- Tens. arterială: 
Alb. :· --- -- -- - - -- ·Zahăr: --------- · ·· Azotemia: 
Puroi :----------- Sediment :------ ---- Constanta Amba:-d: 

------ ------ .. --- --------------------------------- -- Glicemia: 

-- --- ------ --- ------ --- ---- --- ---------- ----- ----- Metabolismul baza!: 

--- ----- ---- -------- ---· ----------- ------ ------ ----· 

5· Examell bacteriologie: Frotiu: coloraţia albastru de methylen, 
Gram şi Ziel·Neel!3en, apoi culturi şi injecţia la cobai. 

6. Exanun endoscopic : Uretroscopie, cystoscopie şi cateterism ureteral. 
7· Explorarea funcţiunii renale: coloranti, proba de diluţie ~i con· 

centraţie, cateterismul ~rţteral, azotemia ~i Constanta Ambard, etc. 
8. Examenul radiologic simplu:.-----------------------------------------------

·-----------------------------------------------------------------------------------------------
9· Exame11ttl radiologic, w subst. de contrast (pyelografia, pyelo· 

scopi~ ~i cystoradiografia). 
10. Biopsia : ------------------------------------ ---· ------··· --------------- · ---- ·-
II. Examenul anatomo·patologic: -------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------- --· : ---: --------· 
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IV. Diagnosticul preoperator: 
---- --- --------------- -- ------------------------- ------------------------- -------------- .. 

-------------------.. ---- -- ------------------- ~ ---------
v. Pregătirea bolnavufui şi tratament preoperator: 

---------------· .. .. ----------------.. - .. ---------------- ---------- .. ----------- .. ------- -- -- .... 

----------------------------------------------- .. ------------------ ---- ---- .. ------ -- .. ---------- .. 

VI. Operaţia: 

Da ta : ·----------- -------------------~ --- - --- -· 
Nr. Cond. op.: ---- ----------- ------------­
Operatorul: ·------------------ ------- ------· 

· Ajutorul :----- ------------------- ----------- -

Diagnosticul : -------------- --·-- ----- --- ----

Operaţia :--- - --- - -------- - - - - -- - - --- :.-- -- - -

1 

Anestezia: ----- ---------- ---- -- ---- ---­

Nacroză: cu --- --- --- --- --- ---- --- -----­
Narcotizatorul : -- ------------------- --

Dura ta narc<:n e i : ----- -------------­
Cantit. întreb. dt! na_t:cotic: -------­

Accidente :----- -- -·-------- ----·---------

----------------------- ----- ------- .. -------------------- .. ------- ---- --------------.... -- .. ---------
----------------------------------- .. ---------.-.... -----. . . -------------- ----------------

---------------------------------.---------- ----- ---------------- . -- ------------ -- ..... ------------
-__ __ ... ______ ... ............ -------. ---.---.- .. -- -. -- --. --.------.-------- . . ------- --- ---------- --- · 

------------------------------------------- ----- ---------------------- . ---- ------------ --------· 

--- ------ ---- -.---.--------------­·----------. --------------------- ------------:----------------

VII. Mersul boalei şi tratamentul post-operator. 

Data:. 
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IX. ASEPSIA ŞI ANTISEPSIA IN UROLOGIE. 

Toate intervenţiile noastre asupra aparatului urinar, fie 
chiar în formă de sondaj, trebue să se efectueze după regulele 
celei mai perfecte asepsii. Cunoaştetn bine bogata floră rnicro­
biană, care - într'un caz de imprudentă din par tea noastră -
ar putea foarte uşor să fie transportată, cu instrumentul ce-l 
întroducern, în uretra posterioară şi vesică producând aici in­
fectii (mai ales vedem: prostatite, epididimite şi cistite), cari pe 
cale ascendentă să contamineze rinichii. 

Şi trebue să ştim, că putem infecta bolnavii, în afară de 
rnicrobii cari se găsesc in uretra lui, şi prin bacteriile pe cari le 
întrod).lcem din afară deodată cu instrumentul nostru. Deaceea 
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0 neglijenţă din partea noastră, în manuarea instrumentelor 
necesare vreunei intervenţii, asupra aparatului urinar ar putea 
să fie fatală bolnavului. ' 

. P F!ntru a ~ la adăpostul unor asemenea greseli de neiertat 
ŞI pentru a_ sat1sface che_mării noastre, care in primul rând este 
de·a nu stnca bolnavului: ,,Primum 110n uocere", va trebui să 

Fig. 270. - Bacilo.să rwalâ ulcero· cavemoasă. 

~nem cont cle~o seamă ele reguli severe şi de măsuri de pre­
cauţiune: 

r. Inaintea ori cărei interventii să ne desinfectăm mâinile 
printr'o spălătură prelungită cu apă caldă, perie şi săpun; apoi 
să dă·m cu alcool 70% sau altă soluţie desinfectantă, ca: 
sublimat (o,so-r,o: rooo), lysol, oxycianură de mercur (o,so= 
rooo), etc. 

2. Să se facă o riguroasă desinfecţie a organelor genitale 
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externe. La bărbati glandul, meatul uretral şi şanţul balano­
prepu~al vor fi spălate bine cu o soluţie anstiseptică: oxycia­
nură de mercur (r : 3000), sublimat, lysol, etc. s au în caz că ne 
lipsesc acestea, cu apă caldă şi săpun. La femei se va spăla 
bine reo-iunea vulvară si orificiul ure tral, servindu·ne de tifo n 
sau câr~ă curată, apoi, se va desinfecta cu una din solu ţiil e 
antiseptice amintite mai sus. In deosebi să se îngrijească ele 
desinfectia meatului uretral. E bine, să s tim că la femei es te cu 
mult ma,i greu de realizat desinfecţia org·anelor genitale-externe 

decât la bărbati. 
3· La ori~e exploraţie san intervenţie uretrală, trebue să 

facem prealabil o spălătură a uretre i anterioare sau lll.1 mare 
lavao-iu uretro-vesical în cazul, că interventia noastră interesează 

:::, ' > 

şi beşica. Dintre soluţiile antiseptice putem întrebuinţa oxycia-
nura de mercur (r: 4ooo), acidul boric (3 - 4% ), permang~ma­
tul de potasă (o,ro-0,25: rooo) . 

4· Instrumentele pe cari le întrebuinţăm să fie absolut steril e. 
Vom întrebuinţa mai multe procedee de steri lizare, potrivit 

cu materialul din care sunt cons truite ins trumentele. 
a) lnstrun1-entete de metal şi stt'clă , se pot steriliza per fect 

şi deaceea sunt cele mai s ig ure. Se vor l ăsa să fi arbă ro minute, 
într'o soluţie de sodă (r-2% ) ş i le păstrăm în oxyc ianură ele 
mercur (r: 3ooo), soluţie care nu alterează metalul. 
' b) Instrumentele mot· de g umci şi cauâuc vulcauizat, ca ele 

ex: cateterul Nelaton, Tiemann sau P ezzer, etc. se pot de­
asemenea steriliza perfect, prin fierbere timp ele 5 minute, fără 
adăogarea soluţiei de sodă. Aceste instrumente se stri că însă 

prin fierbere continuă. 
c)' Instrumentele de 1nătase impregn.ate cu lac, ca d. ex. 

cateterul Mercier, diferitele bougie, explor a ton.Îl olivar; instil a­
toare, etc. sunt cele mai greu de s terilizat, fiindcă nu se pot fierbe. 

Pentru aceasta avem multe metode de s terilizare : 
r. Curăţirea mecanică a cateterului (şters bine cu tifon), 

urmată de un lavagiu prelungit cu . apă şi săpun , apoi păstrarea 
lui inainte de întrebuinţare cel puţin I oră, într'o soluţi e anti­
septică ca : oxycianură de mercur (r :2ooo), sublimat (r:2ooo), 
lysol, etc. este un procedeu des întrebuinţat, dar absolut n~sigur. 

Tot asemenea este absolut fără nici o valoare, simpla 
înmuere a cateterului intr'o soluţie oarecare antiseptică. 

2. Avem apoi sten'Lizarea La autoctav, în tocmai ca pentru 
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materialul de yansame~t (vată, _tifon, feşi etc.). Acesta este pro· 
cedeul care da cea mat mare stguranţă , dar are inconvenientul 
c~ alterează foarte repede instrumentele, întrucât oerd supleta 
ŞI se inmoaie. Pentru autoclav fiecare sondă tr~bue llseza~ă 
într'un tub special de sticlă sau învelită separat intr'o fa~ă de 
tifon şi lăsată apoi 1/ 2 oră la o temperatură de 120o C. • 

3· Sterilizarea prin va· 
pori de /or1?tol, cu ajutorul 
table telor de trioxy methi· 
len, dă deasemenea rezul· 
tate bune şi o putem face 
1 a rece sau la cald. Pentru 
s terilizarea: la 1'ece sunt 
necesare 24 ore ş i instru· 
mentcle vor fi ~şezate in 
etuva lui Janet sau în vase 
S!Jeciale de st iclă , iar la 
fundul acestor vase~ se vor 
pune ro- 2o tablete, cari 
degajează vaporii de for~ 

mal necesari pentru steri· 
lizare. 

In practi ca curentă acest 
procedeu de sterilizare este 
s uficient. Prezintă însă in· 
conveni entul că durata s te· 
rilizării este prea lungă (24 
ore ). 

Deaceea mai preferabilă 
este sterilizarea cu vapori 
d e forma l : la cald, unde 
la o temperatură constantă 
de 6o0, ster:ilizarea se ob· 

Fig. 271. - Ganglioui mezenlerici 
calcl)tafi. 

ţine în 1/ 2 oră. Şi pentru aceasta se intrebuin~ează aparate 
special construite dintre cari mai usitate sunt etuva termo·for· 
mogenă a lui Albarran şi etuva electrică a lui Marion·Gentile, 
in cari se pun mai multe pastile de trioxymethylen. 

In urma sterilizării prin formal, instrumentele se alterează 
foarte uşor, devin aspre ~i iritabile pentru mucoasa uretro· 

· vesicală deaceea este absolut necesar ca inainte de intrebuin-
' 

Prof. Dr. 1. Jacc.bovici : Propcdc~tlica Chir~<rgicaltl. 32 
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tare să fie tinute l!n timp oare care intr'o soluţie de oxyc1a­

~ur~ de me;cur (r.6ooo.) . 
In, totdeauna după întrebui nţare , instrum <: ntele să fie su-

puse unei cură~i ri, cu a jutorul . unui curent de ap:t caldă ş i 
săpun, pentru a îndepărta resturile de puroiu , sâ.nge, mucus ~te . , 
ce răman arlerente, apoi le ştergem bine cu. t1fon curat ŞI le 
lăsăm câteva or~. intr'o soluţie de oxycianură de mercur (r.3ooo) . 

el) Justni11i cntde usitale pentru examinări endoscopice : 
r. urctrosco('!d , se sterilizează tubul uretroscorului şi mandrenul 
de metal prin fierbere timp de 5 minute, iar dispozitivul pentru 
lampă, prin \'apari de forma l la r ece sau cald . In cazuri le de 
uro-entă ne multu:nim prin ster !?:erea cu o compresă steril ă 
~ ~ 11' ~ ...... 

imbibată in alcool sau e:ther. 
4· Ct'slo:;(V/J 1tl nu sufere fie rberea şi se steril izează după o 

curăţire mecanică cu al.cool saponat, sau cu vapor i de formol 
(trioxy methylen) la r~ce sau la cald, intr'un tub de sticlă 
special construit. 

In cazuri de urgenţă, ne putem mul~'t1mi cu o desinfec-
tare mecanică cu a lcoo l saponat sau apă cal dă ş i săpun, apoi 
ştergerea temeinică cu o compresă ste rilă imbibată cu alcool 
sau eter ş i pă strarea intr'o solu ţie ele oxyc i anură ele mercur 
r.2ooo. Acest procedeu nu este in să absolut sigur. 

e) S en.ngile dacă sunt ele sticlă . s:m metal şi elelllontabile, 
le sterilizăm prin fi erbere 5 minute, la etuvă sau au toclav ş i 
le păstrăm in alcqol 70% sau oxycianur~'t ele mercur 1.30oo. 
Seringile ele cauciuc, nu su făr fi erberea ş i deaceea după o 
curăţire mecanică cu apă caldă, le desinfectăm păstr anelu-le 
un timp mai · indelung at in a lcool 70% sau oxyciariură ele 
mercur ( r.2ooo) . 

f) Sterzliz area vaselor de stic l ă mai mari , irigatoarelor, 
paharelor gradâte etc., ·se face la etuvă, la o tem peratură de 
120° timp de cel puţin 1/ 2 oră, sau prin fierbere. 

g) Tot prin fierbere sau etuvă uscată vom steriliza solutiile 
ce le intrebuinţăm in practica urologică, ca de ex. uleiurile pe~tru 
lubrefierea instrumentelor, serul fiziologic, s0lu ţi ::t de novo­
caină, etc. 

5· Nu este suficient ca instrumente le noastre să fi e numai 
sterile, ci trebue ca ele să fi e şi steril fntroduse în uretră. 

Deaceea nu ne este permis să atingem extremit~tea instrumen­
tului care ajunge in uretră sau vesică. Aceasta va fi uşor la 
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.sondele de metal s.i va fi 1 .... , at· d1'fic1'I 1 1 " a ct e gumă. Deaceea 
la introducerea acestora ne vom servi de mănuşi de cauciuc 
sterilizate, tifon stenl sau de-o pensă. 

6. Să nu uităm nict'odată · · · , ca mamtea oncărei intervenţii 
să examinăm b1'ne t'nstru t 1 d men u nostru, acă are suprafaţa per· 

Fig. 272. - C alcul· ureleral inel aval in segm .. juxta·vezical: 

fect suplă (netedă) şi fără asperităţi, întrucât cea ·mai mică vătă· 
mare a suprafeţii lui lezează mucoasa uretrală şi inlesnesc 
infecţia. Vom examina deasemenea flexibilitatea şi elasticitatea 
instrumentelor de gumă1 cauciuc sau mătase, fiindcă cele vechi 
se rup foarte des in uretră sau vesică, în urma vre unui spasm 
al sfincterului, când scoaterea întâmpină r~sistenţă. 

7· Toate instrumentele introduse in uretră1 trebue mai 
32• 
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inta iu să fie unse cu o substantă olez'oasă lubrefiantă, pe.n­
tru .a luneca mai usor s i a fe ri mucoasa uretrală de v re·o 
leziune. Această sub,stanţă oleioasă trebue deasemenea să fie 
sterilă . Intrebuintăm indeosebi : olez'ul olivar, apoi oleiul de 
pm-ajiuă, olet'ul g:omenolat I oo/o şi g·lycen'na, pe cari le putem 
steriliza pr in fi erbere, autoclav, etuvă, etc. 

Sunt deasemenea cunoscute mai multe fabricate, . pe cari 
le găsim în comerţ in tuburi. Dintre ele, cel mai răspândit 
este Kateterpur/n·ul lui Casper.' (Rp. oxycianură de Hg, o, 25, 
Glycerin 20. o, Tragacanthae 3, o, Aquae dest. 100.0 s teri l). 

X. ARSENALUL INSTRUMENTAL IN UROLOGIE. 

Vom Yorbi în ·acest capitol, numai de ins trumen tele mai 
usitate în practic~ urologică curentă, ş i le putem împărţi în 
următoarel e categorii principale : 

A) S onde sau eate/ere (boug ie exploratoare, ins ti latoare etc.) 
B) Instrumente, pentru examemd mdoscopic al căilor uri· 

nare: urelroscop şi cistoscop. 
C) lnstnm1.e1·z!e şt' aparate pentru lavagiul uretret·, vesicez' 

şi bas/uetuluz' 1'e1w l. 
a) Sonde sau catetere. 
Sunt instrumente astfel construite ca să pătrundă cu uş u­

rinţă în uretră şi să nu producă leziuni. După necesită ţi l e clinice 
pentru cari le intre buinţăm, deosebim : · 

a) explora/oare, necesare pentru a ne da seama de s tarea 
anatomică şi funcţională a căilor urinare; 

b) evacua/oare, numite eate/ere sau sonde şi ne servesc 
pentr u a vida vesica în caz de retenţ i e de urină (obstacol în 
uretră sau insuficienţa musculaturei vesicale), şi 

c) dilata/oare sau bougie-urt~ necesare pentru dilatarea 
canalului uretral, în caz de s tr icturi şi dificultate în eliminarea 
urinei, etc. 

S onda sau ca/eterul este un instrument în formă de tub 
c.ilindric,. cu vârful rotunzit, de 28-3o cm. lung ime şi de g ro· 
Sime vanată ; . prezintă un canal la interior s i un orificiu sai1 două 
aproape de varf, prin care . s e elimină uri~a. 

Principala misiune ce-o îndeplineşte, este de-a ne servi 
pentru evacuarea urinei; iar intervenţia ce trebue s'o facem 
pentru acest scop, se numeşte : s.ondaj sau cateterz'sm .. 

-----·::: ··-....;_,__,_:__......;,__.;,;._ __ ~_.....__.....__~ __ _j 
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Dilatalontl sau bougie-ul, este de constructie .identică cu 
son_da, ~umai_ cât forma este mai mult conică, nu prezintă canal 
la mtenor, ~~ este in întregime plin şi ne serveşte pentru dlla­
tarea uretrei. 

De-un _uzagiu curent este şi exploratorul, precum şi z·nsti­
/atontl, cu ajutorul căruia introducem în canalul uretrei sau în ve­
sică, soluţii medicamentoase concentrate ŞI după construc~a lor 
nu sunt decât combinatia celor dintâiu. 
După cum vedem, for­

ma acestor instrumente 
este mai mult cilindrică 
sau conică, lungimea de 
28- 30 cm., cât este ne­
cesar de-a putea ajunge 
până in cavitateii vesi­
ca l ă, iar calibrullor (gro­
simea) foarte variat, aşa 
încât le găsim dela cele 
mai subtiri, zise filt/or-
1ne, până la grosimea de 
I cm. diametru. 

Fig. 273. - Variatele categorii de sonde 
şi bougiwri. 

La fiecare din aces te instrumente deosebim trei parţi c'ln­
s titutive: r. pavilionuL la sonde şi mânend la bougie, care . ne 
serveşte pentru manipulare ş i de regulă poartă indicaţia calib­
rului, 2. corpul instrumentului, care este partea cea mai lungă. 
apoi 3· becul sau vârful care pătrunde in vesică şi după a cărui 
formă , fiind foarte variată, denumim diferitele categorii de sonde. 

Pentru a măsura calibru! acestor instrumente, s'a luat mă­
sură internaţională, scara-C&:!!!-iere Q.ela Nr . . r-30, în aşa fel 
construită că pentru Nr. r corespunde o sondă de 1/ 3 mm. 
diametru si fiecare număr următor, este cu 1/ 3 mm. mai mare, 
a.şa că Nr~ 30 corespunde unui calibru (grosime) de r cm. 
diametru . 

Mai cunoastem scara Beuique dela Nr. r-6o şi aici fie­
care număr este. dublu aşa de mare, decât la scara Charriere, 
·deasemenea scara engleză delt~ 1\r. r --ro etc. 

Materialul din care sunt construite aceste instrumente, este 
foarte variat, aşa de· ex. cauciuc vulcanizat, împletitură de mă­
tase impregnată cu lac, metal, sticlă etc. Deaceea, luând in 
seamă COQSistenţa lor, le împărţim: 

Asodafh iJ~·"~ ""i'..., .. îf ...,iver~~~- .-,.. : ~ . - .. ~•hl p. 

BOLYAI 
TUioman:ewv ... ~ .. ~ oa:-:. •.•. d Ell~BSWeil 

Tc2rgu-Mures - MGro.•waJufrlllla 
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r. ins!rttt1nen.te de cauciuc vulcanisat, sau moi,· 
2. instrume11te de mătase, sau pe jumătate moi ŞL 
3· 1:nstnmze1·lfe de metal, solide sa/It rigz'de. 

I. Instrumente de cauciuc sau moi. 

Sunt unele dintre cele mai usitate în practica curentă ŞI 
.au avantajul că se pot steriliza bine prin fierbere. 

Cele mai principale sunt următoarele: 
'!ld.o-rid·a-.Ni..!Elo!! _ poartă numele desc?!Jeri~o:·ului să~. 

Este construită dm caucmc moale, de formă Cihndnca dreapta, 
cu canal la in~erior, lungimea este 28-30 cm., becul de regulă 
conic şi prezintă un singur ochiu aproape de v~f~· , -t ~· 1 · . · .~ 

O găsim sub diferite form e : a) cu v_ârful găunos, potnvită 

.pentru a putea fi introdusă cu mandrin de metal, în caz de son­
-dare dificilă {hipertrofie de prostată), b) cu vârful solid şi plin, 
prezintă forma obicinuită pentru cateteri sm. 

Această sondă are marele avantaj că nu lezează uretr§h 
nici chiar când este întrebuinţată de mâini n e isteţe, fiindcă se 
~adaptează pertect de bine curburilor c le Jrezintă uretra . 

b) onda Tiemmy;, este de asemenea din cauciuc vulca­
nizat dar, ~eva m~~ decât sonda Nelaton. 

• Forma este cilindrică dreaptă, iar vârful conic·olivâ.r cur-
bat, formând cu axa longitudinală a sondei. un unghiu deschis 
in afară la partea superioară. Prezintă canal la interior şi un 
ochiu in apropiere de vârf. 

Are avantajul, că in urma curburei ce·o prezintă la vârf, 
urmează la introducere păretele anterior uretral, putând astfel 
învinge cu uşurinţă obstacolele unei hipertrofii·de prostată, cari 
după cum ştim, sunt mai pronunţate pe peretele uretral poste­
rior. Se întrebuinţează cu frumoase succese în asemenea cazuri 

c) Sonda Pezur._este din cauciuc rosu, in formă de tub -- , 
cilindnc, dreaptă, cu v~rful însă îngroşat în formă de măciuc.ă 
şi prezintă două ochiuri laterale. Se întrebuinţează cu mult 
succes in cazurile de drenaj al cavităţii vesicale, deasemenea la 
femei, când este necesară o sondă permanentă vezicală. Se intro­
duce cu mandrin special. La scoatere să fim cu băgare de 
seamă ca vârful, adecă măciuca, să nu se rupă în cavitatea 
vesicală. 

b) Sonda htz' Melecot şi Pusson, are construcţia identică 

cu sonda Pezzer, numai cât becul prezintă o formă ~pecială şi 
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are patru ochiuri l~terale. Intru cât aceste sonde de caciuc, prin 
fierbere deasă devm foarte uşor aspre, lşi pierd supleţa şi se 
rup repede, este necesar ca în totdeauna înainte de întrebuin­
ţare să controlăm elasticitatea lor, prin întindere. 

2. Instrumente de mătase sau pe jumătate moi. 
Sunt construite dintr'o împletitură de mătase impregnată 

cu lac, transformându-se astfel într'o masă omoo-enă flexibilă 
. ~ ' ŞI cu suprafaţa lucie. 

In urologie sunt de-o întrebuinţare. curentă. 
a) Sonda Jl!lercier sau a bequille, inventată de francezul 

Mercier la r836, este reprezentantul principal a l instrumentelor 
ele mătase. Are structură mai rigidă decât sondele de cauciuc, 
dar de aceaşi lungime, forma este cilinclrică, dreaptă cu canal 
la interior şi unul sau două ochiuri laterale în apropierea becu­
lui. Caracteristic pentru această sondă este, că vârful prezint~L 

.2. curbură d~ diferite m::J rimi {25o-4o0), potrivit necesităti l or . 
ş i diferitelor forme patologice, ce le poate avea uretra. 

In comerţ, se găseşte de toate calibrele. 
Este sonda specială de cateterizat, în caz de obstacol uret­

ral în urfna unei hipertro6i de prostată, fiindcă învingem cu 
destulă uşurinţă resistenţa. 

D eosebim: r) Sonda Mercier cu o singură curbt~ră la vâr f, 
zisă coude şi 2) cu două curburi sau "bicoude·' . Ambele ne 
servesc foarte bine în caz ele obstacol prin hipertrofie ele pros­
tată, cea din urmă însă corespunde unor indicaţii speciale. 

In afară de aceste forme clasice, mai întâlnim la sondele 
ele mătase o mulţime de alte forme şi construcţii speciale, po­
trivit necesităţilor clinice: aşa avem: r) sonde drepte şi vârf 

· conic-olivar, zise şi sonde-bougie, cari sunt foarte bune în caz 
de stricturi uretrale. 2), Sonde în întregime drepte, vârful ro­
tunzit şi ochiul lateral. 3),· Sonde cari prezintă curbura Mercier, 
dar au vârful conic-olivar (model Pasteau) . 4), Sonde drepte, 
cu vârful tăiat si ochiul central, zise "a bout coupe" (cu capătul 
tăiat) şi se mtr~buinţează numai în caz de uretrotomie internă, 
când se introduc cu ajutorul unui mandren, etc. · 

b), Sonde uretera!e destinate pentru cateterismul uretere­
lor sunt de asemenea de mătase impregnată. Lungimea lor 
est~ de 70 cm., iar calibru! :ariat . dela Nr. ~din filier<!_ . 
Charriere sau după o gradaţie mai nouă de a ~·· la 24 _ 
(Pasteau)., tc;>cmai dublu gradaţiei Charriere. Aceste sonde pre-
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zintă un canal interior, care trebue să fie destul de larg, pent• ucă 
la extremitatea externă a pavilionului, să se poată adapta o 

sirino-ă, in caz de lavagiu al basinetului. b . 

La extremitatea superioară avem vârful, împreun~i cu ochiU-

rile sondei (unul sau două) . 
Deosebim mai multe specii el e sonde ureterale: 1), cu vâr-

ful . rotunzit, 21, cu· varful olivar, 3), cu vârful tăiat drept ş i 4), 
cu vârful tăiat in formă de fluer (clarinet), etc. 

Mai întrebuinţate sunt sondele cu vârful rotunzit sau olivar. 
Suprafaţa acestor sonde este graclată în centime tn~·i 

sunt < lternativ coloraţi în negru ş i galben pe întreaga intin­
c!ere, deasemenea fiecare 5 cm. sunt marcaţi separat, aşa că în 
caz ele cateterism ureteral în tot momentul putem spune, la ce 
distanţă ne găsim în profunzime. . 

Structura lor tr·ebue să aibă oare care rigiditate, fiir.dcă 
altcum nu pot fr introduse in uretere. 

c)
0
Boug-ie-ul satt dilataloml., este un instrument de lungime 

identică cu a unei sonde, de formă conică, vârf olivar şi in 
intregime plin, fără a prezenta canal la interior. Calibru] este 
diferit şi se găseşte dela cel mai subţire zis bougie jili}onne, 
pană la grosimea Nr. 26 dm scara Charrier. Are suprafaţa 
suplă , flexibilă şi totuşi cu oarecare rigidrtate. Ne s ervesc p entru 
dilatarea canalului uretral, mai Clles în cazuri de stricturi. 

In cazul când bougie-ul filiform prezintă o armatură spe­
cială, pentru a se putea fixa la o sondă metalică sau Benique, 
- servind drept conductor, poartă numele de b.QJlgie ani:J.E.L 

In afară d·e aceste for:11e mai deosebim : 
I. Filzjarm. cu vârjul ct.wbat în baz·o1/.efă, 2. cu vârful tor­

ttlat, ; ., cu vârful în sp-irală, etc. şi toate aceste varietăţi co­
respund unor indicaţii speciale, in cazuri de s tricturi uretrale 
cari nu pot fi pătrunse cu bugiul filiform obicinuit. 

d) ExPloratorul ohvar al luz' Cu ' OI'L, este deasemenea in 
întregime plin, constrUit rn mătase-impregnată ş i având oare 
care rigiditate. Se compune din: corpul instrumentului, care 
este suplu şi subţire, apoi extremităţile, cari sunt prevăzute cu 
câte o formă olivară la un capăt, iar la celălalt conică. 

Se găsesc în· toate calibrele, dela Nr. 6-26 Charrier. 
Corpul instrumentului poate fi gradat în centimetri, il'ldi­

cându-ne astfel profunzimea la care ne găsim în uretră .. 
Este cel mai uzitat instrument pentru stabilirea gradului 
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de permeabilitate uretrală, precum şi pentru a ne da sean1ă, de 
eventualele schimbări patologice ale mucoasei uretrale (stricturi, 
vegetaţii, corpi străini, etc.). 

e) lnstilatorul Guyon, are forma aproape identică cu ex­
ploratorul numai cât prezintă canal la interior. 

Deosebim : pavilionul, care se află la extremitatea externă 
şi este destul de larg, pentru a să putea adapta o siringă 
Pravaţz sau Guyon, apoi corpul instrumentului, subţire şi suplu, 
precum şi vârful sau· becul, care se termină într'o formă olivară, 
în centrul căreia se găseşte orificiul canalului interior. · 

Avem ş i instilatoare cu jet recurent, la cari orificiul inte­
rior se deschide în şanţul format ele partea olivară şi corpul 
instrumentului . 

Acest instrument ne serveşte, pentru a introduce in uretră 
ŞI cavitatea vesicală soluţii concentrate, cari sunt indicate numai 
în cantitate mică sau sub formă ele . picături. 

In practica curentă, acest instrument este foarte mult in· 
trebuinţat. 

Q) Instrumentele de metal si sticlă. 
a) Sonda metalică are o formă specială pentru bărbati şi 

alta pentru femei,_ m~Tt mai scurtă. 
Aceste sonde prezintă un canal la interior, precum şi o 

curbură fixă la vârf. In imediata vecinătate a vâr:fului care este 
rotunzit, se găseşte ochiul sondei situat lateral. Aceste sonde 
se găsesc în toate calibrele. 

Astăzi sunt mai puţin întrebuinţate, întrucât s'a recunoscut 
superioritatea instrumentelor flexibile, cari pot fi manuate cu 
mai multă uşurinţă · şi nu lezează uretra. 

In cazuri de cateterism dificil, în deosebi la prostatici, 
. pentru a ela instrumentelor flexibile o rigiditate şi mai mare. 
ne folosim ele 11wndremtl de metal Gwyon, care prezintă la vâri 
o curbură fixă, potrivit canaiului uretrei. 

b) Bougie-uri de 1netat sunt instrumente metalice, în între­
gime pline, au becul rotunzit şi pentru a pătrunde cu mai multă 
usurinţă · uretra, prezintă ]a vârf o curbură specială şi fixă. 

• După feliul curburei vârfului, distingem 3 modele: Dittel, 

Guyon şi Benique. . . . . . . 
Fiindcă cele din urmă sunt mat usrtate în chmcă, de a1c1 

si denumirea colectiv~L de: "Soude Benique". 
• Ne servesc pentru dilatarea. uretrei, în cazuri de stricturi 
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sau uretrite cronice si actionează apro<\pe numai prin greutatea 
lor. Se găsesc în toat~ calibrele, dela Nr. 24-6o (scara Benique) . 

Pentru femei şi uretra anterioară, sunt construite bougiuri 
speciale drepte. 

Dilatatorul Koltm.ann este un instrument special construit, 

\~==~~-=;;;!~!!!!!~~ 

\_..._;;;;;;;;;;;;;;;====i~ 

~~~~~ 

pentru dilatarea uretrei şi acţio­
nează mult mai energic decât 
bougieul de metal. 

Este c9mpus din 4 branşe de 
metal, cari se adaptează îm· 
preună perfect de bine. 

Instrumentul odată introdus în 
uretră, printr'un mecanism spe· 
cial de rotaţie, care se află la 
extremitatea externă, obţinem Fig. 274. - Sonde de metal sistem -

Guyon ~i Dillel. deschiderea celor 4 branşe, cu 
dilatarea consecutivă a canalu­

lui uretral. Tot la extremitatea externă se află şi un indicator, 
pentru stabilirea gradului de dilatare. 

Cunoaştem dilatatoare Kollmann, drepte, pentru uretra 
anterioară şi curbe pentru cea posterioară. 

Deasemea întâlnim dilatatoare· irigator, cu ajutorul c~ rora 
putem face deodată dilatarea şi 

lavagiul uretrei. Dintre aceste 
mai cunoscute sunt modelul : 
Kollmann, ]ard şi j eanb1'au. 

d) Exploratornl 1netalic, este 
un instrument în intregime plin 
~~ ne serveşte pentru explorarea 
cavităţii vesicale (calculi, corpi 
streini, etc.). Se compune din: 
m.ânerul, care este ceva mai 
gros decât restul instrumentului Fig. 275. - Bougie de metal ar· 
.şi serveşte pentru rezonantă (in mat de un conductor jlliform. 

caz de piatră, sau corp strein), 
jar la partea superioară prezintă două mici butonase cari ne 
indică situaţia becului în vesică, apoi corpul instrume~1.;ului, care 
este mai subţire decât extremităţile şi becul care prezintă cur· 
bura Mercier şi are vârful rotunzit. 

De regulă folosim Nr. I8-Ig. 
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e) lithotritorul este un instrument de metal special pentnt 
sfărmarea calculilor, în interiorul cavităţii vesicale, precum şi 
eliminarea lor pe cale naturală. Operatia se numeste tithotritie· 
~e poate întrebuinţa şi pentru scoat~rea de corpi streini din 
vesică (bucăţi de sonde, filiforme, etc.), 

Este compus din trei părţi, distincte una de cealaltă: L 

hthotn'torul propriu zz's, 2. sonda de metal evacuatoare şi 3· as­
piratort:tl. 

1. Lz'thotritorut proprz'u zz's constă din două branse de me­
tal, cari se adaptează perfect una la cealaltă, prezin~ la vârf 
o curbură Mercier şi ,un dispozitiv special pentru prinde:re şr 
slărmare. La extremitatea inferioară se află un mecamsm re­
gulator pentru deschiderea şi închiderea dispozitivului <.le 
sfărmare. 

Deosebim lithotritoare cu dispozitiv plat şi dinţat. cari se 
găsesc în diferite mărimi şi calibre (dela Nr. 15-27 Charrierl.. 
Sunt deasemenea lithotritoare speciale pţntru copii. Cel mai 
uzitat este Nr. 21 Charrier. 

2. Sonda evacua/oare este de metal şi de calibru mai gros 
pentru a putea evacua sfărâmăturile de piatră. Prezintă o uşo­
ară curbură la vârf şi un ochiu situat lateral,· destul de larg. 

Mai mult se mtrebuinţează Nr. 24 şi 26 Charrier. Aceste 
sonde se introduc şi scot numai însbfite deun mandrin special 
construit, fiindcă altfel ochiul larg al sondei, ar leza cu margi·· 
nile lui foarte uşor coliculul seminal şi mucoasa uretrală . 

3· Aspt·ratoruL constă din o pară de cauciuc astfel aranjată, . 
ca să se poată adapta la sonda evacuatoare, pentru a putea as­
pira ·conţinutul vesica!. 

f) Sonda de stt'clă pentru ( e·mei, este construită intocmai 
după modelul s'ondei de metal · şi tinde să o înlocuiască pe 
aceasta. Se întrebuinţează cu folos în caz de simplu cateterism, 
clar este nepractică şi chiar primejdioasă în caz de spălături ve· 
sicale. 

Instrumentele de metal au avantajul că pot fi perfect ste--
riliza.te, lezează însă uşor uretra şi nu pot fi întrebuinţate de­
cât de mâni isteţe ŞL cu mult exerciţiu . . 
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B. Instrumente pentru examenul endoscopic: 
uretroscop şi cystoscop. 

(Vezi capi tolul IV. Explorarea endoscopică.) 

C. Instrumente pentru lavagiul uretrei şi vesicei. 

r. Aparatul lui Janet (irigatorul), pentru spălături uretro­
vesicale constă dintr'un reâp z·en.t de sticLă, care poate fi gradat, 
de r-2 litri capacitate şi fixat pe un stativ de metal sau chiar 
părete, la 1-2 metri înăl ţime deasupra mesei de opera~i e . Tre­
bue aranjat în a,şa fel , ca să poată fi r idicat sau coborât după 
necesi tate. 

Vasul este unit prin un tub de gumă de cea. 2 metri lu n­
gime la o canulă, care s e poate perfect adapta meatului ure­
tral. În apropierea canulei este aplicat la tubul de gumă un 
"presstub" sau rob/net, mic aparat pe t; tru a închide şi deschide 
curentul de lichid. 

Cea mai uz itată canulă este a lui J auet, cu vâr fu l rotunzit 
şi conic, în trucâ t se adaptează perfect .meatului uretral. E cu­
noscută deasemenea camda lui Zacco,· cu dublu curen t şi d tnula 
lni Tu/fier, cu un protec tor .de sti cl ă etc. 

Acest aparat lucrează prin presiunea hydraulică şi este 
n ecesară multă prudenţă în manu <J.r e, fiindcă un curent puternic 
de lichid lezează foarte uşor uretra. 

2. Siringi vesicale. Se cunosc multe modele. Principalul 
lucru este ca să fie demontabile, pentru a putea fi mai uşor 
curăţite ŞI sterilizate, deasemenea ca materia lul din care sunt 

c ~1;;· == ..... 

fig. 276. - Siringă vesicală 

m odel G uy oll, cu canula de· 
montabilâ. 

cons truite să nu fie alterat .de 
agenţi i te rapeutici, pe cari îi în ­

. trebuinţăm. 

Mai întrebuin~ate sunt sirin­
g i/e Guyon şi Gentile, de roo­
rso- 2oo cm.3 capacitate şi se 
compun din : un cilindru de 
sticl ă, pe care se află indicată 

gradaţia, pistonul de metal, ca­
nuia de metal, pentru a se putea 
adapta siringa la meatul ur etral 

sau orificiul unei sonde. Este clemontabilă pentru · a se putea 
steriliza mai uşor. Armatura este ele metal la ambele extremităţi 
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ale ~ubului de sticlă şi ser~~şte pentru fixarea pistonului ş i ca­
nule!. Mâner~! este ~ompus din 3 inele de metal, pentru a putea 
mampula mat uşor stringa. 

D~ose~_im încă: siringi vesicale in intregime de sticlă , dar 
n~practtce fundcă se sp_arg foarte uşor, deasemenea în intre­
gtme de metal, apoi smno-i cu ci-
lindru de sticl ă şi arm:tura de 
cauciuc, e tc. 

1. Siringi uretrale. Cunoastem 
mai multe modele. După materialul 
din cari sunt construite deosebim : 

~ . Siringi in intregime de cristal 
(sttclă), demontabile si usor de 
sterilizat. , • 

Fig. 277.- Canula ] anei, 
cu dublu curent. 

2 . Siringi cu cilindru de sticlă si armatura de cauciuc, cari 
s e sterilizează greu, fiindcă nu pot i i fier te, ~i 

3· Siring i cu cilindru de stic l ă şi armatură de metal, dea­
s e menea demontabil e şi uşo r de: s teril izat. 

Capacita tea lor este de s-I0-20 cm3. La fiecare deosebim : 
· cilindru r ecipient, piston, ca­

nulă şi mâner. Canula, care 
se adaptează canalului uretral, 
trebue să fie conică şi ro­
tunzi tă. 

De multeor i se aplică la 
această canulă , olive speciale 
de cauciuc sau sti_clă , pentru 
a nu leza meatul uretral. 

Fig. 278. - Cauula ]miel şi T u(jier . Se întrebuin ţează pentru 
introducerea de substante me­

dicamentoase în uretră sau in cavitate.a vesicală cu ajutorul unei 
sonde. 

P e ntru inj ectiile uretrale, es te foarte practică Sirt"11g a lm 
Bonneau, ele 20 cm3 capacitate, formată dintr'un cilindru de 
·cr istal graclat şi o pară de cauciuc, pentru presiune; deasemenea 
se în trebuinkează mult pentru instilaţii siriuga specială a lm" 
Guyon, de 5 cm. 3 capacitate, la care pistonul merge încet 
şi numai prin mişcări de rotaţie, în urma unui dispozitiv spe­
·cial. La fiecare jumătate de rotaţie, se elimină o picătură de 
lichid şi în modul acesta putem doza soluţia exact. 

* * 
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In afară de aceste instrumente, a căror. cunoaştere este 
absolut necesară, avem nevoie încă de; pahare co~t ice de stz'clă,. 
pentru a putea inspecta urina şi eventualele depozite (sange, 
puroi, săruri , etc) apoi de tăvzţe 1'enale (cu~ett~), transparente· 
din sticlă sau porcelan, pentru recoltarea urmei ce o evacuăm 
din besică deasemenea de compresorul im atuluz·, mic aparat de 

, 1 

metal, care închide meatul în caz, că soluţia introdusă trebue· 
să rămănă in uretră mai mult -timp, pentru efect, etc. 

XI. TECHNICA UROLOGICA. 

I Injecţia uretrală. 

Se face cu scop de-a trata diferite afectiuni ş i mai .ales. 
blenoragia, precum şi pentru anestezia uretrei anter ioare, în 
caz de necesitate. Folosim de regulă o sir i ngă gradată de ro cm3 •. 

Tec/nu'ca hzjecţiez·. Desinfectăm g landul şi meatul uretral. 
Facem o spălătură prealabilă a uretrei anterioare în aşa fel, 
că extremitatea siringei nu închide complect meatul uretral, ci 
lichidul pe măsură ce pătrunde în uretră se şi scurge în afară. 

După aceasta, aplicăm siringa, în cărcată cu soluţ ia ce 
dorim s'o injectăm, exact la meat, apăsăm şi în ace l aş timp­
comprimăm cu două degete labiile meatului, pentru a fi închis. 
hermetic şi prin presiunea ce-o imprimăm pistonului injectăm 

soluţia în urctra anterioară, având grije ca să nu treacă ş i în 
cea posterioară. 

Indepărtăm siringa, continuând însă cu comprimarea mea­
tului şi printr'un uşor masaj al tern ati v ele sus în jos şi de 
jos în sus, împingem soluţia în inte riorul canalului, ·punând·o· 
astfel în contact cu întreaga întindere a uretrei anterioare. 

Aceste şedinţe le Pl!tem repeta de mai 1~mlte ori (3-4 ori),. 
menţinând întotdeuna lichidul un timp mai mult sau mai puţin 
îndelungat. potrivit indicaţiilor pentru cari le facem şi al solu-· 
tiilor întrebuintate. , , 

II. lavagiul uretro-vesical. 

Deosebim : a) Lavagz'H uretro-vesicalf ără sondă, sau metoda: 
Janet, care se poate face, cu ajutorul unui irig.ator, sau cu aju­
torul unei siringi vesicale; apoi b) L avagiu uretro-vesicat cu. 
sondă. 



-511-

lavagiu ·uretro-vesical fărA sondA, metoda Janet. 

r. lntrebuinţând U1J irigator. 

lndt'caţiz' : când avem nevoe de-o largă desinfectare uretro· 
vesicală, mai ales in blenoragia acută şi cronică, când procesul 
a cuprins întreaga uretră, apoi în cazuri de infectii uretro· -
vesicale de altă natură, retenţii vesicale purulente,' (stricturi, 
hy pertrofie de prostată, etc.) 

Instrumenta: un irigator de sticlă (de r litru capacitate), 
un tub de cauciuc r.5o m. lungime şi o canulă de sticlă 
model .J anet. 

Technica lavagiului (după Uteau) . Bolnavul este culcat pe 
masă, afară de cazul când singur îşi face spă latura. Recipien· 
tul ·itigatorului se afh la r m. înălţim e, umplut cu o soluţie 
oarecare (oxic ianură de mercur, permanganat, etc.). Operata· 
ruJ se aşează la dreapta pacientului . Cu mâna stângă prinde 
penisul in sulcul coronar şi-1 f1 xează bme, gnjind să nu comp­
rim e uretra, iar cu dreapta ţine canula ure.tralc'1 şi lasă sa curgă 
intr'o tăviţă renal ă primul jet de lichid rece, care vine din tub, 
p entru a nu surprinde neplăcut bolnavul din primele momente. 

Cu un j et de lichid cald, începem a curăţi glandul, sulcul 
cor onar şi meatul uretrei, după ce a fost prealabil deschis larg 
-cu aj utoru 1 degetelor. 

După această toalet ă ir.d ispensabi lă , ap licăm canula la 
m eatul uretral, clar destul de uşor şi dam drumul curentului 
d e lichid să pătrundă în uretră . Jn 1nomentul când simţim un 
inceput de tensiune uretrală, ridicăm uşor canula, pentru ca 
lichidul din uret1·ă să se scurgă in afară, aplicăm apoi din nou 
<:anula la meat şi repetăm acest procedeu de "gargarism ure· 
trai" pânăce ne-am curăţit drumul ce avem de parcurs pentru 
ca să ajungem în vesică şi am diminuat considerabil, prin ac· 
ţi unea antiseptică şi mechanică a l3.vagiului virulenţa florei uretrale. 

Dacă însă la aplicarea canulei Janet jetul se face ceva mai 
puternic, lichidul ·va pătrunde pâni\ în regiunea bulbară· şi in 
modul acesta curăţim întreaga uretră anterioară. . 

P entru lava oiul uretrâ posterioare deosebirea este că ridt-,.., 
căm recipientul iri o-atorului la . r·2o m. deasupra patului bolnavului 

b • 

şi canula se aplică la .meat in aşa fel, ca să închidă hermetic on-
ficiul uretrei şi să nu permită să se scurgă în afară nici o picătură. 

Lăsăm să pătrundă apoi lichidul in uretra anterioară şi 
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consiliem bolnavul nostru să nu-şi contracteze musculatura şi 

să facă încercări de-a uri'na. La un moment dat şi aceasta de 
obiceiu să intamplă imediat, coloana ele lichid învinge rezistenţa 
sfincterului metl)branos, în urma presiunei sale şi pătrunde în 
cavitatea vesicală, care formează astfel cu r ecipientul irigatoru­
lui un simplu vas comunicant. Uretra anterioară nu este pusă 
în tensiune si mai curând simtim un fel de murmur a vibratiei 

3 • 3 o 

de lichid, produsă ele coloana care pătrunde uşor. 
Lăsăm să cur-

gă în vesică a­
tâta cantitate ele 
lichid, până când 
bolnavul simte 

necesitate a de-a 
urina şi în acest 
moment îndepăr­

tăm canula ş i lă-

, săm bolnavul să 
' urineze . 

. 'j Aplicăm apoi 

1 
din nou, canula 
la meatul uret-

Fig. 279. - Lav ag iul uretral după m etoda ] anei. r al ş i repetăm 

acest procedeu 
de·a spăla cavitatea vesical ă, până când am întrebuinţat r-2. 

litri de lichid. 
In unele cc.zuri şi mai ales când se produce un spasm al 

sfincterului membranos, pătrunderea li thiclului în uretra poste­
rioară întâmpină rezistenţă. Noi simţim canalul uretral în ten­
siune, tumetiat, bula de aer nu dispare din canulă, lichidul se 
menţine la acelaş nivel în recipientul irigatorului, iar bolnav ul 
acuza dureri. 

In asemenea cazuri, consiliem bolnavul să respire liniştit 
şi profund, să facă încercări de-a urina. Putem să ridicăm pro­
gresiv şi recipientul irigatorului, pentru a obţine. o pres iune 
mai mare, dar să nu dep~şim niciodată r.so m. înălţime, fiindcă 
putem foarte uşor traumatisa uretra. Ca ultimul mijloc, putem 
să înjectăm în uretră 4-5 cm8 sol. novocaină r% şi să aştep­
tăm s - ro minute. Dacă nici dupa aceastrt încercare nu reuştm~ 
amânăm operaţia pentru altă dată. 
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Dint:e ac~identele, cari se _po_t produce, la aceste lavagii 
mari uretJ o·vesicale, putem ammti în prima linie hemoragia 
care o putem provoca . dacă injectăm lichidul cu 0 presiun~ 
~rea mare, dela o inălţJ.me de peste I.2o m., când traumatizăm 
loar te uşor mucoasa uretrală. Altă dată s'a observat ret tt · r -' · - . e'J', te 
acu a '~e ztrt'l'la, 01'cltttă, cistită si toate acecotea -

1
n ur • · 

1 · · . • ' ma unei 
tec 1niCe greşite ŞI manevrări brutale. Din fericire întâlnim însă 
foarte rar aceste accidente. 

2 . Lavag iut uretro·vesical /ără sondă cu ajutorul unei 
s/r ingi ves icale, se face intocmai ca si c~ irigatorul Janet. 
După prealabila • 
desinfectare a ,-------:-.....,....-,-..,.......,~--=-__,., 

g landului şi uret· 
rei anterioare, 

i njectăm cu aju· 
torul unei siringi 
vesical e, soluţia 
ce voim s 'o in· 
troducem în ve· 
si că, dar cu mul· 

t ă prudenţă, 

avand grij e ca 
p resiunea ce·o 
dăm lichidului 

pentru a învinge 
resis ten ţa sfinc· 

Fig. 280. - Spălături vesicale cre souda. 

terului membranos, să nu fie prea mare, pentruca să nu lezăm 
mucoasa uretrală. Aceste şedinţe se repetă apoi mai de multeori 
după necesitate. 

3· Lavagiut twetro·vesical cu ajtdorul unez' so11de. 
Se întrebuinţează de obiceiu sonda de cauciuc (gumă), 

sau mătase şi întrucât este posibil un calibru mai mare Nr. 20-23. 
După desinfectarea glandului şi uretrei anterioare, intro· 

ducem sonda până in uretra posterioară şi injectăm apoi soluţia 
cu ajutorul unei siringi vesicale sau irigatorul Janet, astfel că 
lichidul va curge in vesică spăland şi uretra posterioară. Întro· . 

. ducem .apoi sonda în cavitatea vesica!::!, lăsăm să se scurgă lichi· 
dul introdus şi facem apoi lavagiul vesica!, injectând o cantitate 
potrivită qin soluţia aleasă pentru lavagiu, lăsăm să se evacueze 
şi repetăm aceste şedinţe până <;e vesic_a este suficient spălată. 

Prof. Dr. I. lacobovici : Prop~dcutica Chirurgicală. 33 
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4· Lavagiul basz'netulut' 1'enal, este des intrebuintat de 
.specialiştii urologi, şi se face cu ajutorul sondei ureterale în­
trodu~ă in basinet, după un prealabil examen cistoscopie şi 
cateterism ureteral. 

Este indicat în toate pyelonejrz'te!e ascendente (gonococice, în 
urma sarcinei, infecţiei colibacilare de origină intestinală, la presta­
tiei si stricturati etc.), dacă nu se ameliorează prin tratamentul me­
dicaÎ si a trec~t faza acută. Este absolut indicat în cazurile de 
pyelitd Ctt · retenţie, deasemenea la pyelone/rziele descendente, 
mentinute de vre·un obstacol ureteral permeabil, pr:ecum şi 

hydr,onefrozele incipiente şi infectate, dacă întrarea în basinet 
-este liberă. 

Lavagiul se face cu o siringă sterilă de 20 cm 3 adaptată 

sGndei ureterale, şi ne vom feri de-a provoca dureri prin dis­
tensia basinetului. Întrebuintăm prima dată o soluţie sterilă in­
diferentă (apă boricată sau ser fiziologic, etc.) şi apoi soluţia 
medicamentoasă: oxycianură de mercur (r : 3qoo) hipermanganat 
(I : rooo), nitrat de argint (r: 5oo-rooo-2ooo), sublimat 
(1: ro,ooo), sau instilaţii: protargol (r -3%), argyrol {5-r00jo), 
nitrat de argint (r-5%), collargol (5%), etc. din care se va 
Introduce 1/2-1-2 cmc. 

Lavagiul se face de 2-3 on pe săptămână şi nu necesită 
()Spitalizare. 

* * 

Prin spălăturile făcute cu solu~i antiseptice, noi tindem să 
distrugem bacteriile cari se găsesc în uretră,· vesică, basinet, etc. 
Deasemenea prin actiunea mecanică şi chimică, să curăţim 
mucoasa de puroiu, mucosităti, sânge, părţi necrotice, etc. 

Pentru ca un lavagiu să fie bine făcut, e nevoe să urmăm ' 
regulele următoare : 

I. să nu introducem deodată o -cantitate prea mare de 
lichid, pentruca să nu punem beşica sau basinetul în tensiune, 
fiindcă ar produce dureri bolnavului; 

2 . până la o nouă injecţie de lichid, să nu lăsăm să se 
. evacueze întrea~a cant_ita~e de _solu.ţie introdusă, ca să nu pro­

ducem contracţiile ves1cei, can şt1m că în cazuri patologice 
sunt foarte dureroase; 

3· lavagiul îl putem continua până ce lichidul care se eva­
cuiază este clar; în general intr'o şedinţă avem nevoe ca beşica 
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sau basinetul sl:l fie umplut de 3-4 ori, cu solu~a aleasă pen­
tru spălat; 

4· ~ol~ţ.iile întrebuinţate pentru lavagiu: să nu fie nici 
prea rec1 mc1 prea calde; · 

5· să variem, întrucât este posibil, solutiile pe cari le 
întrebuintăm ,· , . 

6. drept regulator al manevrelor noastre, ne serveşte sen­
sibilitatea vesicei (Guy.on). 

3. lnstilaţia. 

Este introducerea unei soluţii medicamentoase concentrate 
în m1c1 cantităţi sau în form;ţ de picături, într'un punct bine 
s tabilit al canalului uretral, vesică sau basinet, etc. 

lndz"caft.ile sunt: afecţiunile blenoragice cronice ale uretrei, 
cazurile de cistite şi pyelite, când avem nevoe ca aceste organe 
să fie în repaos. 

Ca instrumentariu ne folosim de o sondă specială pentru 
instilaţii, un fel de explorator cu canal la interior. Pentru vesică 
se poate întrebuinţa oricare sondă evacuatoare, iar pentru ba­
sinet sondele ureterale. Deasemenea intrebuinţăm'o siringă Guyon 
pentru instilaţii sau în lipsa acesteia, ori care altă siringă Re­
cord. Cu ajutorul siringei Guyon şi în urma unui dispozitiv 
special de spirală, pistonul poate avansa nmpai prin mişcări de 
rotaţie , aşa că la fiecare jumătate de rotaţie se scurge câte o 
picătură din soluţie. În modul acesta, putem doza exact canti­
tatea de solu~e ce-o injectăm. 

Tcch.nica instilaţiilor: 
a) lnstt"laţz"ile uretrale: siringa umplută cu soluţia aleasă 

pentru insti1aţie (nitrat de ·argint, protargol, etc.), o adaptăm 
pavilionului sondei instilatoare şi imprimand câteva mişcări de 
rotaţie pistonului siringei Guyon, lăsăm mai intâi.u să se scurgă 
in afară câteva picături de soluţie, ca în modul acesta să înde­
părtăm aerul şi să ne convingem dacă instilatorul nu este ob­
literat. 

După prealabila desinfectare a glandului şi a meatului, în· 
troducem apoi instilatorul înarmat [de siringă, in uretra ante· 
·rioară, posterioară sau vesică, unde dorim să facem instilaţia. 

a) Jnstilaţia î1i urelra anten·oară se face de obiceiu în 
fundul de sac bulbar, de unde soluţia se întinde în întreaga 
uretră anterioară. Aceste instilaţii nu sunt nici odată dureroase 

33• 
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şi se injectează de obiceiu Io-20 picături, din soluţia con­
centrată. 

b) Ins!tlatia în twetra postert'om-ă, se face în regiunea 
prostatică şi o· parte din soluţia injectată se scurge î~1 vesică. 
Aceasta nu prezintă nici un desavantagiu, întrucât ştim că la 
toate inflamaţiile uretrei posterioare, se asociază şi inflamaţia 

colului vesica! şi a trigonului. Aci se injectează mai mult, 25 -40 
picături, tocmai fiindcă nu poate fi reţinută întreaga cantitate. 

Instilaţiile făcute în uretra posterioară sunt dureroase şi în 
special dacă s'au făcut în porţiunea membranoasă, când bolnavul 
simte o durere vie, penibilă. Por~iunea prostatică este mai 
puţin dureroasă. . 

c) lnsti!aţii!e vcsz·ca!e se fac de obiceiu cu sonda cu capăt 
olivar sau altă sondă de calibru mai mic, fiindcă aici can titatea 
de soluţie întrebuinţată, nu se mai măsoară în picături, ci în 
cm8

, întrucât se injectează de regulă o cantitate mai mare, 
2-5 cm. 8 

Instilaţia se face la ni velul colului vesica], fiin dcă aici p re· 
domină leziunile şi solu ţia se în tinde apoi în intreg trigonul şi 
bas-fondul vesicei. ~ 

Pentru a fi exact la colul vesicei, e necesar că odată ce 
am ajuns · cu sonda noastră în cavitatea vesicală, s 'o scoate m 
până ce nu mai cur~e urina şi apoi s'o înfundăm 1 cm. adâncime 
când suntem exact la col. 

Instilaţ.iile vesicale sunt puţin dureroase; de altfel depinde 
foarte mult de starea patologică a vesicei, de soluţia întrebuinţată 
şi de temperamentul bolnavilor. 

d) lnstt'taţide basinetuluz·. (Vezi capit.: Lavagiul basinetului.) 

* * 
În general, soluţia inj ectată în uretră sau vesică sub formă 

de instilaţie, se va păstra un timp cât mai mult posibil. În caz 
de dureri mari, se va aplica un supozitor calmant, băi calde, 
sau chiar o injecţie de pantopon. Cele mai bune rezultate le 
dau băile reci de şezut. 

Faţă de lavagiu, instilaţia prezintă avantagiul că acţionează 
exce_lent as~pra leziunilor, fără să producă contracţia şi dis­
tensJa păreţilor vesicei, care este însotită în cazuri patologice 
de dureri penibile. 

. . 
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4. Sonda permanenti. 
("a demeure" .) 

Sonda permanentă este unul din cele mai eficace mijloace 
terapeutice, pe care le cunoaşte urologia modernă şi aceasta 
in cazul că este bine aplicată, fiindcă altcum poate fi vătămătoare. 

Indicaţiile sunt multiple. Se întrebuinţează mai ales, pentru 
.·drenarea cavităţii vesicale, precum şi in cazurile de infecţie 

.a căilor urinare superioare, cu stagnarea urinei. 
Prin vidarea regulată şi complectă a vesicei, pune acest 

Fig. 281. - So11da permane11/ă ("â demeure"). 

·organ în repaos şi face să inceteze durerile. Deasemenea suprimă 
·contactul dintre mucoasa uretrală şi urinile septice, cari prin 
absorbţie, ar putea produce o infecţie urinară generalizată. În 

.caz de hematurii prostato·vesicale, are efect .decong-estionant 
asupra acestor organe, deasemenea repară canalul uretrei, in 
cazurile de căi false, etc. 

O sondă permanentă bine aplicată, nu produce niciodată 

·dureri. 
Ca instrument, ne poate servi orice sondă de cauciuc 

sau mătase. Ne vom folosi în deosebi de sonda Nelaton, sau 
Tiemann, fiindcă se pot steriliza bine şi nu produc ata.! de 

· uşor escare. 
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Cunoastem apoi si mai ales pentru femei,- sonde speciale­
pentru acest scop: s~n,da Pezzer, Malecot, cari se întroduc,_ 
cu ajutorul unui mandrin de metal. _ . _ 

11 

• 

Este necesar, ca sonda ce o ap!Jcăm "a demem_ e , să f1 e · 
sterilizată prin fierbere, fiindcă cele s terilizate pnn formal, _ 
irită mucoasa şi produc ulceraţii. _ 

· Fixarea sondei în cavitatea vesicală, să se f~că m a_şa 
fel, ca ochiui să corespundă exact col~lui ve~ icei . _ In c~zunle 
că sonda este mai afundă, nu va funcţiOna bme, 1ar urma se 
va scurge printre sondă şi mucoasa uretra l ă. 

Fig. 282. - Urinar de sticlă. 

Pentru a fixa sonda la meat 
se cunosc o serie în treagă de 
metode, dintre cari unele foar­
te complicate. Mai simplu, _ 
ni ~e pare următorul proce­
deu: două benzi de emplas­
tru fixate de sondă exact la 

1 - . ---

n ivelul meatului, se trec pe 
-crrrrhe-Je -latu ri ale- penisului şi . 

se fixează cu o a treia bandă ci rculară. Se pot deasemenea . 
întrebuinţa pentru fixare şi fire de aţă sau bumbac, e tc. 

Cât timp este aplicată sonda a demeure, sunt necesare · 
zilnic I -2 spălături vesicale. 

E bine, ca sonda să fie schimbată Ia 2-3 zile, in nici un , 
caz însă să nu treacă peste 6 zile. 

Desavantaj ele cari se pot produce în urn~a n egligen ţei 
noastre, sunt : escara, pen 'uretrita Jlegmonoasă, sonda fiind un 
corp strein într'un m€dm septic, va produce supuraţie : apoi· 
Gbcese prostat-ice "şi proslâtite ]leg1i1onoasi, ţpididz'mite suptwate . 
Şlfi!jtde Y.retro·cuia1wte, etc. 

5. Masajul prostatei. 

Este de-o întrebuinţare curentă, in practica urologică. In-­
dicaţii : în caz de inflamaţie cronică a prostatei, având efect . 
evacua tor şi resoluti v. 

Technica masajuluz·. Facem mai întâiu un lavagiu uretro· . 
vesica! şi umplem apoi cavitatea vesicală cu lichid antiseptic : 
oxyc1anură de mercur, acid boric sau solutie slabă de per- ­
manganat de potasiu. Bolnavul stă în picioare, cu corpul aplecat . 
pe o masă şi sprîjinîndu-se pe coate in aşa fel, ca regiunea . 
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~na_lă să fie bine pusă în evidenţă. Introducem în rect degetul 
mdtcator drept, inarmat de un protector de cauciuc si lubrefiat 
cu vaselină sterilă. Palpăm consistenţa şi mărimea· prostatei, 
iar prin uşoare presiuni cari pleacă dela margini şi sunt dirijate 
-concentric in spre mijloc, vom căuta să evacuăm continutul 
glandei p.rostatice, fără însă a-i cauza bolnavului dur;ri. În 
special vom masa părţile, cari ni se par moi, fluctuente. Ca 
.regulator al forţei ce o aplicăm in masajul prostatei, ne ser­
veşte sensibilitatea şi eventualele dureri pe cari le va acuza 
bolnavul. 

Masajul poate să dureze 2-3 minute, sau folosindu-ne 
-de altă măsur.ă ce. 20 inconjurări de presiune exercitată concentric 
asupra prostatei. După fiecare masaj invităm bolnavul să uri­
neze lichidul aflător in vesică, pentru o largă spălare de sus 
în jos a canalului uretral. În cazuri când secreţia prostatei con­
ţine gonococi, va trebui_ să facem după masaj un nou lavagiu 
ur<::tro·vesical. 

În regulă general:l, chiar după câteva şedinţe de tratament 
·bolnavul are senzaţia de vioiciune şi starea generală este mult 
mai uşurată. 

Potrivit diferitelor indicaţii, masajul îl putem repeta la 
·fiecare 2-3 zile, iar un număr de 12-15 masaJn, constitue o 
serie. 

6. Masajul uretrei. 

Indicaţii: în uretrita cronică şi mai ales in leziunile glan­
. dulare ale uretrei anterioare (foliculite, etc.). 

TecJmica masajului. Introducem în uretră o sondă de 
·metal, după regulele amintite, cu mâna stângă ridicăm penisul 
vertical in sus, iar cu dreapta facem uşoare presiuni dealungul 

. canalului uretral şi pe întreaga circumferenţă a lui, căutând să 

. comprimăm uşor păretele uretrei pe sonda de metal. 
Prin acest procedeu, reuşim să putem evacua conţinutul 

. glandelor inflamate, cari apar sub degetele noastre, în formă 
· de mici mărgele. 

· Durata masajului este efe 2-3 minute şi se poate repeta 
la fiecarea a 2-a zi. 

După fiecare masaj, facem deobiceiu un lavagiu al uretrei 
. anterioare, pentru a îndepărta conţinutul glandelor exprimate~ 
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XII. MEDICAMENTE UZITATE IN PRACTICA 
UROLOGI~A. 

- I . Acidttl boric, cristale albe in formă de lamele , se eli-· 
solvă bine :n apă şi este un bun antiseptic. Nu este iritant şt ·. 
se intrebuin~ează in solutie de 3-4% pentru cystoscopie ŞI 
la vagii uretro-vesical e. 

2 . Acidul benzoic, cristale albe i.n formă ele lamele sau : 
ace, se disolvă în apă cu mare greutate. Se întrebuinţează mai 
ales in cazurile de urini alcaline, pentru acidifierea u rinei ş i a 
lmpiedeca astfel formare a de calculi fosfatici (secundari). 

Dozarea: o.25-o.5o gr., luate după mâncare, de ma11 
multe ori pe zi. 

;. Acidul camfort"c, cristale albe, fără miros. 
Antiseptic urinar bun pentru acidifierea urinei, in cazu­

riie de fermenta~ii amoniacale. · 
Dozarea: .o.so-r.o, în buline, de mai multeori pe zi. 
4· Anttpyrina (pheny lclimethylpy razolon), pulbere a l bă, . 

tară miros şi se clisolvă bine în apă. 
Bun hemostatic, în cazuri le ele hematurii uretro-vesicale, . 

deasemenea anestetic vesica!. Se întrebuintează soluţia steri lă 
·ae 4-ro%. Se aplică local. 

f· Atropin.a, cristale albe, solubile în apă. Fiind un para­
lizant al parasimpaticu-lui, se foloseşte cu succes în toate stările · 

de spasm uretero-vesical (reten ţi i, colici, etc.). Reduce tonusul 
· vesicei. Bu!l pr·ofilactic contra propagări i infecţie! gonococice în . 
uretra posterioară. 

Dozarca: o.coos-o.oor in pilule s au supozitorii de 2 - 3 . . . 
Ori pe ZI. 

6. Albargina (Hochst), este o asociere de gelatoză cu 
nitrat de argint (23.6%). Are absolut efectul nitratului, în să 

Jără a irita mucoasa. Pulbere slab gălbuie şi să disolvă repede 
in apă. Este un antigono·rheic puternic, cu efecte in pro·· 
funzime. 

Dozarea: pentru injecţii în 
pentru lavagii uretro-vesicale 
instilatii I-3%· 

uretra ant. o.ro-o.4o: 2oo.o, 
r : 400o_.:.r : IOoo, iar pentru 

, 7· Apă oxigenată, sau hydrogeitit. superoxida!t' hquor, este · 
un lichid curat şi transparent. În comerciu se găseste în solutie· 
de 300/o. Se întrebuinţea?"ă în diluţia de r-30/c, pentru p;11 •. 
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:sarea plăgilor perineo·scrotale, lavagii uretro·vesicale si 
;pentru provocare. Este desinfectant, desodorant si hemostati~-

8. Argyrol sau vite/linat de argint, este de. culoare gal­
b.enă ~n.chisă, foarte bine solubil in apă. Antiseptic puternic 
ŞI nu Irită mucoasa uretrală. ' 

Dozarea: Pentru uretra ant. sol. 2-3%, pentru lavagii 
~retro·vesicale sol. I : rooo, in instilatii sol. de ro-2o% (5cm3), 

1ar tratamentul abortiv al blenoragiei sol. de ro%. 
Petele lăsate de argyrol, se pot scoate cu o sol~ţie con­

,centrată de iodură de potasiu. 
9. Argochrom (Merck), este o combinatie de nitrat de 

·albastru de methylen cu nitrat de argint (2o%. argint). Pulbere 
brună, se disolvă repede in apă, dându·i o culoare albastră. 

Este exce.Jent bactericid in infecţiile septice, in infecţii uri­
nare, blenoragie; etc. Se dă in injecţii intravenoase de s-I0-20-
cm3 din soluţia r%. Injecţiile subcutanate sunt aproape pără­
s ite. Efectul e foarte bun. 

ro. Aolan (Beiersdorf), un · preparat de proteinoterapie, 
lipsit complect de toxicitate şi pregătit din laptele de vacă. Se 

_găseşte ln fiole s terile a ro cm 8• Se dă intramu~cular. Reactia 
e puternică. Efecte bune · in complicaţiile infecţiei blenoragice. 

II. Arthigan (S~hering), este un vaccin antigonococic 
·polyvalent (r cm3 conţine sa milioane bacterii distruse). Se in· 
trebuinţează pentru diagnosticul infecţiei blenoragice latente şi 
p entru tratamentul complicaţiilor blenoragice: prostatită, epi­

·didimită, artrită~ etc. Se administrează în injecţii intramusculare . 
.sau intra venoase. Doza: 0.20-2 cm3 intramuscular sau o.os-o.so 
cm3 intravenos, diluat cu ser fiziologic. Reacţiunile sunt puter­
nice, în deosebi în cazurile de specificitate. Se găseşte ln fla­
·coane orig. a 6 cm8• 

12. Argm tamina (Schering), este o soluţie de athylen · 
diamin cu phosphat de argint, de reacţie alcalină, lipsită de culoare 
şi se amestecă bine cu apa. Are o putere bactericidă mult mai 
puternică decât nitratul de argint. Nu este toxică, nici iritantă. 

Dozarea : uretra ant. sol o.o3-o.2o: 2oo.o, pentru lavagii 
uretro-vesicale r: ro.ooo, pentru instilaţii o.ro%. 

13. Amphotropt·na, este o combinaţie de urotropină cu 
acid camforic neutru. Se găseşte in tablete a o.so gr. La ane­
mrcr produce dureri de cap. 

Se ia 3 tablete pe zi, după mâncare. 
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14. Benzoatul de sodz'u, este un praf alb, solubil in apă·· 

şi se întrebuinţează pentru alcalinizarea urinei, in cazurile de · 
aciditate prea mare. Doza este de 0.50-2 gr. pe zi. 

r5. Bt'carbonatul de sodz·u, deasemenea pulbere albă şi so­
lubilă în apă. Se utilizează mai ales pentru diminuarea aciclităţii 
urinare, atât în formă de praf (câte un vârf de cuţit după mân-­
care), cât şi sub formă de ape minerale naturale. 

r6. Borovertina (Agfa), este o combinaţie de urotro-­
pină cu triborat. Tablete albe a o.5o gr. Se dă 3 pe zi, după 
mâncare. Bun antiseptic urinar. Acidifică urina. 

17. Brom.ura de Sodz'u, cristale albe, solubile in apă. Es te 
un excelent sedativ, precum şi contra erec~ilor nocturne (în. 
cazurile de infecţii blenoragice). 

Dozarea: o.3o-r.o gr. pro doză şi rnaximul 5 gr. 
pro die. 

Solu~a de 25% fiind opacă razelor X, se întrebu inţează 
cu frumos succes in pyelografie. 

Solu~ile se păstrează la · intuneric şi in sticle întunecate. 
18. CaseoŞ,an (Heyden) este o solu ţie sterilă de caseină 

5%, in ser fiziologic. Se întrebuinţează pentru proteinoterapie 
parenterală. Se poate administra pe cale intramusculară sau 
intravenoasă, în doza de 0.5-2 cm3, ori de câteori sunt indi­
cate injecţiile de lapte. Se găseşte în fiole a r cm3• Rezul tate 
foarte btJne. 

rg. Cholevalul (Merck) este un preparaţ colloidal de 
argint, combinat cu alte substanţe. Con~ne ro% argint. P raf 
negru, brun şi se disolvă bine in apă. Bun bactericid şi anti­
gonorheic. 

Dozarea: pentru uretra anterioară o-25- 2: 2oo·o, pentru 
lavagii uretro-vesicale 1: rooo-1 : 500, iar pentru instilaţii 2-5% . 

20. Collargolul, sau argint colloidal, este deasemenea un 
praf negru, solubil în apă, însă numai în proporţie de 3-4%. 
Peste această concentraţie, medicamentul rămâne ·în suspensie,. 
aşa că soluţiile trebuesc agitate bine, înainte de intrebuintare. 

Este un bactericid puternic. • 
Se întrebuinţează soluţie de o·5o% pentru instilatii uretrale 

sau vesicale (a 5 cm8
), precum şi pentru Iavagiul basinetului 

renal 3%. , 

Solu~il'e de 5-1o% fiind opace pentru razele X, se în­
trebuinţează in cysto· şi pyelografie. 
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Petele lăsate de collargol, se îndepărtează cu 0 soluţie 
-de apă bromată r% sau hyposulfit de sodiu. 

2l. Chlorur~ de Calciu, praf alb şi solubil în apă. Este un 
· excelenţ hemostat1c, in cazurile de hematurii deasemenea diu­
retic şi tonic cardiac. Se intrebuin~ează cu ~ucces în cazurile 

·de tuberculoză urc-genitală, unde nu se poate face intreventia 
chirurgicală. Se administrează în injecţii intra-venoase a ro c~s 

·din sol. I0° /o. În cazurile de hematurii vesicale folosim so-
luţia de 6%. ' 

. 22. Cylotropina (Schering), este un excelent antiseptic 
·unnar. Se găseşte în fiole a 5 cm3 şi fiecare conţine: uro­
tropină 2·o gr., natrium salicylic o'So gr. şi caffeină o'2o gr. 
Se administrează intravenos şi intramuscular (fiole speciale). 

Se obţin rezultate bune în pyelite şi prostatite acute, aso­
ciate de febră şi urini tulburi. 

2) . Cystopurina (Wulfing) este o combinaţie de uro­
tropină cu azotat de sodiu. Este un bun antiseptic urinar, cal­
.mant şi diuretic. 

Dozar,ea: r-2 gr. pe zi in tablete. 
24. Dmegon, este un vaccin antigonococic preparat de Ni· 

·colle ş i Blaisot. Conţine gonococi şi un diplococ Gram positiv, 
numit de Nicolle Synococus, in proporţie de r :g. Acest vaccin 
·este complect atoxic. · 

S e administrează în injecţii intramusculare, intra venoase şi 
subcutane. În timpul din urmă se recomandă injecţiile intravenoase. 

Rezultatele şunt foarte bune, in deosebi în cazurile de 
compl i caţii blenoragice. 

25. Fibrolysz'na (Merck) es te o combinaţie de thiosina· 
min şi salicilat de sodiu. Se disolvă uşor în apă. În comerţ 
se găseşte în fiol e sterile a 2 cm3• Se administrează în injecţii 
subcutanate şi intramusculare. Rezultate bune se obţin in to­
pirea şi distrugerea ţesuturilor de scleroză: stenoze, stricturi, 
anchiloze, artrite deformante, aderenţe, etc. Este contraindicat 
.îi1 cazurile unde ne temem ·de hemoragii şi focare acute nestinse. 

26. Formolttl, sau sol. de formaldehyd ·35%, se întrebuin· 
tează in uroloO'ie sub forma de tablete de trioxymethylm, 
~ b ' 

pentru sterilizarea cystoscoapelor şi sondelor de mătase, etc. 
27. Gomenolul, este un oleiu volatil, extras din melaleuca 

viridiflora solubil in cleiuri si alti corpi graşi. 
Se î~trebuinţează sub f~rmă, de oleiu gomenolat ro-2o%, 
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cu frumos succe?, mai ales în baciloza vesico-uretrală, mJec-· 

tând s-ro cm8
• 

Soluţia de ro0/ 0 se întrebuinţează şi pentru lubrefierea 

instrumentelor. 
28. Glycerina, este un lichid transparent, fără culoare şi 

miros, de consistenţă sin~poasă. Fiind solubilă în apă, se între­
buinţează pentru lubrefierea cistoscopului (întrucât nu alterează 
prisma). 

S e întrebuinţează şi in injecţii 
inclavarea vre-unui calcul ş i pentru a 
semenea la interior so- roo gr. 

uretral e, în cazurile de 
înlesni eliminarea, dea-

29. Go1largina (Hochs tl , un vaccin antigonococic de con­
ceritraţie variată fs-rooo milioane în 1 cm3

) . Se admin is­
trează pe cale intramusculară sau i ntravenoasă, incepându-se cu 
doze mici. Reac~unile sunt puternice, iar efectele bune. Indi­
caţiile principale sunt complicaţiile blenoragiei. 

3o. Gonosamtl (Rieclel) este un preparat compus 
oleiu de santal şi zo% Kavaharz. Se găseşte în 
gelatinoase a o·3o gr. Este un excelent antigonorheic, 
hyperemia, usturimea, secreţia, erecţ iile, etc . 

din 8o0fo. 
capsul'e 
diminuă 

. S e ia la interior 2 caps ule, de 3-4 ori pe zi după mâncare . 
JI. H ebnitolul (Bayer) , este o combinaţie a urotropi­

nei cu anhidromethylenul citric. Praf so lubil în apă , cu g ust 
plăcut-acrişor. În organism se descompune in formalină. Bun 
antiseptic urinar şi acidifică urina . 

Se dă de 3 ori pe zi o·so gr. după mâncare, în toate afec­
ţiunile căilor urinare. 

J2. Hexalul (Riedel), este o . combinaţie · de urotropină 

cu acid sulfosalicylic. Cristale albe, solubile in apă. 
Se găseşte în tablete a o·so. Se administrează cu folos, 

în locul urotropinei, în toate ·cazurile de afecţiuni urinare : 2-3. 
ori pe zi, câte o·so-I gr., după mâncare. 

33· I-legono1~-ul (Schering), este o combinatie de amoniac 
albumose cu nitrat de argint (7°/0). · , 

Pulbere brună-neagră, solubilă în apă. 

Bun antigonorheic şi nu irită mucoasa. 
Dozarea: pentru uretra ant. 0.25-1, - : 2oo.o, pentru la­

vagii uretro-vesicale I : 4coo- r : zooo, pentru instilaţii z-sOfo. 
34· P ermanganatul de potasiu, cristale de culoare liliacee: 

se disolvă bine in apă. 
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Este astringent, antiseptic şi desodorant Solu~ile concen­
trate sunt caustice. În urologie se întrebuinţează pe·o scară 
foarte întinsă. 

Dozarea : pentru uretra ant. · 1 ·· o.o4-0.2o: 2oo.o, m avagn 
uretro-vesicale I: 8ooo -r: 3000. 

Petele lăsate pe mână sau albituri. se pot scoate cu bi­
sulfit de sodiu. 

35· lchtargamd, o combinatie de acid sulfoichtyolic cu 
argint (conţinutul de Ag. 30%.). · 

Praf brun, fără miros şi solubil in apă. 
Puternic bactericid şi antigonorheic. Mai puţin toxic decât 

nitratul de Ag. 

Dozarea : pentru uretra ant. o.o5-o.2o: 2oo.o, lavagii uretro· 
vesicale I: 4000-1: Iooo, instilaţii sol. 2-3°/0• 

36. Jll/ercurochrom-ul este o sare dublă de sodiu, compusă 
d in dibromo-hydromercurifluorescină. Are o extraordinar de 
mare putere bactericida, cu efect profund şi toxicitate minimă 
(Young). 

Dozarea: o.5o-r.o-4.0:2oo.o pentru uretra ant. În in­
jecţii intra venoase: zilnic 2-5 mgr. de kilogram greutate cor· 
porală. Reacţiile sunt puternice, şi inso~te de ascensiuni ter· 
mice. Maximul de tratament il formează opt in·jecţii intravenoase. 
R ezultate excelente în pyelite, prostatite şi infecţii urinare. 

37· Nitratul de argint, cristale in formă de lamele, fără 

culoare şi solubile in apă. 
Este suveran in urologie. În soluţii slabe este astringent 

Ş I bactericid, iar in soluţii concentrate caustic puternic. 
Pătează in negru pielea şi albitura . . 
Dozm-ea: pentru uretra ant. sol. o.o3-o.ro: 2oo.o, lavagii 

uretro-vesicale I : Io,ooo: I: 3000, instilaţii 0.25-3%. 
Soluţiile să păstrează in sticle întunecate. 
38. Novocaina, praf alb şi solubil în apă. Este de 6 on 

mai puţin toxic decât cocaina. Bun anestesic urinar. Prin fier· 
bere nu-şi pierde efectul. 

Dozarea: pentru uretra ant. Io cm3 sol. 3°/o, pentru uretra · 
· s 1 o; post. 20 cms sol. 3°/0 , iar pentru ves1că 20-30 cm so . 2 o· 

De reo-ulă adăoo-ăm si câteva picături de adrenalină. 
l:> l:> • 1 b'l 39· Papaverina, alcaloid al opiului, praf alb, so.~ 1 în 

apă. Narcotic, sedativ şi antispasmodic, in urma relaxărn tonu· 
sului musculaturei netede. 
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Excelent in cazurile de colici reno-uretrale, uterine, retenţii 
urinare, etc. Nu este toxic. 

Dozarea: sub formă de praf sau tabletă o.o6-o. ro gr., 
de mai multe ori pe zi, iar in formă de picături sol. 2% de 3 
on 15 picături. . . 

Intoleranţa din partea organismului se traduce pnn diaree. 
40. Prolargol-uf sau argintul proteinic, este un praf galben, 

solubil in apă. 
Antiseptic şi bactericid puternic, nu irită mucoasa uretr·o­

vesicală. Solutiile invechite sunt însă iritante. 
Dozarea ·_. pentru uretra ant. 0.50-2 : 2oo.o, pentru 1 a vag ii 

uretro-vesicale I: 4ooo-r: rooo, instilaţii I: 5% -
Petele cari le lasă pe albitură, se pot scoate cu apă şi 

săpun, sol. de natriu thiosulfat sau apă oxygenată, in combi­
natie cu amoniac. 

• 41. Oxydamtra de Hg . cristale mici albe, solubile în apă. 
Antiseptic urinar puternic, însă foarte toxz·c. Nu alterează metalul. 

Dozarea: în lavagii uretro-vesicale I : 8ooo: I : 6ooo ; pentru 
desinfectarea mâinilor I : rooo ; pentru păstrarea instrumentelor 
I: 2000, iar pentru toaleta org. genit. ext I : 4000. 

Pentru a nu se face confuzii, se colorează de regulă în 
galben, cu ajutoru! acidului picric, 

Nu se va întrebuinta la indivizii, cari iau la interior jodură . 
42. Olez'uf de parajină sau dt: vaselt'nă, este transparent 

şi insolubil în apă. Se întrebuintează pentru lubrefierea instru­
mentelor, nu însă şi pentru cistoscop, întrucât alterează prisma 

Se foloseşte numai steril. 
43· Rivanolul (Hochst), ăthoxiddiaminoakridinchlorhydrat. 

Praf galben, uşor solubil în apă. Este un excelent bac­
tericid, chiar şi în diluţiile cele mai mari (r: 4o.ooo). Prezintă 
efecte bune !n infecţiile urinare, strepo- şi staphylococice, dea­
semenea în cele gonococice, când se administrează pe cale intra­
venoasă. Rezultate bune dă şi în uretritele acute blenoragice. 

Dozarea: pentru uretrita acută blenoragică o.o5: 200.0, 
· lavagii vesicale I: 4000-1: 2ooo, pentru spălarea plăgilor infec­
tate I; 10001 în injecţii Întravenoase, Ja infeqii Şi septicemii 5-10 
.cm3

, din sol. o.soOfo. Se va întrebuinţa numai soluţiile proaspete. 
44· Salolttl sau salicylat de phenil, ·praf alb cu miros aro­

matic şi insolubil în apă. Ajuns în intestine se descompune în 
acid salicylic şi fenol. 
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Se întrebuinţează ca bun antiseptic urinar. Luat in canti­
tăţi mari pro~.~ce: tulburăr~ digestive şi renale (albumitmrie), 
exanteme, vâjutun de urechi, sudori, etc. Urina 0 poate colora în 
verde închis sau negru, deaceea trebue să facem atenţi bolnavii.' 

Dozarea: de mai multeori pe zi o.so, după mâncare. Foarte 
bună este combinaţia cu bicarbonatul de sodiu. 

. ~5· -?tigmata Maydis, este mătasa uscată de porumb. Bun 
dmret1c ŞI se crede un disolvant al calculilor de urati. 

Se întrebuinţează ca diuretic în inflamaţiile cro~ice reno­
vesicale, deasemenea în gravela urică, etc. 

Dozarea : se administrează sub formă de decoct, I0-30-
gr. la Iooo apă. 

Nu se consiliază în cazurile de inflamatii acute. 
46. Trypajlavina (Cassella), diaminomethylacridiniumchlo­

ri d. Es te un colorant de anilină galben-roşietic. Antiseptic 
puternic şi bine suportat de organism. Nu este toxic,· nici iri­
tant al mucoaselor. 

Se administrează local, precum şi în injecţii intravenoase, 
în cazurile de infecţii urinare, cu staphylo- şi streptococi, dea­
semenea la infecţiile blenoragice acute. În doze mari colorează 
urina în galben deasemenea tegumentele şi mucoasele vizibile. 
Uneori produce vărsături, febră şi chiar frison. 

Dozarea: pentru lavagii uretro-vesicale soluţii de I: 4000-
I : rooo. În injecţii intravenoase 10-30 cm3

, din soluţia IOfo. 
47 . Umbrenalul este o soluţie de 25% jodlithium şi ser­

veşte cu rezultate bune ca substanţă de contrast, în cysto­
pyelographie. 

48. UrotropiJia, (Schering) hexamethylen-tetramin, este în . . 
formă de . cristale albe, solubile în apă. 

Antiseptic pu.ternic al căilor urinare; diuretic şi disolvant 
al acidului urie. Actionează numai în mediu acid. 

Se întrebuinţe~ză, în infecţiile urinare: pyelite, cystite, etc. 
D ozarea: se va da de 3-4 ori pe zi câte o.so gr. disolvat 

într'un pahar cu apă - după mâncare. Nu se va lua mai ~uit 
ele 15 zile pe lună, pentru a nu congestiona rinichii (hematune). 

În injecţii intravenoase se dă 1.0 gr. disolvat in 4 cm3 

apă sterilă. . 
49· Uraseptina (Rogi~r) este o asociaţie de urotropmă, 

helmitol; piperazină şi acid benzoic. 
· Se găseşte in formă de granule albe şi solubile in apă· 
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Bun antiseptic urinar, diuretic şi disolvant al acidului urie. 
JJozarea: 3 linguriţe de cafea pe zi, disolvate într'un 

pahar cu apă. 
50. Urodonalu!: (Chatelain) es te o asociaţie de urotropină , 

piperazină, lysidină şi sidonal. 
Are forma de granule, solubile· in apă. 

Este deasemenea antiseptic urinar, diuretic şi disolvant al 
acidului urie. 

Dozarea: 3-6 ling uri de cafea pe zi, disolvate într'un 
pahar cu apă. Se ia între mese. 

Este contraindicat in caz de eţlbuminurie. 

5r. Vacânu! antt'g onococic Cantacuzino, este un vaccin 
polyvalent antigonococic, care ne·a dat excelente rezultate, in 
toate cazurile de complicaţii ale infecţi ei gonococice, ca de ex.: 
orchi-epidimite, prostatite, .artr ite, etc . 

. Instrucţiile recomandă calea subcutanată, noi însă am ms­
tituit cu resultate superioare, calea intravenoasă. 

Se găseşte in fiole a r cm~ (cutie orig. cu 6 şi 12 fiole) . 
Dozarea: în injecţii subcutanate doze crescânde o. ro-o. 

20-0.30 până la r cm8, iar în inj ecţii intravenoase, dese de 
o.o5-o.ro-o.3o până la o.6o cm3, diluate cu ser fiziologic steril până 
la r cm3• Injecţiile se fac tot a doua zi. Reactiunile sunt puternice. 

52. Folz'a Uvae Ursi (A rctostaphylos Uva Ursi. Ericaceae). 
Foarte bun diuretic şi calmant al căilor minare. Se dă cu s uc­
ces în pyelite şi cystite. 

Dozarea: decoct de ro.o: r5o apă. Se ia cu z::thăr, la fi e­
<:are oră câte o lingură. 

52. Yatre11- (Behring), acid sulfon-oxyj<?dchinolin (+ 20% 
natr. bicarbon). Praf galben, solubil în apă caldă. Foarte 
bun antiseptic în urologie şi gynecologie. 

În injecţii intravenoase, s'a dovedit că produce reacţiuni 
generale egale proteinoterapiei. Se întrebuinţează cu bune re­
zultate, ori de câte ori găsim indicate injec~ile cu lapte. 

S'a propus deasemenea asocierea Y a trenului, cu vaccinul 
aptigonococic: Gono·Y a tren, care în infecţiile gonococice, a dat 
foarte bune rezultate. 

Dozarea: Se dă în injecţii intra venoase la interval de două 
zile. În cazurile acute 5 cm3, iar. in cele cronice ro ~m3, din 
solutia de Yatren 5°/0• 



Profesor Dr. IACOBOVICI 

PARTEA V. 

NOŢIUNI DE PRACTICA CHIRURGICALA. 
EXAMINAREA BOLNAVULUI. 

Cariera medicului practician este in functiune de modul 
cum examinează şi cum · se comportă cu bol~avul. Pentru a 
ajunge la o perfecţiune în arta examinărei trebue ca de la pri· 
mul contact cu bolnavii să ne obicinuim de a face examinările 
cat mai minuţioase şi cât mai complete. 

Se obiectează totdeauna, că este o deosebire între mijloa· 
ce!e de exploraţiune de cari dispune o clinică şi între posibili· 
t ă ţile cu totul reduse ale unui medic în clientela lui privată. 

Deosebirea este numai aparentă; o exploraţiune clinică 
bună poate fi făcută oriunde şi în mod destul de cumplet De 
câte ori in clinică nu se strecoară erori grosolane de diagnostic, 
tocmai fiind-că se contează prea mult pe examer.ele de labo· 
rator şi se neglijează examenul clinic. Educaţiunea noastră me· 
dicală este in plin ă prefacere. Lupta care se dă intre medicina 
ştiinţifică pură şi arta de a vindeca, încurcă foarte mult şi nu 
permite o dezvoltare normală. Unii dau o importanţă covârşi­
toare cercetării ştiinţifice, alţii din contra pronează examinarea 
clinică. Ambele sunt egal de utile. Cu o diferenţă. Exploraţiunea 
stiintifică cere instalatiuni si utilaje; cea clinică este la inde· 
.3 .:1 .:1 .3 

mână tuturor si ori unde. De aci rezultă si valoarea sa imensă 
.şi utilitatea sa· pentru orice medic, dar m;i ales pentru medicul 
practici an. 

Un examen clinic pentru a fi cornplet trebue făcut metodic. · 
Vom avea totdeauna o schemă, care va fi firul nostru condu· 
d.itor in toate cazurile. 

'Examinarea se compune din două părţi: 
r. Anamneza. 
2. Examenul obiectiv. 

Pof. Dr. 1. Iacobo,·ici: PropodFrtlica Cldrrtrgicald. 3-l 
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Anamneza. 

r. Anamneza înseamn~ aflarea tuturor împrejur~rilor cari 
au precedat boala. Se mai cheamă şi interogatorul bolnavului. 
Acest interogator se urmează în modul următor : 

a) un scurt istoric al boalei prezente 
b) antecedentele ereditare şi colaterale 
() antecedentele personale 
d) is.toricul boalei actuale. 
a) Un scurt z'slorz'c aL boalex· prezente. Este bine să încE'· 

pem cu acesta şi chiar fără voia noastră, bolnavul îns uşi în­
cepe şi insistă asupra acestuia. Noi luând cunoştinţ~ . cu totul 
sumar de suferinţ~ şi fără a ne lega de aceasta, avem în multe 
cazuri· un indicator s i vom sti cum s i în ce directiune să ducem 
investigaţiunile noas.tre. Int~rogaton~l in această , direcţiune este 
cu totul sumar şi are scopul ele a ne orienta şi nici ele cu m 
de a prec~za boala. 

b) Antecedentele eredt'tare şi colate1'ale. Antecedentele ere­
ditare sunt cele directe, adică istoricul boalelor şi cauzei morţii 
părinţilor. Aci noi vom căuta să stabilim boalele ele cari au 
suferit părinţii şi .in special acelea cari pot fi trans misibile, sau 
cari fără a fi transmisibile direct, sunt contagioase. Se va in­
sista cu deosebire spre a s tabili existenţa: tuberculozei, a sifi · 
lisului, a cancerului. Sunt interesante şi deformaţiunile . . cari pot 
fi ereditare. Pentru chirurg are o mare importanţă să ştie dacă 

părinţii au fost sau nu hemofili şi cari dintre dânşii . 
La oamenii simpli această anchetă se face destul de uşor ; 

are însă desavantajul, că aceştia nu ne pot da decât informaţii 
cu totul sumare, din cari nu putem trage mc1 o concluzie. Sin· 
guru! lucru pozitiv pe care·! putem afl a este la ce vârstă au 
murit părinţii. 

În clasele sociale ele sus putem avea informaţiuni mai 
precise, clar aci trebue să punem în joc toatf' resursele inteli­
genţei noastre pentru a putea preciza ceva. În cele mai multe 
·cazuri, aceşti bolnavi ascund trecutul patologic ale părinţilor şi 

deci este greu să aflăm ceva. Vom evita de a intreba direct 
dacă părinţii au avut: sifilis, tuberculoză sau cancer. Vom in­
sista numai asupra evoluţiei acestor boale fără a le pronunţa 
numele. Dese-ori obţinem şi destul de uşor mărturisiri complete. 

Antecedentele colaterale, adică cele privitoare la fraţi şi 
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surori vor fi f~cute în acelasi mod Vom ~ t x fi · b. · · · cau a Sa m precist 
ŞI s~ sta thm. dacă este vorba de fraţi si surori bune sa~ 
dacă este vorba de fraţi vitregi, unde de ~igur că aceste' ante· 
cedent~ nu au de cât valoarea coabita~unei si nici de cum 
legătun de sânge. • 

L~ cău~area. an.tece~ente~or vom insista cu deosebire asupra 
acelor ImpreJurăn ŞI boh can pot avea vre-o leo-ătură cu boala 
pacientului nostru. o 

c) Antec~dentele personale sau anamneza propriu zisă. Aci 
vom face un mterogator sistematic, începând din copilărie. Vom 
cerceta dacă a fost ori nu alăptat la sân, dacă s'a desvoltat 
normal şi dacă nu, de când, cum şi în ce împrejurări s'a oprit 
desvoltarea. Vom insista asupra pubertăţii. La bărbati vom căuta 
să stabilim dacă n'au practicat onanismul. Vom stabili cum si in 
ce împrejurări a contractat boale venerice. Cari au fost acele b~ale, 
cum s' au manifestat şi cum au fost tratate si cu ce rezultate. 

Vom insista asupra obligaţiunilor militare şi a boalelor 
contractate acolo. Vom insista asupra vieţii sexuale şi a prac· 
ticării sale. Acest punct neglijat în anamneză are dese-ori o 
importanţă covârşitoare. La femei vom insista asupra apariţiei 
menstruaţiei. Vârsta. la care a fost prima menstrnaţie. Mersul 
acesteia, adică durata, cantitatea, timpul epocelor catameniale, 
căsătoria şi mersul menstruaţiei dup~ aceasta. Vom insista asupra 
vieţei sexuale. Vom căuta să aflăm dacă desvirginarea a fost 
urmată de maladii, cum se întâmplă atât de des. A fost vorba 
d e o blenoragie, care este mai deasă, sau a fost o infecţie si­
filitică. Trebue precizat, dac~ a rămas ori nu însărcinată, dacă 
a avortat spontan ori provocat. Toate aceste intreb~ri vor fi 
cât se · poate mai meşteşugite, fiindcă toate femeile ascund viaţa 
lor sexuală si de aceea vom căuta să insistăm mai mult asupra 
simptomelor. boalelor decât asupra boalei propriu zisă. 

După ce am făcut aceasta, vom insista asupra diferitelor 
boale obicinuite ca: febră tifoid~, dizenterie, exantematic, palu· 
dism etc. Nu vom neglija să insistăm asupra evoluţiei acestor 
boale atunci când bolnavul ar fi suferit de dânsele. 

, • o o 

• Vom căuta să insistăm asupra alimentaţiei obtcmmte, a 
orelor de mâncare, a substanţelor preferite, a modului de a 
mânca. Ne vom interesa de scaune şi cum se prezintă. Ne vom 
informa asupra urinării. Toate acestea înaintea boalei prezente 
şi a schimbărilor survenite de ·la apariţia boalei. 
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Intoxicatiunile cronice cu : tutun, alcool, cocaină, eter, mor­
fină,. vor fi căutate, şi cu deosebită atenţiune. Mai ales intoxica­
tiunile cu: morfină, eter şi cocaină sunt disimulate. În casa bol­
;,avului putem surprinde prezenţă de gaz aerian cu care bol­
navul s'a obicinuit şi nu l·a observat şi noi putem găsi aci cauza 
boalei unuia, sau a tuturor membrilor unei tamilii. Tot aşa pu­
tem constata vase ele aramă nes poite cari dau fenomene toxice. 

Împrejurările în cari trăesc oamenii, obiectele cu cari v in 
în contact, animalele ce·i înconjoară pot elucida cauza un ei boli. 
Animale atinse de cărbune, boi sau vaci bolnave de actinomi­
coză, câini râioşi etc. explică origina şi însuşi boala. Uneori o 
floare cu un miros puternic sau cu foi cu substanţe iritan te poate 
ft cauza unei boale, rămasă necunoscută pentru mulţi medici. 

Profesiunea şi lmprejurările in care se exercită poate ex­
plica sursa · unor boale profesionale. Lucrătorii cu plumb fac 
saturnism. Cei din fabricile de tutun sunt expuşi la complicaţii 
pulmonare. Industriile chimice, in special, expun la diferite ma· 
laclii. Radiologii sunt expuşi la radiodermite, cancere, atrofii 
genitale etc. 

Depinde de simţul clinic al medicului, pentru a scoate d in 
antecedentele personale, momentele impor~.ante şi mai ales cele 
în legătură cu boala prezentă. 

d) lston'cul boalei actuale. Se incepe prin. a se fix a în mod 
precis data primelor semne ale boalei. De regulă externii şi 
personalul ajutător, atunci când iau foaia de observaţie, notează 
că boala a început acum un an, o lună, ori atâtea zi le. Cititorul 
foaiei de multe ori nu găseşte nici o indicaţie când s'a redactat 
foaia şi deci nu poate preciza debutul boalei. Şi chiar dacă 

aceste date sunt, este nevoe, ca să căutăm data întTării, pentru 
a şti debutul boalei. De aceea debutul să fie notat cu dată exactă 
şi pentru a evita orice confuzie, vom nota şi timpul trecut. Se 
va scrie deci boala s'a inceput la rs Mai 1927, adecă acum 
30 de zile. 

După aceasta rugăm bolnavul să ne spună tot istoricul 
aşa cum la conceput dansul. Când este vorba de copii anor­
mali, sau · bolnavi inconştienţi, luăm aceste informaţiuni deJa• 
rude, vecini, sau cei aflaţi în apropierea bolnavului. 

După ce bolnavul şi·a istorisit boala, intervenim şi căutăm 
să ne cornpletărn, sau să elucidăm anumite puncte rămase ob­
scure, sau cărora nu le-a elat cuvenita importanţă. 
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După aceasta întrebăm pe bolnav asupra funcţiunei dife­
ritelor organe . 

. Începem de regulă' cu tubul digestiv, întrebând asupra: 
pofte1 de mâncare, a mâncărilor tolerate, a setei, băuturilor· 
a funcţiunei tubului digestiv. Trecem la functiunile ficatului si 
pancreasului. Urmează întreMri a~upra apar;tului respirator; ·a 
celui circulator. Insistăm asupra aparatului urinar, conform in­
strucţiilor date în partea privitoare la capitolul semioticei uri­
nare. La femei vom insista asupra menstruaţiei şi boalelor ve­
nerice. Vom termina cu un interogator asupra funcţiunilor siste­
mului nervos. 

L a bolnavii cu boli chirurgicale insistăm asupra stărilor 

locale şi a modificărilor produse din momentul apariţiei şi pană 
la prezentarea sa la noi. 

Es te uşor de înţeles, că se insistă cu deosebire asupra 
acelor lucruri, cari au o legătură mai apropiată sau imediata 
cu boala evidentă sau cu cea presupusă. 

Medicul nu trebue să aibă idei preconcepute şi să caute 
să sugestioneze bolnavul într'o direcţie sau alta. Aceasta este 
o greşală. Medicul trebue să fie obiectiv şi să nu caute să 
antre neze pe bolnav in vederile sale, cari pot fi şi juste, dar 

pot fi şi eronate. 
Experienţa şi cunoştinţele , dar mai ales simţul clinic, ne 

indică cum trebue condus un interogator pentru a putea avea 

toate datele. 
Dese-ori bolnavii ne aduc teancuri intregi de ordonanţe 

liberate de colegii cari i·au îngrijit mai inainte. Aceste ordo· 
nante nu trebue nici respinse cu dispreţ, dar nici nu trebue 
c itit~ decât după ce bolnavul a fost examinat complet şi v'aţi 
făcut o convingere. 

În adevăr, cunoaşterea aces.tor ordonanţe este utilă. pen~ 
tru a nu recomanda şi prescrie bolnavului lucruri facute ŞI 
cari au rămas fără rezultat, sau din contra, au fost rele. În 
.aceste cazuri, bolnavul ne va judeca cu asprime. 

Examenul obiectiv. 

Examenul obiectiv începe prin cercetarea pulsullâ şi tem­
.Peralttrei~ Ori cât ar fi de banal, este sigur, fiindcă n~ dă două 
:informaţiuni foarte preţioase. Cum pulsul poate fi mf1uenţat 
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prin emoţia bolnavului, vom cerceta în cazuri când este nevoe, 
încăodată pulsul după terminarea examinărei. 

Imediat după aceasta recomandăm bolnavului să se des­
brace sau îl ·ajutăm la aceasta, când el nu poate. Este bine 
ca să examinăm bolnavul gol, dar trebue să păstrăm oareşi­
care decentă. De pildă, este inutil să desbraci o femeie, cum 
se practică de atâtea ori în amfiteatre. Se poate examina jumă­
tatea superioară, se acopere aceasta şi se descopere cea infe­
rioară. Este inutil a descoperi femeile complet spre a face exa­
menul genital. 

Cand se examinează o virgină, este bine ca acest exa­
men s~ se facă în prezenta mamei sau a unei femei din familie. 
Nu od~tă medicii au fost acuza~i şi chiar şantajaţi, fiind-că n'au 
luat această precautie. 

Nu este uman să se dezbrace bolnavii în Îrig, cum se 
practică une-ori la inspecţiile medicilor militari. 

Odată bolnavul desbrăcat, vom face inspecţie gene rală şi 
ne vom da seamă de deformaţiile, anomaliile, petele şi tot 
odată mirosul degajat de bolnav. 

Mir"osul gangrenelor pulmonare, a bronşiectazicilor, a can­
cerelor uterine şi diabeticilor, fumă.torilor ori alcoolicilor, are o 
deosebită valoare. 

Urmează examinarea. Aceasta poate fi făcută pe sisteme 
sau regiuni. Aceasta din urmă este mai simplă. 

Începem prip a examina extremx'tatea cefahcă. După exa­
minarea învălişului craniului şi a lez iunilor posibile, vom trece 
la urechi şi apoi la organele feţei. Vom cerceta ochii cu mij­
loacele de cari dispunem. Vom cerceta nasul. Ajunşi la gură 
vom examina: buzele, dantura, limba, vălul palatin, amigdalele 
şi porţiunea excesibilă din faringe. . 

Gâtul va fi cercetat în ce priveşte forma. Corpul tiroid 
va fi cercetat şi măsurat în cazuri de guşă. Vom cerceta vase) e 
şi grupele ganglionare: submaxilare, suprahioidiene şi carotidi­
ene ca şi cele supraclaviculare. Vom observa cicatricile lăsate 
d.e vechi procese bacilare. 

Vom observa urmele de violenţe la tentative ele strangulare. 
Torqcele va fi cercetat în ce priveşte: pereţii, mamelele, 

conţinutul va fi explorat cu mijloacele obicinuite pentru plămân 
adică: percuţia, palpaţia ori ascultaţia. Inima va fi cercetată şi 
delimitată. Se vor cerceta vasele mari. Pe11.tru noi dârtwgii 



535-

are z'mportanţă de-a căuta matz'tatea timusultâ şi a stabiN exis-· 
tenţa acestuz·a, care este o contraindicaţie pentru anestezz'a· gene-. 
?'ală. Explorarea mediastinelor va fi făcută cu toată grija. Exa­
menul radiologic ne aduce mari servicii. 

La spate vom cerceta coloana vertebrală. 
Abdonzenul cuprinde o serie de . organe şi este sediul a o 

serie nenumărată de boale. Vom examina in primul loc pereţii, 
vom cerceta orificiile normale şi eventual cele patologice. Ne 
vom da seamă de: culoarea, vascularizaţia şi consistenţa pere­
ţilor. Vom vedea, dacă zonele normale de sonoritate şi mati­
tate există. Dacă sunt alte zone, atunci vom cerceta, dacă se 
modifică la deplasarea bolnavului. Dacă sunt tumori evidente 
vom pune mlJşchii în contractură pentru a stabili dacă sur.t in 
abdomen sau afară. În adevăr, când muşchii abdomenului sunt 
contractaţi, atunci tumorile intraabdominale nu se simt, iar cele 
ale peretelui devin şi mai evidente. 

Vom căuta să delirn:ităm ficatul şi splina. Sunt cazuri când 
vom insufla stomacul sau colonul pentru a evidenţia şi mai 
bine aces te organe. Când sunt tumori, vom căuta să vedem 
dacă sunt mobile, dacă se pot mobiliza şi cu ce organ şt in 
ce împrejurări. 

Este cle·o importanţă capitală de-a stabili punctele dure­
roase spontane sau cele provocate. Vom stabili punctele cistice. 
choleclociene, cluoclenale, gastrice, diferitele puncte apendiculare 
ş i punctele ureterale. 

O tumoare regulată, situată în regiunea suprapubiană este 
ele cele mai multe ori o retenţie de urină. La femei în cele mai 
multe cazuri este uterul. 

Ascultaţia ne poate permite să găsim un anevrism abdo­
minal. 

Basinul. Va fi cercetat cu toată atenţia şi mai ales 
la femei. 

Exarni11area orga?'telor genitale externe şi interne se va 
face de regulă, afară de virgine şi în cazuri unde acest examen 
nu este indicat. 

Tactul rectal, cu toată repulsia care inspiră, trebue făcut, 
căci dese-ori găsim abcese rectale, prostatice, corpi streini etc. 
Odată am fost chemat să examinez un bolnav diagnosticat de febră 
tifoidă şi la tac.tul rectal am găsit un enorm abces, care s'a spart 
în momentul examinărei. Se citează cazul unui medic, tratat 
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mult timp drept tific, şi care avea un abces prostatic care s'a 
deschis spontan in uretră. 

• La apendicite şi în special la copu se produc dese-ori co· 
lectiuni rectale. 

Examenul trebue făcut totdeauna cu mănuşă. Ar fi bine 
ca tinerele generaţii să se obicinuească a avea totdeauna mă­
nuşile de cauciuc, sau ce( putin degetare de cauciuc păstrate 
in anumite cutii, cari se găsesc in comerţ . 

. Examinarea uretrez· se va face după indicaţiile date la ca­
pitolul corespondent şi nu odată aflăm lucruri pe cari nici nu 
le am bănui. Citez din practica mea cazul unui medic diagnos­
ticat ocluzie intestinală. Îl examinez şi constat g lobul vesica!. 
Îl intreb dacă a urinat, îmi răspunde că urinează normal. Fac 
cateterismul şi constat o serie de stricturi. Fac uretrotomia, 
pătrund in vesică, golesc globul. Erau fenomene de rete ntie şi 

uremie, de aci şi răspunsurile incoţ1erente pe cari le dădea. 
Explorarea n'mduior se impune in toate cazuril e şi se 

face imediat ce suspectăm ceva. S'a descris de Dl. Ţeposu şi . . 
nu ma1 reven1m. 

Exan·zina1-ea membrelor se face cu toată atentiunea în ce 
priveşte aspectul, musculatura, scheletul, articulaţiile şi toate de­
formaţiil e. 

Examt'narea sz'stemuluz' nervos central şi perifen"c se face 
după indicatiunile manualelor speciale ş i întru cât ne priveşte 
am recomanda lucrarea D-lui Prof. Parhon publicată în 1924 
şi intitulată : · Directive generale cu privire la examenul bolna­
vului in neurologie, psihiatrie şi endocrinologie. 

Ca medici generali ne limităm numai la cercetarea: moti­
litătei sensibilitătei, reflexelor ~i tulburărilor organelor simtului 
şi in special ochiului. Vom da cuvenita importantă stărei 
mintale. 

Examenuţ local are o importantă covarşitoare pentru chi­
rurg şi aci trebue uzat de · toate mijloacele, adecă: inspectie, 
palpare, percutie, punctie, ori de câteori este o colecţie fără a 
fi un anevrism. La tumori, biopsia se impune. Explorarea gru­
pelor ganglionare vecine se impune de asemenea. 

Examenele de laborator. După ~e s'a terminat examenul 
clinic facem examenele de laborator necesare. Acestea sunt în. 
raport cu boala bănuită şi technica lor s'a descris la capitolele: 
respective. 
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La inimă ne interesează: presiunea arterială maximă şt 
minimă. 

La sânge: Wassermann; tabloul sanghin, leucocitoza, azo­
tul rezidual, puterea de coagulare, cercetarea bacteriologică şi 
serologică in septicemii. Glicemia la diabetici, cholesterina la 
hepatici. . 

La stomac examenul complet a sucului gastric şi examenul 
radio logic. 

La intestine: examenul coprologie şi radiologic. 
La rect vom face rectoscopia. 
La urină, examenul complet. 
Metabolismul bazal este indispensabil in guşa exoftalmică 

ŞI in alt~ tulburări endocrine. 
Este bine ca aceste examene, ca şi cercetarea radiologică 

să fie făcute ori când necesitatea o cere, fără însă de a se 
abuza. 

Medicul înainte de orice este om de stiintă si stiinta nu 
admite lucr~ri inutile; când suferindul vine. tre~u~â~d i~ faţa 
ta, ca în faţa judecătorului suprem, nu trebue să abuzezi, tre­
cându·l inutil elin laborator in laborator. 

Redactarea foaiei de observaţie. 

Medicul practic este bine să aibă un carnet · cu index alfa-
' 1 

betie, unde să-şi noteze pe scurf observaţia şi tratamentele pre-
scn se. 

In serviciile spitaliceşti şi in clinici cercetarea bolnavilor 
se consemnează in ceea-ce se numeşte foaz·a de observaţie. 

Foile de observaţie pot fi simple, sau indică capitolele mai 
importante, cari nu trebue uitate. 

Foile de observa~ie·, ca cea· care urmează, şi este moclelur 
clinicei chirurgicale din Cluj, are avantajul standardizărei şi 
centralizarea datelor se face mat uşor. 

Redactarea unei foi de observaţie este tot ce poate fi mai· 
instructiv şi mai util. 

Este instructivă pentru începător, care are ocazia să stu­
dieze deaproape bolnavul şi să consemneze cele observate. Şi 
cum noi nu vedem decât ceea-ce ştim, se cere ca la redactarea 
foaiei să se consulte cartea. Fără însă a cădea· în greşala care 
se comite de · atâtea ori, adecă, că se copiază aid.oma şi se scriu 
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lucruri pe cari bolnavul nu le prezintă. Redactarea alandala a 
foaiei de observaţie este timp pierdut şi o. c1imă faţă de insti­
tuţie şi bolnav. 

Foaia de observaţie este documentul pe care se bazează 
toată medicina clinică. Observaţii, bine luate, constitue cele mai 
preţioase documente ale unei clinici. 

Foaia de observaţie nu se redactează de frica controlului, 
ci din convingerea pe care o are personalul despre valoarea şi 
utilitatea acesteia, ca şi din setea de a putea cunoaşte mai cu­
rând tainele medicinei. 

Personalul superior trebue să facă controlul foilor de ob­
serva ţie şi să îndrume pe începători. Întru cât mă priveşte, fac 
personal acest control în fiecare săptămână. 

Clasarea foilor de observaţie. Administraţia spitalelor noastre 
lasă de dorit în multe privinţi, dar mai ales clasarea ş i cent­
Talizarea documentelor ştienţifice este la noi atât de sumară , 
încât am putea spune că nu există . Instituţia, The Rockefell er 
Foundation, Division of medical education, a consacrat un nu­
măr din 1927 al revistei Methods and Problems of medical edu­
cation, numai acestei chestiuni. 

Înregistrareâ, clasarea şi ţinerea la zi a foilor de obser­
vaţie constitue un adevărat departament în serviciile spitali ceşti 
din străinătate şi in special din Statele-Unite. Noi trebue să măr­

turisim, că in. această privinţă stăm destul de rău. 
Cred, că cel puţin pentru un început de organizare, este 

bine, ca fiecare clinică să aibă măcar un secretar. Acesta să nu 
fie nici medic şi nici student, ci simplu funcţionar administrativ. 
Dânsul va fi însărcinat cu partea brută, adică înregistrarea şi 
ţinerea în evidenţă a registrelor. 

La clinica mea am o secretară dactilografă, care face ra­
portul, primeşte şi expediază tabletele, clasează foile, ţine re­
gistrul de intrare şi eşire. Am un registru alfabetic al bolnavi­
lor din fie-care an şi pentru fiecare foaie se face o fişă care se 
clasează după organe. Foile sunt aşezate în ordinea numerică 
.a eşirei bolnavilor. Foile de observaţii nu se liberează ci se 
dau numai extrase. 

Experienta ne-a dovedit şi nouă ca şi altora, că foile de 
observaţie împrumutate pentru teze ori lucră1i sunt pierdute. 
De aceea am luat dispoziţia de a nu libera nici o foaie. Secre-



-539-

tara ţine la dispoziţia celor interesati foile, cari nu pot fi con­
sultate decât in clinică. 

Toate rezultatele de la cercetările de laborator se lipesc la 
foile de observaţie, atunci când nu sunt prevăzute la rubrica 
specială. Foile de temperatură sunt separate şi se lipesc şi ele 
Ia foaia de observaţie, Ia eşirea bolnavului. Observaţiile bolna­
vilor aflaţi în clinică se ţin într'un dosar special păstrat într'un 
saltar a biroului destinat pentru aceasta. 

Dăm în paginile care urmează modele după imprimatele 
întrebuinţate de noi. 

FACULTATEA DE MEDICINĂ DIN CLUJ 
CLINICA CHIRURGICALĂ 

Director: Prof. Dr. 1. lacoboyici 

Anul 192---­
Luată de DL------------ -- --------

FOAIE DE OBSERVAŢIE 
Numele 
Etatea ------- -St. civilă--- -- -------- -- ---­
Profes iunea ------- --- -~-- ----- -------- -----

Nr. intrărei -------------------- --------

1 Data intrărei 

Nationalitatea ~i religia ---------------- 1 Data e~irei 
Protecţia -- -- - - - - - ---------- ----------------- '---------------' 

Durata tratamentului zile---- -------­A dresa (ora~ul, comuna) -- -------- --- ---· 
S trada -------- --------------- ---No.------- - il Părăsit 1 
Plasa --------- .---- -.Judeţul ---------------- _,___C_l_i_ni_c_a---''--·---------' 

Diagnosticul : 

Data 
Operaţia: Nr. cond. op. 

I. Antecedente. 
1. Antecedente 

heredocolaterale: 

Felul op. 

-------- . ----------------------------------------------­.------ ---- ----------------- -- -- -----... -

2. Antecedente pers. : ---------------------------------------------------------------~ ----

11. Boala actuală. 

J. Debutul şi isto­
ricul boalei : 
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2. Semne subiecti ve : . -- ~--------------- - -------------------------------------_ ... _- ------
---------- ------------------------------------------------ ---- --- --- --- --- ---- -- --- -- ----

-- -------------------------------------------- ------------------- ----- -----------------
---------- ------------------------ ------ -- ---- ------- ------------------------------------- ----

------------ ---- ---- --------- ------------ ----- ------------------------------
1-i,-.- -t-~~-~~~~-~--rriedical: 

Tem per. :-------------- ---------- Puls. : -- ---------- -------- ------ --
'Semne obiective) R · . · Tens art · ------- -- -------- ---· ' esp1r .. ----- ------------------ · · · 
Starea generală :-------------------------------Sta tura : ---------------- ---- ----- ------­
Tegumentele, mucoasele vizibile: --- ---- ------ --------------------- ----------------- -

------------------------------ ------------ -- ----- --- -- -------------------------- ----- --- --
Si ,;tem ul m usculo-adi pos : ---------------------------------------------------------------
Sistem u 1 osos : ----------------------------------------------------- ~ - -------------- -------

----------------------- --- -- ----- ------- ---- ------ ---·------------- ------------------ ·-- --- --- -
"Extremită ţile : ------------------------------ ---------- ------------ --- ----- --- -- -------
Cang !ion i : ----------------------------- ----------- ------ ------ -- -- ----------- -------------
------------------------- -------------- -------- ------- --------- ------ ---- ---- -------- ----------
-capul, gâ tu 1: -------------- ----- ----- -- --- -------------- --- -- --- ---- -- ------ ------- -- -------
A para tu! respir. : ------------- ----- -- ----- ------- ---- ----------------------------------- · 
- --------- ----------- ---- ------·----- ------------------- ----- ---------- -- ------------------ ----
·------ ------------------------ ------------------------------------ ---------- ----------------- . 
---------- ----------------------------------- -------- --- ------- ·----- -- -------------- ---- -------
Aparatul circul:-------------- ------- ------- --- ----------- ----- --------------------- ------ ·-
- ------------------- ---- ----------------- ----- ----- ------- ---------------------------------- ---· 

Abdomen : (ficat, splină, org. intraabdominale.): ---------- --- --------- ---------

Ap;l ratu 1 urogeni tai : ------------------------------------ --------------- ---------- --- --- · 

Sistemul nervos : .. ------------------- --··----- -- ----------------------------------------

Examen local : ----------------------------- ---- ------------------------------------ -------

-4. Examene de laborator : 
-a) Examenul radiologic :-------'-- -------------------------------------------- ----------

-b) Controlul radiologic : ·---- ----------------------------------------------------- _____ _ 

------------------------------------------------------------------------------------------------
-c) Examenul Col. :--------Aspect:--------

urinei Reacţie :----Dens: -------­
Alb.:- -------Zahăr: ------ -­
Puroi :------Sediment: -----

H. Wassermann: -------------------· 

{
Azot reziduaL------ -­

Azotemie: C 
onst. Ambard.--------

Metabolism baza!:------------------- ­
G Iicemie :--------------------------- ----· 

-d} Suc gastric, scaun : , ---------------------------------------------------------------· 
----------------------------~-------------------------------------------------------------------
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e) Examenul sângelui : 

f) Examenu 1 bacteriologie : ----- ----- .. ----- -- -----.. --------------- ---------... ____ .. 

• 1() Biopsia : ------ ----- ------ ---- --------------- ---------- ---- ------ ----- ---------- ------- ·· 

li) Examenul anatomo-patologic : ------ --- -- ---- -------- --- ------- ------------------ -

------------------------------------------- ----···--- --- --- ---- ------- ----- ------ ------ ----------

1 Diagn. preop. : 

III. Pregătirea bolnavului, .. ------------------------------- __ __ . ___ . ___ ..... ___ .. .. ___ __ .. 
Trat. preoperator :------ ----- ----------- --- -- -- ----- ----- ------- -- ---- ----- ----- --- ---- . ·-

IV. Operaţia. 
Data : ------ ------------- --- -------- --- ------· 
Operatorul: ------- ---- -------- -- ---------- · 
Ajutorul : .. --------- ---- -- -- .. -- . .. -------- -
Nr. cond ... · -------- - ---------- -- ·- .- ---- -- -
Diagnosticul: ------ · ---- -·--·- ------- ----· 
Operaţia : ---. ----.-- .. --------.- ------- ----· 

Anestezie :----- ----- --cu ------ ----- ----­
Na:-coza : cu- --·· ·· ·· · · ··· · ·----- ------­
Narcoti zatorul: ·-- --- -- -- ----- -----·--­
Durata : ------ -- ---- ---- ------ ---------· 
Cantit. intreb. de narcotic.: . . ... . .. . . . 
Accidente : ----- -- ------- --- --. --- -.. . . 

V. Mersul boalei. Tratamentul postoperator. 

Data 

Controlul tardiv al bolnavului": 

Anul :------------- --- --------lun"l------------------ ------------·ziua-----------.revăznt 
Constatat: urmări la afecţiunea pentru c~re a fqst operat:--------------------· 
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Alte tulburări independente de boala de ca:·e a suferit: -------------------: . . .. 

-·----. -----------------------------··--- ----------- ---------- --··------------------------------ -
·--- -- ---------------------------------- .---- --- --.--- -- ·-------------------------- ------------ -.· 
-------------------- -- ---------·----- --------------- -- -- --- ---·------- ------------------------ -

Luat de------ · ··- ,- ------------ CLINICA CHfRURGICALA 

Prof. Dr. I. Iacol>ovici 

EST RAS 
din 

Foaia de observaţie clinică 
a 

bolnav~fu i·------- -------- - ----- - -- --- -- --------------în etate de-------- ani , de reli g ie 

neclisllt. d r • d " S -------- ca.slit. e pro1esmne--"------------- m comuna ---- ------------ tr.------- -----

No.- ---.---plasa----------------j udeţu 1------------------------

Transpus 

Intrat 

Eşit 

Părăsit 

Clinica 

Sucombat 

{Clinica: - ------ ~-----------
Data :----------------- ---- --· 

Vind. j AmeJ. j St. quo j 
Pe cale 
de vind. 

1 1 1 

Diagnostic : 

Operatia: 

Data Op. -- ------ / No. Cond.Op ... 

Operatorul- -- -----·! Ajutorul ------ --

Antecedente heredo-colaterale-personale : 

Istoricul boalei actuale : 

Semne subiective: 

Semne obiective 

Cord 

Pulmon 

Sist. nervos 

Abdomen 

Tem P·---------------· 
Puls ------- ---------



Aparat urogenital 

Examene de laborator 
şi radiologice 

Descrierea operaţiei : 

Mersul postoperator: 

RO MÂ NIA 
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• 

F ACULTATEA DE 1\! EDICINĂ DIN CLUJ 

CLINICA CHIRURGICALĂ 

Anul 192----luna ................ . ziua ----

No.::.::.::::::=::::::::.::::::::.:::: --------------- -
,------------

CERTIFICAT MEDICAL 

Se certifică , că D.----------. -·-- -- --------------------- -- --------------------din 

judeţul---- - -------------- ., comuna------ ------------------, str a da--- ----- -----.---- -., 

de profesiune------------- ----------, in vârstă de--------ani, a intrat in această 
clinică In ziua de------C------- ---------- 1 suferind de--------------'-------- ----------

·--------- .. ------- -- ----- -----a părăsit clinica--------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------- --· 
-----------------------------------------------------------------------------------------------
·------------------------------------------------------------------------------------- ---------
-----------------------------------------------------------------------------------------------· 
·-- ------------------------ -----·---------------------------------------------------------------

Drept care i s'a eliberat prezentul certificat. 

Directorul Clinicei Chiru~gicale 

Profesor: 

• 
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R A P RT o 
de bolnavii aflaţi in CI inica ... --- ----- ------- --·---- ------- ---- .a Universităţi i 

din Cluj. In ziua de-- ..... . --'-- . ... --- --- ------ -- -- I92-- - -

Clinica 

Schimbările cu --------paturi Diferite 

bnr- 1 fe-_ 1 total 
observaţi un i 

1 bati me1 

Afla1i eri la 8 ore dimineaţa :1=1=1= 1 

Adăugati până azi . 

Transferati dela . J 1 

Suma. . J -------
Dintre acestia se scad insanătositi . , . -------

" " " 11 transferaţi la -------

" " 11 11 mot ţi ----~ 
Rămân in fiinţă -- - - - - -
Paturi vacante . 

Nr. 

1 1 

1\r. 

1 
E i i 

Transferat i ci t' la 
sai o- Intraţi sai o - ş ţ altă clinica : r.ului nn lui 

1= 
--- T ansferati !.a 

altă clin'ică: 

1 
l\Iorţi :-

1 - 1 
-~ .. -- --------------------------

Şeful Sen·iciului . 
.. < 

(.LJJ\ICA CH!Rt..:RGICALĂ DJN CLt;j. L ABORATORUL DE RADIOLOGIE 
Director Prof. Dr. IACOBOVlCI 

No. de inregis trare ---- --- ---- ---- ­
No. Salonului----------------- ---.---
Da ta ----------- --------- ----------- · : 

BULETIN RADIOLOGIC 
pentru bolnavul----- --- - ------------- - --------- -~------------ - _ -- ____ . de ---- ---- ----ani 
Diagnoza : ----------------------.----- : -- . .. ----_ -- __ . _- _____ ____ ____ ________ ___ _____ ------_ 

·---------------------------------------.---------------·-------------- --------------- -·---------. 
Date clinice : ---- -- -------------------------- .. --.------- ------------------ ----------- ______ _ 
Să cere : 

REZULTATUL: 
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CLINICILE UNIVERSITĂŢII CLUJ 

Clinica Chirurgicală. 

BILET DE PRIMIRE. 

ci.. . ..... . . 

Cluj, la -- ------ ----- ---!92----

Clinica Chirurgicală 

BILET DE PRIMIRE • 
• 

el.------- · 

Cluj, la --- ---- ------ -- --- -----·192----

asistent. 

BULETIN SEROLOGie. 

N urne le bo In avu 1 u i -- ---------------------- ----- ----- -----. · --- --------------------------__ 
A dresa .--- ----- ---- -------- ----- ---- ------------------------------------------------------ -· 
Când s'au ivit . primele sim ptoame ?--------- .. -- --------- -- -------------------· -- . ---­
S tarea prezentă--- . -------. - - -- -- ------- -- ---- - - - ---- - -· -- - ------------ -------------- - ----­

Ce tratament s' a făcut, când ~i cât timp? ------------- -- --------------------- ---­
Da ta ultimului tratam ent----- ----- ----------------------------- ----- ----------- ---- ----­
Data ş i rezul ta t u 1 reacţiu nei u 1 time------------- ---- -- · ----------------------- -- -- ----

Data.--. ------------- --- ---- -. ---------· -- ... ------. ______ ____ _ 

Numele şi adresa Doctorului. 
(Legibil.) 

Clinica Chirurg. Cluj. Laboratorul Clin. Chirurg. 

Nr. crt:_~_:_:_:j_:_:; Nr. crt.;=,~~~~~~: Nr. salonului;-,-,-,-,-,-,-,-

Nr. salonulu i~:"_:~:_:~:_:_:~: Nr. pat.,~:,~~~:,~~ 

Numele, etate---- --- Numele: ------ --------- -- ------- --- ------------ Numele: 

Diagn. el.--- ------ --- . . ----- ----- ----------------

Diagn. clinic------- · 

Materialul de examinat: --------------------

Materialul de exa-

minat- · ------------ -- Resultatul examenului: -------- ------- -- ---

Ce se caute? 

192 --- -- - ---------· 

Prof. Dr. I. Iacobovici: Prop€d€uiica Chirurgicală. 35 
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~egistr'u pentru ·examene anatomo-patologice. Clinica Chirurgicală Cluj. 

No. curent----------------
Da ta --------------------__ --·----____________ ---------____________________________________ --· 

. . 
Numele bolnavului : 

No. salonului 

No. patului 

Date clinice: 

Rezultatul cercetărilor: 
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Profesor Dr. IACOBOVICI 

Noţiuni elementare despre plăgi şi complicaţiile lor. 

PLAGILE. 

Distrugerea violentă sau operatorie a tegumentelor şi 
mucoaselor ca şi cea a ţesuturilor subjacente constitue o 
plagă. 

Plaga creiază o C01'ntfnicare directă cu exteriorul. 
Din această cauză, la efectele mecant·ce al zdrobirei se adaugă 

cele produse p,rin pătrunderea germenilor patogem·. 
c6nl~~~ â' este distrugerea mai mare sau mai mică a 

ţesuturilor, cu păstrarea integrităţii pielei şi mucoaselor. 
Consecinta imedtatâ este lt"psa injectiunei venitâ din afară. 
Când c~nfu~lă' interesează şi î~vălişurile, atunci a­

ceasta poartă numele de: plagă contuză. 
Corpul care produce plăgile poartă numele de: agent vul-

nerant, corp contondent. · 
După forma ru:..estu.i-c-eFp, plăgile se impart in: 
1. Plăgi tăiate. 

2. Plăgi înţepate. 

3· Plăgz' wntuze. 
4· Plăgi muşcate. 
5· Plâgi pn·n arwze de foc. 
Numărul corpilor cari produc plăgi, ca şi a imprejurărilor 

in cari acestea se pot face, este enorm şi ca atare este greu 
de a crea grupe pentru toate formele de plăgi. De aceea ma­
joritatea autorilor se limitează la aceste cinci grupe. 

Plăgile __ m~i poartă numele şi ~1.__pr:g'ill.hll....§.aJJ._r_egiun.ea 
interesată; aşa avem : plăgi craniene, cervicale, gastrice, arte-
nale, articulare ect. , 

Plăgde se numesc penetrante atunet', când creiază o comu­
m'care între o cavitate nahtrală şi exten'or. Avem dz'1t acest grup 
plăgile pmetrante ale torace/uz· şz' abdomenuluz·. 
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Plăgile pi·oduse · intenţionat se numesc inciZI! s_a_IJ _sectii.mi, 
:şi sunt cele făcute de noi in cursul operaţiunilor; aceste plăgi 
sunt liniare şi regulate, şi poartă numele de plăgi sz·"l'!!ple. 

Când plăgile sunt cu marginile neregulate ~au secţiunea 
.are diverse deviaţiuni şi interesează organe importante, atunci 
plaga se numeşte: plagă compusă. 

Dacă o plagă dăi1aŞ-rereîa complicaţiuni septice locale 
sau generale, atunci poartă numele de plagă septică sau, mai 
-curent, plagă comphcată. 

Plagăse numeşte sup_er ficialâ, când interesează numar 
:tegumentele. -

T oate celelalte plăgi, cari interesează şi ţesuturile subcu· 
tanate, poartă numele de : pJăg.i_proJ11.!.!!f!· 

Plaga cu totul superfic i ală, care nu interesează decât numai 
·epidennul, poartă numele de: e~c!!!:.z"aţie. 

Semnele clinice ale plăgilor. Orice plagă se manifestă 
· prin două feluri de fenomc.ne: . unele funcţionale şi altele 
fizice. 

Semnele (unctio1'lale. Dintre semnele fun ctionale cel mai 
importa;;""t ~ste dt;,;ey:_ea. Aceasta, este în f~ncţiur~e de întinderea 
şi profunzimea plăgii, precum ş i de regiunea şi organele inte· 
["esate. Durerea este influenţată de : vârstă, de sex, de g radul 
-de cultură, de diferitele intoxicatiuni. Sunt stări nervoase ca· 
racterizate prin zone de anestezie, unde durerea nu este per­
-cepută (de aici pericolul accidentelor); sunt în schimb alte stări, 
unde, din contră, durerea este exagerată. După modul cum in· 
·dividul manifestă senzaţia dureroasă, noi nu putem conchide 
.asupra stării plăgii sale. ~primele _ore durerea cli!!_1inuă, 
.pentru a dispărea cu totul l q_ plăgile simple. Dacă durerea a 
dlspăYut.Şiaacă bolnavul nu mai are nici o senzaţie neplăcută 
la nivelul plăgii, şi starea generală este bună, atunci acesta e 
unul din semnele cele mai sigure, că plaga evoluiază în mod 
·normal, adică fără infecţie. Din contră, dac!-.9-t.u:.eLe.a_cli_şpărută 
reapare, dacă durerea .continuă sau se agravează, toate acestea 
dovedesc, că evoluţia pl:igii nu este normali! şi că s 'au produs 
.complicaţiuni. · -

- Jn regulă generală: on· de câte orz" un bolnav se plânge 
de·o plagă, trebue s'o co11trolăm, căâ în cele maz· 111-ulte cazuri 
s'a produs o complicaţie. 
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Natural, c::t aceasta nu înseamnă a schimba pansamentul 
-la fiecar.e or::t, dar nici nu treţ>Ue lăsat un pansament .zile în-: 
.tregi atunci, când bolnavul se plânge. Controlul pansamentului 
·în asem~nea cazuri trebue făcut de chirurg. · 

lmpotenţa futtcţionalâ este al doilea semn subiectiv; ca 
.toate -aceste semne este relativ. Impotenţa funcţional::t poate 
·merge de la o imobilizare complectă a întregului corp, până 
·la limitarea mişcărilor regiunei atinse. Natural şi aci totul este 
în funcţiune de individ şi de natura plăgii. În practica de toate 
zilele, dar mai ales în războiu, se . văd indivizi cu simple exco­
-r.iatii părăsind câmpul de luptă sau sfera activităţii lor, şi alţii 

• ·cu plăgi g rave, car i luptă mai departe, ori nici nu remarcă o 
· plagă destul de gravă. . 

Medicul este chemat deseori să precizeze impotenţa func­
ţională pentru moment, (lucru obicinuit in războiu), sau durata 

. aceste ia (in practica civil ă). 

În războiu, medicul trebue să determine imediat dacă plaga 
·cutare este compatibilă ori nu cu continuarea serviciului. Ace­
lasi lucru în cursul unui duel. 

, În practica· curentă durata incapacităţei de lucru are anu­
mite consecinţe ş i din ea rezultă anumite drepturi pentru vic­
tima acciden telor. 

S unt coduri penale, cum este cel unguresc, unde dela o 
. anumită dată ele incapacitate, agresorul este mentinut arestat. 

T oate acestea, ca şi altele, arată utilitatea şi valoarea de­
terminării imediate sau a pronosticării unei impotenţe funcţio­

.nale sau mai precis a · capacităţei de lucru. 
Începătorii în medicină sunt dese-ori chemaţi să redacteze 

-actele cerute. 
Cum chestiunea este foarte dificilă, cu urmări şi plină de 

răspundere pentru medic, se impune ca redactarea actelor să 
·fie făcută numai cu avizul medicului şef. · 

Întrucât . mă priveşte, obicinuesc să citesc şi semnez per­
. sonal toate certificatele cari se eliberează de Clinica ce conduc. 

Prin urmare constatarea impotenţii funcţionale se va face 
·cu toată grija şi ne vom pronunţa numai după ce am făcut. un 
·examen cât se poate de amănunţit. Sunt cazuri, unde un răs~ 
,puns imediat, nu poate fi dat. În astfel de împrejurări ne re­
..zervăm dreptul de a ne pronunţa mai târziu. 
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SzemneJe fizice. I. Solut-ia de contz"nuitate la nivelul te-­
gu11'Z'!1·rtelor sau mucoaselor este -pri1~ul ~~",;;n fizic al exz'stenţei 
unei p!ăgt·. 

Nu este raport direct între cele constatate la nivelul tegu-­
mentelor şi întinderea şi gravitatea unei plăgi. O plag·ă cuta-· 
nată punctiformă produ~ă printr'un proectil exploxibil, ·aşcunde· 
o profundă destrucţie a ţesuturilor subjacente. O secţi'tine lini·· 
ară a pielei ori cât ar fi de întinsă înseamnă foarte puţin. 

De aci rezultă necesitatea de a examina cu amănunţime · 
orice plagă. În certificatele destinate justiţiei noi vom indica. 
forma, intinderea în centimetri, adâncimea şi, în genere, orga-. 
nele atinse. 

Soluţiile de .continuitate se prezintă sub aspectele cele mai 
variate. Une-ori buzele plăgii sunt secţiona te regulat, cum sunt . 
dierezele chirurgicale. Alteori sunt pierderi de substanţe, şi de 
aci numele de exereze. 

Buzele plăgii pot fi apropiate, dar dese·ori se îndepărtează . 
Sunt regiuni, unde îndepărtarea buzelor plăgii s.e tace cu uşu-· 
rinţă şi pe distanţe mari. Natural,- că se reunesc mai uşor şi. 

în condiţiuni mai bune acele plăgi, la care retracţiunea lipseşte 
sau este redusă. Pentru aceste motive, chirurgii fac de regulă. 
inciziile în aşa mod, ca retracţia să fie cât mai mică. 

Plăgile profunde, unde sunt intercsajz' muşchii, au tendz'nţă 
la retracţie din cauza contracţiunei muşchilor şi a tendoanelor. 

Deschiderea unei plăgi poate fi menţinută de organe cari trec, 
cum- sunt erniile traumatice abdominale sau erniile plămânului_ 

Alte ori plaga este menţinută deschisă prin fragmente de 
os, sau prin prezenţa de diverşi corpi străini. 

Toate aceste constitue complicaţiuni şi obstacole în vinde-­
carea plăgii. 

Dar obstacolul obicinuit este cel rezultat din formarea 
unui hematom, care împiedecă ţesuturile să vie in contact. 

2~_f[s?J~or..agiq_ este al doilea şi cel 111ai important semn 
fizic. Une-ori el este primul semn revelator al existentei unei. 
plăgi . Individul în focul luptei nu·şi dă seama de dur~re sau 
soh,xţie de continuitate; în acest caz singurul lucru care-i atrage· 
atentiunea, este hemoragia. 

Forma şi cantitatea hemoragiei este în rap~i·t cu vasele: 
interesate Şl starea individului. 

\ ' 
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La hemofilici o plagă cât de neînsemnată dă o hemoragie 
1puternică şi persistentă. 

În mod normal, hemoragia este in raport cu vasul lezat; · 
·dar şi aci totul este relativ. Sunt cazuri unde leziunea unui vas 
·mare este mascată şi hemoragia lipseşte. De aci acele cazuri sur­
prinzătoare, când indivizii cu leziuni ale aortei au putut ajunge 
_pe masa de operaţie, unde s'a descoperit şi tratat leziunea. 

Hemoragia poate fi mică pentr~ moment, din cauza dimi­
~ nuării tensiunei arteriale produse prin şoc traumatic. Ceea ce 
se vede uneori ş i în cursul operaţiunilor, produsă -fiind prin anes­
tezie ori alte cauze. 

Datoria noastră este de a examina cu atenţiune plaga şi 
.mai ales acele regiuni, unde sunt vasele. Vom căuta să iden­
tificăm vasele şi să le tratăm. 

H emoragia este o complicaţie gravă imediată şi de aci 
- toată atenţia penţru a asigura o hemostază provizorie, dacă una 
- definitivă nu este posibilă . 

O hemostază bine făcută 
·vu lui şi în cele mai multe din 
mală a plăgii. 

înseamnă a asigura viaţa bolna­
cazuri înseamnă o evoluţie nor-

·Hematoamele sunt mediile de cultm ă pentru toţi agenţii 
:patogeni şi prin efectul lor fizic împiedecă reunirea elemente­
.lor anatomice. Se înţelege de ce este neapărat necesar a înde­
_ părta ' şi a evita formarea sau menţinerea lor. 

Hemoragia este arteriali'i, când cea mai mare parte din 
sânge vine dintr'o arteră lezată; când vine dintr'o venă, se 

. numeşte venoasă. Când nici un vas important nu este lezat, 

.hemvragia este fap_dară sau :jJ{!_!(J..nfl.Lma{q!!:_să . 
Diversele forme de plăgi. Până . acum am studiat carac­

terele generale ale. plăgilor, luând ca tip plăg.ile tăiate şi amin­
tind puţin despre plăgile celelalte. În cele-ce urmează vom stu­

. dia celelalte plăgi. 
I. Plăgile înţepate. Sunt de două feluri şi anume : acei­

. dentale, produse prin instrumente înţepătoare sau corpi ascuţiti, 
şi terapeutice, produse de noi cu scopul de a preciza un diag­

~nostic sau de a introduce un medicament. · 
Terapeutica medicamentoasă, prin introducerea 

·.ţelor direct in ,ţesuturi sau în torentul circulator, se 
. :acum pe o scară foarte întinsă. 

substan­
practică .. 



-552-

De aceea şi complicaţiile plăgilor inţepate, complicaţiii 
produse din defecte de technică sau din medicamente iritante,. 
sunt destul de dese. 

· În genere plăgile inţepate se caracterizează prin minimum 
de semne funcţionale şi fizice şi prin uşurinţa şi graba cu care· 
se vindecă. 

Dar atunci când aceste plăgi interesează cavităţi şi ~vin 
p]ăai penetrante, dau naşt€re la complicaţiuni, din cauza Iezi-· 
u~principale sau din cauza infectiunei care pătrunde. 

o . • r i'Jt'll.. 1 
O plagă înţepată produsă prin o flbte na sau de vârful 

spadei în cursul unui duel poate fi mortală; cazurile sunt nenu-. 
mă rate. 

O plagă înţepată, care interesează ficatul sau o arteră~ 

principală, poate da o emoragie morta lă . Deasemenea o plagă 
inţepată care a perforat: stomacul, intestinul, vezica m·inară, 
dă revărsarea conţinutului acestor organe, şi co mpli caţiuni grave. 

Nu iacem decât să amintim cazurile când pumnalul in tro· 
dus în corp de asasin a fost răsuci t, aşa cum obicinuesc Secuii 
şi Italienii, şi producerea de leziuni destructive foarte grave 
deşi la suprafaţă este o simplă plagă inţepată. 

În general vom fi foarte rezervaţi in ce priveşte apreci­
erea unei plăgi inţepate, fiindcă dese-ori sub aspectul cel mai 
benign se pot ascunde leziuni de o gravitate excepţional ă. De 
aceea bolnavii vor fi urmăriţi şi supraveghia~ cu toată aten­
ţiunea. 

_De~rida.!:_~ , deschiderea largă, se im pune ori unde presupu­
nem, că există leziuni splahnice grave şi in special la abdomen .. 

II. Plăgile contuze. Se produc in condiţiunile cele mai deo­
sebite, de regulă din zdrobirea părţilor moi de un corp con-· 
tondent lansat sau căzut, sau din prinderea ori proiectarea 
individului în cursul unei mişcări violente, cum se observă atât. 
de des în accidentele de cale ferată ori automobil. 

Ceea-ce caracterizea~ pli!gile contuze esţ_e distrugerea. 
cu ~.!!_e!~gl!!~ţ~ a - tegumentelor, cari se prezintă. sub- for­
mele cele 1ţ1ai variate de~c:_~ ~qiu~]_]nulDPTe ne-;;gu_l_<!t_ţ~ 4i.ş_t(u­
.geri, ~i şi părţi mortificate, ~cite_sau complet eliminate~ 

· Dedesubtul acestor tegumente distruse este dese-ori o masă 
formată din: hematom, resturi de ţesut conjunctiv, grăsos,. 
muscular, sfarmături de oase, . murdării provenite din sol sau. 
resturi din rufe şi haine. 
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Se intelege uşor, că astfel de plăgi sunt expuse la cele 
mar redutabile infectiuni din cauza distructiei elementelor ana-. . 
·tomice, a lipsei lor de rezistentă şi a terenului p ropice pentru 
-orice infecţiune. 

Distrugerea vaselor sanghine, a nervilor şi mai ales a ca­
vitătilor, agravează şi mai mult caracterul şi pronosticul aces­

·.tor plăgi. 
Natural, că alături de aceste plăgi contuze, sunt altele cu 

-mult mai simple, unde totul se limitează numai ·la leziuni mici 
-ale pielei şi tesuturilor subjacente , fără distrugerile amintite 
mar sus. 

Plaga contuză poate fi primitivă , în senzul că distrugerea 
..:---- -

:tegumentelor a fost din primul moment, sau este secundară, 
. produsă mai târziu prin eliminarea tegumentelor sfacelate sau 
,prin deschidere operatorie. 

Se in telege uşor accentuarea tuturor simptomelor caracte­
ristice plăgilor şi uşurin ţa cu care se produc toate compli­

- caţi i l e. 

@:_ Pl.ăgile m~ş9ate. Se produc în diferite împrejurări şi 

·de diferite animale. Vo m cita plăgi le muşca te făcute· de oameni . 
.În genere, plaga mwşcată făcută de om este cu scop de răs­
.Q.unare ; asa la noi se observă des muscările nasului cu scopul 

.. d~prod~ce deformaţi a. Dar în cele ~ai multe cazuri muşcă­
.tura este un mijloc de apărare. 

Constatarea urmelor de dinţi la un individ bănuit de un 
:asasinat constitue un indiciu de o mare importanţă. Se mai ob­
·servă muşcătura de om, la unii indivizi cu perversiuni sexuale. 

Celelalte muşcături le putem împărţi în trei grupe ŞI 

.anume: 
a) _.rouşcături. prin cari -se.-produc. plăgi simple, 
b) muşcături prin cari se transmit maladii, 
c) mu"şcjfuri-v€~l.rioase. ---

a) Muşcătu~im.p!_e se produc de regulă de : câini, cai, 
·12.işjci~IŞ-i anil!l<!!~le _ sălbatice ca: 4rşi, m!_str~ţi şi ~i în 
·timpul vânatului, când sunt cu pui sau au fost răniti. 

Muşcăturile aceste pot consta numai din pătrunderea colţi: 
]or sau, din contră, se produc destrucţiuni de părţi moi, cari 
p ot fi mortale. 

Aceste muşdHuri se complică cu infecţiuni obicinuite. 
b) 4!!!Jcătz.tt:J P!:.!?!:.. ~ transmt't maladt't'. Cele m~i pe-

-~--- ----
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riculoase sunt cele produse de animalele tm:bate. Câinii în pri­
mul loc, apoi pisicile, lupii , caii şi animalele s~lbatice produc­
aceste muşc~t.uri. Gravitatea const~ în faptul, c~ ~dat~ cu muş­
c~tura s'a introdus-virusul boalei, adie~ a turb~re1. 

N'am făcut de<;ât s~ amintim despre turbare, care nu intră 
în limitele acestei lucr~ri. 

Muşc~tura ţânţarului Anop~l~s _ _produce paludismul, când-
tântarul este infectat. -
~ ~ Muşcătura păduchelui transmite exantematicul, natural' 
numai in cazul unei epidemii şi ~ntr'un anumit timp a l infecţiune i 

par azi tului. 
Muşc~tura ~ecelui poate trans mite febra recuren tă . 

Muşc~tura p~ducfielu i de lemn (ploşniţa, stelniţa) pe cât este · 
de nepl~cut~, pe atât este de inofensivă . În cursul războiului, când .. 
eram in plin~ epidemie de exantematic şi recurent~ am ·izolat. 
bolnavii suspecţi in nişte camere, unde n'am putut d istruge 
ploşniţele, şi cu toat~ prezenţa acestora n'am obser vat nici un· 
caz de transmitere a recurentei ori exantematicului. Observaţiuni. 
identice s'au f~cut şi de alţii. 

Şi aci ne-am limitat numai la general i t~ţi. 
c)._j'}11!:.,scăturile vmj noase. În regiunile noastre aceste muş~ 

c~turi sunt produse cu deosebire de v iespi şi albine. 
Când muşc~turile sunt numeroase se produc fenomene 

locale şi unele generale cu un caracter destul de alarmant .. 
Dintre fenomenele locale este: un edem, care se produce des­
tul de repede şi se menţine timp de câteva zile. Dacă la efec­
tul veninului se adaug~ şi cel al infeqiunii, atunci se produc: 
flegmoane destul de grave. 

Fenomenele generale cons tau in: febr~, inapetenţă şi une­
ori simptome anafilactice cu caracter destul de grav. 

Muşc~turile de şerpi veninoşi sunt rare la noi. Există nu­
mai o specie de v.iQ.el:~, numită cu corn, care se o-ăseste in Ba-

------- ... o ~ 
~'!~ şL Olt_enia, şi care este veninoasă. -

Simptomele se caracterizeaz~ prin fenomene nervoase, cari 
pentru muşc~turile şerpilor veninoşi dela tropice produc moartea. 

Antiv.eninul preparat de: Calmette, Fraser, · Phisalix şi 
Bertrand constitue medicamentul specific. 

IV. Plăgile prin arme de foc. Vom deosebi dela început 
pl~gile produse prin armele de foc din timp de pace şi cele 
produse prin armele de r~zboiu. 
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Plăgile produse prin arme de foc din timp de pace sunt, de 
·regulă, cele produse de revolvere şi cele de .armele de vâ­
:nătoare. 

Plăgile produse prin armele de foc de războiu sunt pro­
·duse fie de puşti, mitraliere şi revolvere, şi constitue plăgile 
produse prin proectile de calibru mic. 

Toate celelalte arme şi mijloace explozibile dau proiectile 
·de calibru mare. · 

Efectele proiectilelor depind de trei factori: 
r. Vz"teza. 
2. Forma. 
3· Construcţia. 
_r , J!t'teza cu cât este mai mare cu atât şi puterea de 

· distrucţie este mai importantă. Armele de războiu lansează 
::proiectil ele cu o viteză considerabilă. Pe traectoria unui 
proectil, lansat de armele actuale, există o distanţă dela gura 
armei şi pană la circa ~Q::::-300- metri unde efectul este atât 

·de distructiv, încât face impresia unei adevărate · exploziu':'i, de 
unde ş i numele de efect explozibil. Pentru a pricepe şi mai 
bine acest efect vom aminti, că un proie.ctil pătruns în craniu 
_poate goli tot conţinutul cranian. 

Dincolo de această distanţă proiectilele pot traversa corpul 
:şi dau două orificii unul de intrare, mic, punctiform; şi unul 
·de eşire mai mare, neregulat. 

Natural, efectele variază cu arma care a lansat, cu forma 
~i regiunea prin care a trecut proiectilul. 

Traversarea părţilor moi ale membrelor poate să nu aibă 
;nici o urmare. Nu acelaşi lucru este când proectilul a trecut 
;prin craniu, torace, abdomen ori basin. 

La sfârşitul curser-sale, un p";ă!ectil de războiu lansat de 
o puşcă modernă, adică la o distantă de peste 2ooo-2soo metri, 
produce numai plăgi superficiale. 

Datele citate aci în ce priveşte distanţele şi efectele proiec­
tilelor pe traectoria lor sunt relative, căci viteza variază cu 
t~pul armei. Ca arme obicinuite sunt: Manlicher Lebel franceză, 
Mauser germană, mitraliera, puşca mitralieră, revolverul 
simplu etc. 

Proiectilele annelor de calt'brtt mare sunt lansate de nenu­
mărate arme şi mijloace de explozie. Aşa sunt toate gurile de 
foc utilizate de artileria propriu zisă. Sunt gurile de foc utili-
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zate de infanterie în tranşee; precum lansatoarele de mine·, gra-­
natele de mânli, granatele lansate cu aparate, tunurile de 
tranşee etc. Apoi proiectilele lansate din aeroplane şi efectele­
produse de minele explozibile utilizate atât de mult în războ· 
iul de tranşee. 

Noi am adunat aci toate aceste tipuri, de origini diverse · 
şi le-am pus in clasa proiectilelor lansate de armele de calibru . 
mare si aceasta din cauza caracterului comun al neregularitliţii 
formet şi a leziunilor, cari mai totdeauna iau caracterul de plăgi­
zdrobite. În genere, viteza acestora este mai redusă, naturali 
vorbind cu totul relativ, fiind uşor de înţeles, eli totul este în. .. 
funcţiune de distanta dela locul exploziei şi până la viC'tim ă. 

Efectele distructive în zona exploziilor sunt atât de teri-· 
bile încât nu mai pot conta din punct de vedere mf dical. 

Proiectilele ricoşate au efecte distructive destul de grave · 
şi identice cu cele pe care le-am descris la plăgile contuze. 

Importanţa acestor plăgi este uşor de inteles, dacă vom: 
aminti eli in cursul războiului mondial ş i în partea a doua pro· 
portia acestor plăgi a fost de 90-95% din totalul plăgi l or pro· · 
duse prin armele de foc. De sigur că efectele armelor de răz· ­

boiu produse în chip accidental în timp de pace nu se deo­
sebesc de cele din timp de rlizboiu. 

Viteza armelor din timp de pace fiind cu mult mai redusă , . 
efectul este mai mic si se aseamănă cu cel din zona a doua s i . . 
cea terminală. Totuşi armele moderne au o putere de pene· 
traţie destul de mare şi efectele explozibile se observă uneori . 

Armele de vânătoare obicinuite si încărcate cu alice si 
ploaie au · particularitatea numărului c;nsiderabil de proect(l~, 
cari dau leziuni destructive şi sunt greu de extras. Aceleasi_ 
arme încărcate cu poştii dau efecte destructibile foarte grav~ .. 

2. Forma proi_!ct~lţlor. 
Proiectilele de calibru mic au o anumită formă si dimen­

siuni adoptate de fiecare ţară cu scopul de a pune pe· adversar· 
in imposibilitate de a utiliza armele sau muniţiile căzute în 
mâna sa. 

~roiectilele mi·ci au forma unor cilindri cu un capăt tăiat. 
plan, Iar capătul cu care avansează este sau rotunzit sau ascutit. 

Ultimul tip, caracteristic muniţiilor franceze, a fost utili;at. 
mai mult în cursul războiului mondial. 

La început, aceste proiectile au fost numite umanitare din. 
1 
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cauza calibrului lor mic faţă de cele anterioare şi în special 
cele de plumb. Cei care am participat la războiul mondial pu­
tem afirma că ncest termen nu poate fi aplicat nici unuia din 
proiectilele întrebuinţate . 

Dum-dum este un proiectil obicinuit, cu vârful deformat. 
A fost întrebuinţat pentru prima oră de Engleji în Africa de· 
sud. În cursul războiului mondial mai toţi beligeranţii au recurs. 
la d~forrpaţia proiectilelor cu scopul de a produce efecte mai 
grave. 

Încercarea era inutilă, căci şi fără această deformaţie efec­
tele erau destul de grave. 

Forma celorlalte proiectile este destul de variată şi ar fi 
inutil să insistăm asupra lor. 

Se remarcă şrapnelele prin forma lor rotundă şi sfărmâ­
turile dela unele granate de mână cari au o formă patrulateră. 

3· Construcţia. 
Proiectilele ' mici pot fi făcute dintr'o singură substan;ă,. 

cum sunt cel e făcute din plumb şi utilizate pentru armele de· 
vânătoare, sau cum erau vechile proiectile ale armelor de 
războiu . 

Proiectilele de războiu sunt făcute sau dintr'o masă com­
p actă dintr'un singur metal, sau sunt formate din o cămaşă şi 
un conţinut de plumb sau altă substanţă. Cămaşa este făcută 

ele regulă dintr'un aliaj de aramă şi nichel, care se numeşte 

. Maillec~6rt, după numele descoperitorilor numiţi Maillot şi 
Chorier. 

Efectele proiectilelor variază după structura lor. În adevăr, 
un proiectil compus dintr'o singură substanţă, produce leziunit. 
mai mici şi dă mai puţine fragmente. 

Din contră, proiectilele cu cămaşă se deformează, se des­
compun, in sensul că plumbul iese din cămaşă şi acesta se 
fragmentează şi dă o serie de proiectile sec-undare. 

Proz'ectz'lele exp!ozt"bz"le, deşi interzise prin convenţiile inter­
naţionale, au fost totuşi utilizate. Aceste proiectile au un mic· 
mecanism şi un conţinut cu pulbere. Proiectilul explodează,. 

când a pătruns în organism, unde a întâlnit rezistenţa unui os_ 
Distrucţia produsă este enormă. 

Nu este nici locul şi nici nu intră intre preocupările noastre 
de a cita toate armele şi toate felurile de proiectile. 

La plăgile tăiate ca şi la cele inţepate nici n'am pomenit 
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de. plăgi produse de : lance, sabie sau baionetă. ~i a~ta fiind 
di in războiul modern aceste lucruri nu se văd. Fatmoasele 
atacuri la baionetă şi şarje de cavalerie sunt fantezii. 

~eta, ~a şi lancea sunt simple podoabe., fără nici·o 
valoare pe câmpurile actuale de luptă. 

Pe patruzeci de mii de răniţi n'am văzut nici-o plagă 
produsă de aceste arme. . 

Tratamentul general al plăgilor. Tratamentul fiecărei 
plăgi este in raport cu aspectul plăgii, condiţiunile in care s'a 
produs şi ţesuturile şi organele cari sunt interesate. De aceea 
tratamentul propriu zis al plăgi lor se face la studiul special al 
fiecărui org~n sau a fiecărei regiuni. Totuşi sunt o serie de reco· 
rnandări cari se aplică in toate cazurile. 

În general, plăgile se prezintă sub două aspecte din punct 
-de vedere clinic Şi anume : 

pMg.i_asep.tz"ce, 
pjggi. i11.jectate. 
Pentru a avea certitudinea, se impune facerea examenului 

ibacteriologic. Un simplu frotiu este suficient, dar pentru o pre · 
<:iziune ştiinţifică se impune şi facerea de culturi . 

.J:jăgilLasep..tic_e.. În practica curentă o plagă regulată şi 
<le dată recentă se consideră ca o plagă sterilă. Cercetările 
~in cursul războiului, făcute la armata engleză 
şi cele făcute de ~a_!"reL la a1·mata franceză, au arătat progresul 
.infecţiunei, din momentul rănirii şi pe măsura trecerii timpului. 
S'a mai dovedit, că în plăgile simple, infecţia din Rrimele şas_e 

ore este destul de atenuată şi deci plăgile pot fi considerate 
<:a relativ aseptice. 

PJăgile aceste;' considerate ca aseptice, se desinfectează; 
se scot corpii streini; se elimină toate sfacelurile şi în genere 
<>rice part e -distrusă ori suspectă şi după --aceasta se reunesc 
planurile profunde · şi apoi cele superficiale. Se poate inchide 
complet sau putem pune un tub de dren ori câteva fire de ată 
<>ri setolină, care să dreneze. , 

Practica aceasta are avantajul că asigură o vindecare ra­
pidă şi în bune condiţiuni. 

Aplicată in timp de pace la plăgile tăiate regulat, dă re­
zultate bune. A fost întrebuinţată în cursul războiului de foarte 
mulţi şi cu rezultate bune. 
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Desavantajul este, d!. se produc infecţiuni şi trebue s~'. 
desfacem plăgile şi să le tratăm după metoda plăgilor infectate .. 

Această metodă are anumite indicaţiuni şi este bine să fie· 
aplicată cu deosebire acolo unde se face cel puţin un examen: 
sumar in ce priveşte infecţia.~ 

Este de remarcat că plăgile feţei dau cele mai bune re~ · 
zultate. 

~gile infedate.. Cum am mai spus in cursul studiuluii 
acestuia, vom considera imensa majoritate a plăgilor ca infec-· 
tate. În adevă,r, noi vedem bolnavii târziu după accident şi : 
atunci când infecţia s'a stabilit definitiv. 

Chiar dacă din punct de vedere clinic, plaga nu are as·· 
pectul infecţiei, totuşi aceasta poate fi considerată ca certă 
pentru cele mai multe din plăgi, sosite la noi după 6-ro ore; 

În acest caz, noi vom căuta să realizăm două lucruri) 
adică o reconstrucţie anatomică a elementelor distruse şi in ace­
laşi timp corn baterea infecţiunei. 

Car[_el a precizat în cursul războiului aceste principii şi 
le·a des-~ris sub numele de sterilizare mecanică si sterilizare· 

...... -- - . _" - _...-

chimif_~. 

Orice rănit este supus unei operaţiuni care realizează pos.· 
tulatele emise. 

A) Reconstructia anatomică sau sterilizarea m.ecan:"că constă. 

în: extnparea[ uttitor · elementelor· distruse, ligatura ~dor şi 
regularea elementelor anatomice distruse, cu scopul de a se· 
inlesni vindecarea lor şi recăpătarea functiunei. Ne limităm nu· 
mai la aceste generalităţi elementare şi nu vom intra aci fn 
studiul reconstruirei nervilor, vaScelor, tendoanelor, muşchilor etc;.. 

Operaţiunea_ trebue să fie cât mai completă, dar fără 

sacrif~cii inutile de ţesutu~ 
lndepărtând toate elementele distruse, noi suprimăm una 

din cele mai importante cauze care menţin şi exagerează viru· 
lenţa agenţilor patogeni. Prin aceasta evoluţia imediată a plă· 
gilor este favorizată şi vindecarea grăbită şi realizată în cele 
mai bune condiţiuni. · 

_B) Stert"lt"zarea chimică. Pentru realizarea acesteia s'a 
recurs la· toate felurile de antiseptice, începând cu metoda pri­
mitivă a lui Lister şi ajungând până la cele mai complexe şi 

puternice produse bactericide. 
Cercetările urmate in cursur războiului, ca ŞI cele ~cute 
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, anterior, au dovedit, că efectul nu depinde atât de puterea anti­
septicelor in vitro cât de modul cum lucrează în vivo. În ade­
văr antisepticele citolitice, adică cari distrug celulele organis· 
mului, au un efect dăunător; pe când cele cari favorizează 
viata celulelor au un efect foarte bun, desi puterea lor bacte· , 1 , 

ricidă poate fi foarte redusă. 
Între aceste antiseptice, unul din cele mai bune este cel 

preparat de Dakin, chimistul care a lucrat cu Carrel în timpul 
războiului:------

Pentru realizarea acestui antiseptic, Dakin . după ce a în· 
cercat peste 200 de combinaţii s 'a ' oprit la un ureparat făcut 
din: c;arbonat de sodiu uscat, clorur de var (hipoclorit de cal­
·Ciu) şi bicarbonat de sodiu. Soluţia preparată recent este cât 
se poate de bună, dar după ro-rs zile se alterează, din cauză 
d hipocloritul de calciu din comerţ este un corp instabil. 

S'au căutat atunci diferite metode pentru a prepara u n 
antiseptic mai stabil. Daufresne a preparat comprimate, cari 
permit facerea extemporanee a solutiei. 

Eu şi cu profesorul Pamfil dela Cluj am făcut un preparat 
pe care l'am numit !!._ZonogCJ.!:.:._ Preparatul nostru are avantajul 
d1 este un corp stabil, netoxic şi cu o mare putere antiseptică. 

Trebue să recunoaştem, că numărul antisepticelor uzitate 
este enorm şi că până acum nu avem antisepticul ideal. 

Ceva mai mult, agenţii patogeni se obicinuesc destul de 
repede cu un anumit antiseptic ş i de aceea se impune schim-
b~rea acest<?ra din timp in timp. --

Carrel a recomandat ca antisepticul să fie cât mai des re· 
înoit şi astfel efectul este mai .rapid. 

Pentru aceasta el · introduce in toate ~irecţiunile plăgei 
tuburi de dren cu găuri. Lichidul antiseptic poate veni la aceste 
tuburi în mod continuu dela un rezervor cu solutie leaat de 

• 1 o 
tuburile găurite cu un tub de metal cu ramuri si la care se 
adaptează un mecanism regulator a scurgerei antisepticului. 

Aparatul poate fi anume construit, deasemenea si tuburile 
cari au de regulă un diametru foarte mic. , 

Dar el poate fi improvizat ori unde, dintr'un irigator ŞI 
tuburile obicinuite. 

Irigaţia aceasta continuă este foarte bună . 
Putem face şi o irigaţie intermitentă. Lăsăm capetele tu· 

burilor de dren în afară de pansament. Prin aceste capete în· 
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troducem cu o siringă soluţia antiseptică la fiecare trei ore. 
Această metodă o intrebuintăm in mod curent in clinică si dă 
rezultate destul de bune. • • 

Metoda aceasta a lui Carrel dă rezultate minunate cu con­
·diţia să fie aplicată cu toată conştiinciozitatea. 

S'a realizat astfel o metodă chimico· terapică prin ajutorul 
·căreia putem obţine o sterilizare în câteva zile şi după aceasta 
putem proceda ca şi cu o plagă sterilă, adică putem face 
sutura. 

Dupăce am studiat aceasta, să vedem, cum ne comportăm 
în practica obicinuită. 

Dacă avem un rănit cu o stare generală bună şi n'a avut 
o hemoragie mare, atunci facem sutura, dacă plaga este simplă 
:şi superficială. · 

Aplicăm metoda lui Carrel in toate celelalte cazuri. 
Dacă bolnavul are o hemoragie, ne preocupăm intâiu de 

hemostază şi apoi de rest. 
Dacă starea generală este rea, vom căuta s'o remontăm 

şi apoi ne vom ocupa de plaga propriu zisă. 
Orice plagă accidentală, in afară de infecţiunile obicinuite 

este deseori contaminată de bacilul · tetanosului. De aceea· ~ste 
-o regulă generală, ca imediat ce s'a făcut tratamentul plăgii, să 
.se facă şi injecţia cu ser antitetanic preventiv. 

Vom. reveni la studiul tetanosului, căci ne-am limitat nu­
·mai la această simplă semnalare. 

Pe lângă tratamentul descris, mai este şi cel cu seruri şi 
vaccinuri, despre care vom vorbi cu ocazia complicaţii~- / 

COMPLICAŢIUNILE PLAGILOR. 

Complicaţiile plăgil;r sunt unele cu caracter local şi altele 
general. 

CQ.!!lplicaţiile locale sunt ug~Je_iun.c.ţionale_precum este du· 
rerea Şi stupoarea locală; altele sunt f~i~Q:biologice, precum: 
hemoragia şi supuraţiunea. 

Am insistat suficient la studiul general al plăgilor asupra 
durerei si hemoragi.ei. În ce priveşte supuraţia, am cercetat-o. 
Ia acelaŞi capitol şi vom reveni cu ocazia studiului asupra in­
fecţi·ilor în genere. 

în ce priveşte stupoarea locală, aceasta înseamnă o di-
Prof. Dr. 1. Iacobovici : Propedeutica Cltirurgicală. · 36 
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minuare a functiunilor regiunei traumatizate. Această diminuare 
are ca substrat anatomic o jenă circulatorie sau o desorgani­
zare a vietei celulare locale. Dintre cauzele fizice sunt: căldura, 
frigul ori ~lectricitatea, dintre cauzele chimice mai dese avem 
eli verse cauterizări şi combustii chimice şi, în fine, printre cau­
zele fizio-patologice, sunt acelea cari influentea.iă în primul loc 
circulaţia şi dau o vasoconstricţie. 

Toate aceste au ca efecte generale: o anemiare a regiunei 
traumatizate şi in acelaşi timp o insensibilizare. Această insen­
sibilizare poate fi numai relativă sau din contră ea poate fi 
completă. · 

Aceste două fenomene pot fi efectul unei le~iuni locale, 
singura care ne interesează in cazul nostru, sau poate fi efec­
tul unei stări nervoase, şi în special a unei boli functionale ori 
fizice a sistemului nervos central. 

Când fenomenele sunt de origină pur locală, atunci în cele 
mai multe cazuri sunt transitorii şi la scurt timp după vaso· 
constricţie, urmează un proces invers de vasodilataţi e şi viaţa 
locală revine. 

Da<;:ă fenomenele persis tli, atunci se produce gang rena re­
giunei atinse. 

O interven~e făcută într'o regiune in stare de stupoar e 
se poate executa fără anestezie. 

Este însă prudent, ca totdeauna să aşteptli~ trecerea 
acestei stări şi să vedem ceea ce rămâne după dispariţia acestui. 
şoc local. 

Cu aceasta am incheiat schiţarea sumară a complicaţiilor 
locale şi vom studia acum comp.licaţiile generale. 

Aceste complicatii sunt unei~ functionale s i altele de ordin 
septic. Aceste compll~iunr septic~le·Î~t-âlnim dese·oriÎ~ plăgi, 
dar pot exista şi in afară de acestea. Încât ele nu constitue nu­
mai simple complicaţii, ci adevărate entităţi morbide. 

Complicaţiile funcţionale ale plăgilor. Dintre aceste 
comflicaţiuni avem stările rle şoc ŞI diverse manifestaţiuni 
nervoase. 

Şocul trauma tic este · o diminuare a functiunilor sistemu­
lui nervos vegetativ şi central. Diminuare, car~ apare imediat 
după un traumatism accidental şi operator şi care merge dese-
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-ori accentuându-se până la incetarea funcţiunilor inimei, pul· 
monului şi rinichilor. 

Moartea vine într'un interval care variază dela 6 până la 
24 de ore. 

Cauza3cestui şoc ar fi, după unii, de origine centrală, adică 
-o parahzte a centrilor vasomotori bulbar1. Dupa alt1L"ar fi o 
paralizie primitivă a nervilor vasomotori J?_eriterici. Aiţii văd in 
.şocul traumatic un şo·c anafilactic, produs prin rezorbţia sub­
stantelor rezultate din distructiile traumatice , , . 

Fapt este,. că in practica obicinuită şocul traumatic este rar. 
Se vede: in cazuri de armate surmenate, obosite din cauza lup­
telor sau din cauza intemperiilor ori lipsurilor alimentare. Per­
sonal mărturisesc, că am văzut foarte puţine cazuri în cursul 
războiului şi aceasta numai iarna. Cazurile din timp de pace 
etichetate ca şocuri, erau hemoragii sau septicemii violente. 

Aspectul chnic a şocului traumatz'c se caracterizează pri11: 
pali'ditate generală cu asemănare cu cea cadaverică, cu fruntea 
acoperită de sudoare {_i11ăduseală); buzele danozate, ochiz" dusi în 
fu ndul capului, pup_z/;;te d~lalate, reaqionai:Zd Joarte încet. , Ex­
trem.ităţile sunt reâ şi âanozate. Pulsul mz"c, reypz·r:flf.ta_§_!:f:/!§r­
ficială . Urinde dz'Jninuate ca ca'!}ilate. Une-on· bolnavul pt.erde 
scaunul şi urz"nile. 

Bolnavul este dese-orz· z"nconştient. Alte-ori răspunde cu di­
jiculate şi stă în stare de somnolenţă. 

Starea aceasta se aseamănă cu cea produsă de o hemoragie 
puternică şi mai ales, dacă apare imediat după o operaţie: ab­
dominală, pelviană sau în ori care regiune. De aceea vom fi 
foarte precauţi ş i nu vom eticheta şoc operator ceeace in rea­
litate nu este decât o hemoragie. Personal n'am văzut in timp 
de pace nici un caz de aşa zis şoc operator. ~azurile etichetate 
ca atare, erau sau h~morag_li,_ sau fenomene azo~~-~i_:; ori da­
tarite însufiicienţelor hepatice, azi cunoscute mai ome decât 
altă dată. 

Apariţia acestor simptome a doua sau a treia zi după 
tr9-umatizm indică sau o hemoragie secundară sau mai curând 
o· septicemie. 

Şocul adevărat apare imediat după traumatizm şi" are ten­
dinţă de a dispare fie spontan, fie în urma tratamentul~! nostru: 

Tratament. Se obicinueşte a se da acestor bolnavi băutun 
calde sau bă~turi alcoolice. Acestea sunt bune, dar numai în 

36" 

4--~~------~--------~-----------------
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cazurile unde sunt excluse leziuni ale tubului digestiv. Fricţio· 
narea ~xtremităţilor este o practică bună ca şi aplicarea ~e = 

ploşti calde, aier cald sau ciar.ceafuri ori termofoare încălz1~e. 
Ca medicamente, vom face injecţiuni subcutanate sau m­

travenoase cu ser fiziologic simplu sau .cu ser cu adrenalină. 
Locul introducerii serului depinde de gravitatea şocului . În ca-
zurile grave injecpa intravenoasă se impune. · 

Injecţiile intra venoase cu: adrenalină, digiclarină Ş I alte 
tonice cardiace dau rezultate foarte bune. 

Cele mai bune rezultate le dă adrenalina, un cmc. din 

solutia r la mie. 
• În cazurile foarte grave transfuzia de sânge dă rezultate 

miraculoase. 
Bolttavit' îH stare de şoc nu trebue operaţi. Vom recurge 

la mijloacele descrise m.ai sus şi m.t1nai după remo11tare vom 
face operaţia care se impune. 

Fenomenele nervoase traumatice. După cum am spus 
aceste fenomene sunt pur functionalc;. Leziunile proprii ale sis· 
temului nervos vor fi studiate cu ocaziunea patologiei diferitelor 
regmm. 

Aceste fenomene pot fi adevărate tulburări funcţional e sau 
pot fi simulări, cari se observă în războaie şi la accidentele de 
muncă, acolo unde ele nu sunt descoperite la timp. În aceste 
cazuri simularea ia proportia unei adevărate epidemii. 

În cursul războiului nostru în Septembrie 1916 apăruse 
un n~măr considerabil de simulanţi, cari făceau pe: surdo·muţii, 
hemiplegicii, paraplegicii etc. Simularea fiind descoperită şi re· 
primată a dispărut foarte curând. Acelaşi lucru a fost observat 
la toate armatele beligerante. Dese-ori simularea a fost men·· 
tinută şi încurajată . în mod inconştient de personalul ajutător 
voluntar, care nu odată apăra pe aceşti criminali. 

Am semnalat numai acest lucru şi nu este aci locul de-a 
studia simularea şi mijloacele pentru a o depista. 

Aci vom schita adevăratele tulburări iunctionale cari se 
pot rezuma la u~ătoarele : delirium tremens , şi neuro-trau· 
matizme. 

Delin'um. tremens apare la alcoolicii cronici şi se manifestă. 
prin o agitatiune excesivă cu tremurături de mâini, picioare, 
cap, limbă, cu o vorbire dezordonată. Bolnavii au halucinatii . , ' 
cred că sunt ameninţaţi de hoţi, de animale sălbatice. Se mişcă 
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neco~tenit, au o temperatură înaltă şi pot face uşor un colaps 
cardiac. Nu vom confunda delirium tremens cu adevărate stări 
patologice. Confuzia aceasta se face si am intâlnit·o des in 
practică. De sigur că na suntem o tară de abstinenti si alcoo­
licii inveteraţi dau un număr impoza~t, de accidentaţi. totuşi n'am 
observat decât două trei cazuri de delirium tremens, 

Când boala s'a produs, primul lucru este de-a imobiliza 
pe bolnav. Pentru aceasta vom uza de cămasa de forţă sau 
in lipsă, de mijloacele cari ne stau la indemâni 

Cum se crede că originea deliriului este suprimarea bruscă 
a alcoolului, se recomandă doze mici de alcool. 

Sunt însă CH mult mai eficace stupefiantele ca: cloralul, 
morfina ca şi toate celeialte opiacee şi derivatele lor. 

Regimul lacto-hidric serveşte la desintoxicarea alcoolicului. 
Pentru amănunte a se consulta excelenta l~e_a ru:of._ Dr. 
Urechea şi Dr. Mihălescu intitulată: Tratat de Patologie neuro- . 
(nentală. ·Fascicula III. şi IV. anui 1927. · . 

Fenorr?enetc· ·11euriitraumatice se pr(;"zintă fie sub aspectul 
unor tulburări mintale· asemănătoare cu demenţa, fie sub forma 
unor tulburări neurologice cu tip isteric sau cu asţJectul unor 
leziuni materiale. .. 

Din cadrul acestor tulburări a rămas foarte puţin, de când 
cunoaştem fenomenele de insuficienţă hepatică, renală, ovariană, 
tiroidiană şi stările de acidoză şi alcaloză. 

Sunt tulburări nervoase preexistente şi pe cari trauma­
tizmul le-a declanşat. · 

Scoţând toate acestea, putem afirma, că adevăratele tulbu­
rări post-traumatice sunt foarte ra~e. 

COMPLICATIUNILE SEPTICE ALE PLAGILOR. 
' . 

Cum am spus, aceste cornplicaţiuni se observă dese-ori 
în cursul evoluţiei plăgilor. Ele presupun totdeauna o mică 

plagă pe unde este poarta lor de intrare, dar prin evoluţia lor 
constitue entităţi morbide. 

Nu intră în atribuţiile acestui manual elementar de a studia 
acestea entităţi, dar cum începătoruf, care trăeşte în contact cu 
bolnavul, este cel dintâi care observă primele simptome, şi cum 
viaţa bolnavului atârnă de rapiditatea cu care se intervine, am 
crezut util să schitez în mod sumar aceste maladii. 
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1 N F E C Ţ 1 U N 1 L E. 

Infecţiunea este duşmanul cel mai mare al chirl~rgiei. 
Toate preocupările chirurgilo_r urmăresc pe de o parte evitarea 
infecţiunei şi pe de alta, distrugerea ei atunci câ~d s'a pr?dus. 
Evoluţia normală a plăgilor este împiedecată dm cauza mfec· 

tiunei. 
, Reproducem după P. Nicolle şi A. Boquet di~ cartea. !or 
Elements de microbiologie generale et d'immunologte. 2 . Edttton 
1926, următoarea descriere, care ni se pare mai precisă. 

"Când un germene virulent străbate in ţesuturile sau 
"umorile unui individ receptiv, el nu intârzie de a se inmulti 
"şi de a da naştere prin el însuşi sau prin toxinele pe care le 
"secretează, la tuJb!Jrări loc.ale sau generale caracteris tice a. 

"La alteraţiunile directe produse de microbi ş i otră vurile 
"lor se adaugă reacţiuni celulare ş i umorale variabile după na· 
"tura agentului patogen. Şi totalitatea semnelor consti tue boala 
"infecţioasă ale cărei principale aspecte le vom cercetau. (Pag ina 
217. Nicolle et B. El. m. im.). 

Agent înseamnă oric_e corp car:e - P~oate avea o influenţă 
sau să determin.e_ lJll efect. _ (Dictionnaire de medecine Littre 
Ed. 1908). ' 

Patogen înseamnă influenţele cari pr6duc o boală . Ageufi 
patogem· înseamnă deci acei corpi, cari pot provoca o boală. 

Dintre aceştia cei mai frecvenţi sunt n'licrobii, nume dat de ehi· 
rurgul Sedillot. Nicolle şi Boquet definesc microbii in modul 
următor: 

· "Se înţelege sub numele de microbi toate organismele in· 
ferioare, cari nu pot fi studiate fără ajuton.il microscopului". 
Definiţia· aceasta este cam vastă, dar pe nqi nu ne interesează 

problema ştiinţifică in sine, adecă a locului ocupat de microbi 
în lumea vegetală sau animală. Pe noi ne interesează faptul, 
că toţi agenţii patogeni sunt microbi, iar rolul acestor în produ· 
cerea boalelor a fost pus în evidenţă de marele învăţat francez 
Pasteur. Chirurgul englez Lister, a cărui centenar dela naşte· 
rea sa, s'a serbat în cursul acestui an (1927), a dovedit în anul 
1867 rolul microbilor în infecţiunile chirurgicale şi a propus 
mijloacele pentru a·i combate. Am vorbit despre acest lucru la 
capitolul antisepsiei, dar am ţinut să revin pentru a se reţine 
şi mai bine aceste date memora~ile. 
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Microbii sunt de douli feluri, unii: patogeni, cari produc 
boale şi alţii saprofiţi, banati, cari nu produc boale. 

Deosebirea este artificialli, fiindcă acelasi microb dese-ori 
poate fi cand.patogen, când saprof1t. Totul d~pinde de virulenţa 
microbului şi de rezistenţa individului . . 

Virulenţa este toxina elabor~tă de un microb. Dar gene­
ralizandu-se înţelesul, prin microb virulent s'a înţeles un mic­
rob capabil să dea boala tot aŞa cum altă dată se numea vi­
rulent un ţesut sau o secreţiune capabilă să transmită boala. 
Termenul derivă din cuvântul viruş substan_ţă- despre care se 
credea eli transmite boala, atunci când · microbii nu erau cunos­
cuţi. De aci şi definiţia lui Roux, că 11 virulenţa este aptitudinea 
microbilor de a se desvolta în corpul animalelor şi de a secreta 
substanţe toxice". 

Rezz"stenţa z'ndiuidului este puterea pe care o dezvoltă 
ţesuturile sau umorile organismului pentru a lupta contra mic­
robilor pătrunşi în organism. 

În această luptă noi suntem ajutaţi de un sistem intreg de 
apărare, care constitue ceeace se numeşte imunitate. ~atea­

poate fi naturală şi existenţa acesteia explică rezisten~a unor 
indivizi la boli foarte contagioase, sau z'mu1:tifatea este căpătată 
prin boală sau produsă artificial de noi prin vaccinare (intro­
ducere de microbi cu virulenţa scăzută), sau prin seruri. 

Nu intrăm in mai multe amănunţimi, acestea privind alte 
discipline. 

Pe noi ne interesează, cari sunt efectele microbilor şi sub 
ce formă clinică se prezintă. 

Efectele ş i formele variază după microbi. Vom lua aci ca tip 
infecţiunea banală, localli, produsă de: streptococ ori stafilococ. 

Primul semn al infectiunei este i11, ll_amat/a. Letulle o defi-• ~J~--- ~ 

neşte astfel: 11 inflamaţia constă in chip esenţial din o serie de 
dezordini materiale degenerative şi funcţionale((. 

Din punct de vedere clinic, inflamaţia a fost caracterizată 
încă din timpul lui Celst'us prin termenii: rubor, calor, tumor, 

----._;____- - . . 
9,9.lo:r.- "-

Orice regiune şi cu deosebire orice plagă a cărei margini 
se tumefiază (tumor); a cărei culoarea devine roşie (rubor); a 
cărei suprafaţă dă o senzaţie de căldurli . (calor) şi bolnavul are 
dureri, (dolof) este infectată, iar procesul care se desvoltă poartă 
numele de inflama~ie. 
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Aceste semne de iritaţie se pot opri aci, ceeace este rar. 
în cele mai multe cazuri procesul de distrugere, de degenerare, 
mero-e înainte si atunci din această cauză se formează o adu-o .!1 ' • 

nătură lichidă, care cuprinde elemente distruse, .transudate ŞI 
exudate, cari atunci când sunt bine delimit~te p<{ar:!_ă _ numele --d~_a;bces~ 

Plăgile, unde se produc aceste procese, se numesc plăgi 
supurate. 

Când colecţia este difuză ia numele de flegmon. _ 
Abcesul indică o putere mai mare de rezistenţă: pe când 

fiegmonul arată o rezistenţă mai mică. Infecţiunile virulente nu 
pro~]nflamaţie nici abcese ori flegmoane, ci trec dea­
dreptul în sânge. 

Trecerea în sânge se poate face direct sau prin. interme-
diul limfaticelor. 

Alături de aceste simptome locale de infecţiune există ş i 

o serie de simptome generale în raport cu virulenţa microbului. 
Aceste semne sunt : o indispoziţie generală, o lipsă__de_poftă de 
mâncare, uneori frisoane, iar semnul ~ţJ_mai şigur este tempe­
ratura~~nfeqiile banale şi locale avem numai o staJ~c . sub­
febrilă vesperală. Individul este afebril dimineaţa; după amiazi, 
1nffe orerei6-=-rg, face o febră, care variază· dela 37"2, 3, 5-
38-390. Aceasta·i febra de supuraţie şi este indicatorul cel mai 
bun al mersului unei plăgi. 

Dacă simptomele generale, citate mai sus, se agravează, 

dacă frisoanele sunt puternice şi se înteţesc, dacă temperatura 
se menţine ridicată; atunci nu incape nici o discuţie, ·că infecţia 
s'a generalizat, adică s'a produs ceeace se numeşte o: seplt"ce11'zz·e . . 

Prin acest termen se înţelege prezenţa microbilor' în to­
rentul circulator, sau bacteriemz'e, cum pretinde Lecene. Cclnd 
infecţiunea dă localizări i se spune septico-pz·emie sau simplu 
piemie. ----
- -când există o infecţie produsă prin microbii cari nu trec 

în torentul circulator, ci numai toxina lor, atunci aceasta se 
numeşte: toxi1~emie, după terminologia adoptată de Lecene. Este 
caracteris ti"Că--te-taf}Qsu lui. 

Când este o asociare de toxina unui microb, care nu cir­
culă, şi un alt microb, care a trecut în torentul circulator, atunci 
aceasta poartă numele de toxibacteriemie. 

Din punct de vedere -chirurgical, vom remarca numai ~tât: 
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• 
septicemiile pure sunt cu mult mai grave, dec~t acele Ia cari 
se produc localizări, deci organismul a avut timpul să reac· 
ţioneze. 

Tratamentul infecţiunilor. Am arătat la studiul plăgilor, 
cari sunt mijloacele ce ne servesc pentru a lupta contra infec· 
ţiunilor. Am arătat utilitatea sterilizării mecanice si a celei ehi· 
mice. Am putea adăuga Ia mijloacele locale şi ce,le indicate de 
Besredka 1) pentru imunitatea locală. 

Ca 'mijloace generale avem la dispoziţie vaccinurile spe­
cince, stock vaccinurile preparate gata. Avem auto·vaccinurile 
preparate după Wrigth. Avem diferite seruri. La noi sunt seru­
rile preparate de institutul Praf. Cantacuzino. Ca medicamente 
avem nenumărate aritiseptice. Din experienţă personală a·şi pu· 
tea recomanda din cele uzitate acum: c.9§rgolul, ~I.estrarg.2,l~. 
protargol u l, ch~_,_tlul, g:j_J~aflavina, seoticemink.._ Electrargolul 
şi tripaflavina, par, pentru moment, cele mai bune. 

Ca linie de conduită generală in lupta contra infecţiunei, 
chirurgul trebue să fie cât se poate de activ. Va interveni ime­
diat local şi va căuta prin intermediul vaccinurilor, serurilor şi 
medicamentelor uzuale, să previe generalizarea sau s'o juguleze 
atunci, când aceasta a început. 

Septicemia declarată, lupta, trebue continuată cu toată per­
severanţa, căci mulţi, consid~raţi ca disperaţi, vor putea fi salvaţi. 

ERIZIPELUL. 

Erizipe!u! este i1Jjecţiunea pietei prin streptococ. 

La inceput infecţiune~ este locală, dar se poate generaliza 
foarte uşor. · 

· Erizipelul este medical, atunci când nu se găseşte o poartă 
evidentă de intrare. Se numeşte erizipel chirurgical acela care 
apare ia plăgi fie accidentale fie operatoare. 

Erizipelul este o boală foarte contagioasă şi, dacă nu se· 
iau măsuri grabnice de izolare, atunci se transmite cu uşurinţă 
la toti bolnavii unui serviciu de chirurgie. 

,Erizipelul făcea ravagii, înainte de introducerea antisepsiei. 
Simptomele erizipelului le putem grupa în: generale şi. 

locale. 

1} BESREDKA : Immunisation locale. Masson et Cie I925. 
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~ Simpto1nele generale apar cele dintâi şi se caracterizeaz~ 
prin: frisoane, t~mperaturi ridicate şi o star~ gen~l~ _r_ţ?. L~ 
bolnavii- cupfăgi, la caria p-a·r-'·aces e semne, putem fi Sigun, 
di in majoritatea cazurilor a apărut erizipelul. Putem avea cer­
titudinea, dacă am aflat că bolnavul a venit in contact cu un 
individ bolnav de erizipel sau a fost pansat de cineva, care a 
umblat cu un erizipelatos. 

Dacă desfacem pl~ga, atunci vedem semnele locale. Acestea 
sunt cele caractenst1ce infectiunei pielei, dar cu un aspect par­
ticular datorit streptococlllul_ şi reactiunei specifice a tegumen-
telor. - --

T~IE..efacţia .este primul semn. Ea se intinde pe o dis tan ţă 
mai mare ori mai mică şi constitue ~erizip.elato.asă. A­
ceasta se termină cu o margine mai pronunţată, numită franţu­
zeşte bourrelet, (partea umflată a unui obiect, cum ar fi o 
perină de cauciuc). Dincolo de acest bourrelet sunt tegumente le 
normale. 

Deosebirea de relief se simte mai bine, dacă explorăm 

regiunea . cu degetul. 
Toată par:tea tumefiatil este... dur-€-roasă şi dă o senzatie de 

căldură. Are o cuioare roşie sau roşie-vân~tă şi în erizipelele 
grave o culoare negricioasă, proâusn e emoragii şi gangrene. 
Une-ori apar ~(~---1-a suprafata plăcii erizipelatoase. 

După aspectul lor, erizipelele se numesc: serpig inoase , 
ambulante, edematoase, echimotice, flictenoide, gangrenoase etc. 

Numiri, cari corespund mersului şi caracterului mai deo­
sebit al boalei. 

Mersul erizipel ului variază. În formele uşoare după-4=:.6 __ . 
zile, fenomenele generale ale erizipelului disp:ar, cele locale 
dim1nuă şi în curând totul reintră in ordine şi la niv'elul plăgii 
se observă o descvamaţie şi tegumente încretite. 

În cazurile când acestea nu se produc, ~tunci se formează 
flegmoane şi det.ewin_ări_septice in diferite puncte ale organis­
mului. Dintre aceste cele mai_ grave sunt: rleterminările pulmo-
nare, cardiace şi sep_ticemiile. . 

P'ronosticul erizipelului va fi totdeauna foarte rezervat si 
este condiţionat de: .y_ârstă, de stări anteri_~e,_de Iezi uni- .et~­
În genere copii şi oamenii tineri luptă destul de bine. 

Erizipelul este periculos la faţ~ şi cap din cauza compli­
caţiilor cerebrale şi a tendinţei la generalizare. 
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Tratamentul est~ local şi· general. 
Badijonarea cu tinctură <kj_od' este un bun tratament local. 

Se unge toată regiunea erizipelatoasă şi cel puţin 2 cm. dincolo 
de zonă. Se acopere totul cu un strat de vaselină sterilă. 

Badijonarea se va face odată pe zi. --- -

Se mai poate unge cu o soluţie de : ichtiol 20 gr. glice­
rină 8o gr. Dă şi aceasta bune rezultate. Vom evita pansamen­
tele umede sau alte substanţe cari irită tegumentele. 

Tratamentul general curativ constă în administrarea de 
ser antistreptococic. 

Serul preparat de laboratorul "Prof. Cantacuzino" a dat 
rezultate cât se poate de bune. Trebue însă administrat la timp 
şi în doze masive. 

Medicamentele antiseptice ca: colargol, electrargol, tripa-
flavină pot fi intrebuin~ate. 8"<-?~·cv .. .-~.~4 ~·& - -

.........__ Autohemoterapia ne-a dat o serie de succese. Se scoate 
din venab-Io- cm~ c. de sânge şi se injectează intramuscular. 
Am avut o serie de cazuri, unde erizipelul a cedat după prima 
inj ecţi e, la altele a fost nevoie să repetăm. Autohemoterapia 
nu es te un tratament specific aşa că sunt şi eşecuri. Dar poate 
fi utilizat acolo, unde toate metodele au fost epuizate. 

P.UTREZICIUNEA DE SPITAL. 

Boala aceasta se caracterizează prin :,imptome generale de 
t'njecţiune şi prin aparzjia de false 1rzembrane şi lezium· destruc­
tt've la nt'velul plăgilor. 

Agentul pa.togen este bacilul fusiform descris de Vincent. 
La aceasta se pot . adăttga şi al~i paraziţi. 

Simptomele·· putreziciunei de spital sunt: general::! şi 
locale. 

S impton.-tele generale constau in temperaturi oscilante şi con-. 
tinue, stare generală rea caracterizată prin: anorexie, vărsături, 
diarei şi o slăbire treptată, care duce curând la caşexie ,şi moarte. 

Local: plăgi le sunt acoperite cu false membrane albe mur­
dare şi uneori sanghinolente. Plaga poate prezenta ulceraţiuni, 
sau se ingroaşă, înrn,oaie şi dă o serie de pungi, tuneluri, unde 
se adu11ă o secreţie murdară. 

Dar ceea-ce le caracterizează este un miros de·o fetidi­
tate, care trăsneşte. 
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Putreziciunea de spital, .care dispăruse, a fost din nou 
observată in, cursul războiului mondial. 

Examenul bacteriologie este indispensabil pentru a nu 
confunda plăcile produse de bacilul difteriei, de cele ale putre-

ziciunei de spital. 
Pronosticul este foarte grav. 
Tratamentul constă in deschideri larg i. 
Dezinfectare Carrel şi , unde es t~ posibil şi în cazuri g rave , 

~mputatie/ 
GANGRENA GAZOASA. 

Gangrena g azoasil este o boală datordă la o sene îutrca.![ă 
de microbi din cari majoritatea sunt anaerobi şi caracterizată 
prin fenomene generale, dar mai ales pn·n g an-gr-ene.. şi apari­
jia de gaze la nivelul locului, unde s'a produs iu/ecţia. 

Gangrena gazoasă a produs numeroase victime în cursul 
1 .-ăzboiului şi mai ales pe fron tul occidental şi în primul an de 
războiu, Cauza a fost în concepţiile greş ite asupra tratamentu· 
lni plăgilor de războiu şi a defectuozităţi i transporturilor şi 
serviciilor de .JJhirurgie. Noi, fiind instruiţi de cele observ ate pe 
frontul o'm'"dţ•nt1Il, am avut un număr foarte mic. În timp de 
pace, gangrena gazoasă este rară, dar se observă mai frecven t 
în unele regiuni decât în altele. D e pildă la Bucureşti cazurile 
de gangrenă gazoasă sunt rare, ~ Clinica din Cluj vin în fie· 
care an s-ro cazuri. Probabil că terenul ca şi condiţiunile 
atmosferice contribue la acest fapt. 

Agentul patogen nu este unul şi acelaşi, cum s'a crezut 
mult timp despre vibrionul septic a lui Pasteur. Boala se dato­
reşte .la o serie de-ru-ici·obi -anaerobi ca: B.?~i1us _perfringens, 
vJE!l~~~-.l.__Ş__eptic, JL_oedc:ma_ţi ens, Bacil~s _ b~llonen~is, ~por;: 
~ şi B~us. Dintre aerobi cei mai deşi sunt: strep-
tococii şi · stafilococii. . 

Identificarea adevăratului germen sau a tuturor a celor 
prezenţi este foarte grea după cum s'a arătat ·de : Henry şi 
Taylor în şedinţa din II Decembrie I9I7 a societăţii ·11Research 
Society of thie American Red.-Cross'' care lucra în Franta. 
Sacquepee, care a făcut cele mai frumoase studii bacteriologi~e 
in cursul războiului a arătat existenta unui număr cons iderabil 
<le forme atipice de vibrion septic şi din ceilalţi bacili: 

Această multiplicitate de g ermeni ne explică şi multiplici-
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tatea formei clinice şi dificultatea de a avea seruri specifice 
eficace. 

Cond,fium'le can· favor-izează gangrena gazoasă sunt nu· 
meroase. Bacilus perfringens şi vibrionul septic sunt in pământ, 
deasemenea şi B. oedematiens a fost găsit de Weinberg tot in 
pământ. Hainele sunt şi ele infectate şi mai ales la lucrători 

şi combatanţi. 
Cauzele elin partea bolnavului, cari pot favoriza sunt: 

zdrobirea ţesuturilor (fracturi, leziuni, vasculare, nervoase.) 
Dintre cauzele generale influenţează mai ales: şocul trau· 

matic, foamea, oboseala, emoragia, anestezia. În timp de pace 
diabetul si alcoolismul sunt cauze determinante. 
-- Infe~ţia produsă din primul moment se desvoltă in raport 
-cu teren ul ş i virulenta; de regulă infecţia devine evidentă după 
r8-36 ore . 
._ În- gangrenele gazoase consecutive extrac~ilor dentare, 
evoluţia se face uneori cu o rapiditate fulgerătoare. Am avut 
·cazuri, unde primele semne au apărut după 2 ore şi în timp 
de 24 de ore bolnavul a sucombat prezentând: mediastinite; 
pericardită şi pleurezie dublă. 

Sunt alte forme, cu mersul mai lent; acestea au un pro· 
n ostic mai favorabil, cu deosebire, când sunt leziuni la membre. 

Semne clinice: se aseamănă cu acelea ale erizipelului şi 

l e vom studia grupate in semne generale şi locale. 
S emnele generale sunt cele caracteristice tuturor septice-

miilor şi mai ·-a·cc-e~ate ori atenuate in raport cu virulenţa 
10 

.agenţilor patogeni. Bolnavii au temperaturi înalte cari se menţin. :c. 
Frisoanele sunt frecvente . şi destul de puternice. Starea gene- f.- ,.-o .. ~·~ 
ral ă se alterează foarte repede contrar de ceeace vedem în Y.,\vtu l..., 
erizipel, unde ea rămâne bună mult timp. Tulburările digestive 
.sunt indiciul unei forme grave şi constau în : vărsături şi diarei. 

Semnele locale sunt tipice. Regiunea se tumefiază mult şi 
neregufăf.-Nu-formează o placă cu un aspect dur şi cu o mar­
_gine bine delimitată. 

Dacă palpăm, auzim o crepitaţie şi avem senzaţia a ceva 
·care pârâe sub degetul nostru şi a unui corp elastic. ~ste -~cel 
emfizem subcutanat datorit gazel~::>r produse prin evoluţia boalei. 

Pielea este : roşie, întinsă, bronzată, acoperit~- -de pete 
vinete, negre. Tumefacţia şi simptomele locale progresează cu 
o rapiditate surprinzătoare. 
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Plăgile tumefiate dau scurgere unui lichid _ murdar ŞJ 
mirositor . 
. ---Examenul radiologic dă imagini, cari permit uneori de-
pistarea formelor profunde de gangrenă gazoasă. . 

Aceste examene au fost practicate la inceput in Germama 
şi după memoriul lui Dutertre au fost practicate in Franţa de 
Ledoux·Lebard şi apoi de Lardennois. 

De sigur că gangrena gazoasă, ca toate infecţiunile, nu 
se prezintă totdeauna sub acelaşi aspect. Lardennois şi J. Baumel 
-in cartea lor : Les infections gangreneuses de membres. M_asson 
1920, recunosc următoarele forme : . 

I. Gangrena tumefiantă, caracterizată prin tumefacţia mase-
lor musculare şi lipsa de gaze şi mirosul de gangrenă. 

2 . Gangrena edemaţiantă caracterizată printr'un edem enorm 
fără miros de gangrenă şi gaze. 

3· Gangrena gazoasă local(zată. 
4· Gangrena gazoasă difuză. 
5· Flegmonul gangrenos. 
Această clasificaţie este re lativă,, fiindcă sunt cazuri, cand 

o formă tr~ce in aha. Are însă valoare, fiindcă scoate In evi­
denţă două forme mai puţin cunoscute şi anume forma tume­
fiantă şi cea edemaţiantă. 

. Diagnosticul gangrenei gazoase se face uşor bazat pe 
cunoştinţele clinice; singurele confuziuni le putem face cu ~ 
erizipelul, flegmoane sau abcese gangrenoase şt mai ales cu 
infiltraţilîe de urină. 

Nu vom confunda un emfizem subcutanat apărut în O· 

fractură de coastă sa.u cu altă ocazie. Aceste emfizeme nu dau 
nici un răsunet asupra stărei generale. 1 

Pronosticul. Gangrena gazoasă este o boală redutabilă . În 
cursul războiului nostru pe 7570 de răniţi şi bolnavi trecuţi. 

prin spitalul 7 de evacuare am avut 64 gangrene gazoase şi 

din acestea 26 s'au terminat cu moarte deci tto0L0 • Mortalitatea. 
cea mai mare a dat-o gangrena gazoasă a gâ-tuT~i goOfo ; cea 
a trunchiului 8o% şi a coapsei, care a dat 78°/0 • În schimb 
gangrenele gazoase ale mânei şi labei piciorului n'au dat nici 
o mortalitate. 

De aci se vede că gangrena gazoasă este gravă la trun­
chiu şi rădăcina membrelor şi este mai uşoară la extremităţile 
membrelor. 
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Tratamentul. Cel mai eficace tratament este cel profilactic; 
ca atare vom căuta toate mijloacele de a preveni şi jugula in­
fecţia. De aceea regulele indkate la tratamentul general al plă­
gilor vor fi aplicate cât mai curând şi cât mai complet. 

Gangrena declarată comportă un tratament local, care 
· constă în : incizii numeroase şi profunde, ~ari trec cu câţiva 
cm. dincolo de focarul de infecţie. Cură~rea focarului de: corpi 
s treini, sfaceluri, părţi mortificate, hemaţoame şi facerea unei 
bune hemostaze. ' 

Drenaj larg şi tamponarea cu apă oxigenată şi apoi cu 
so:u ţi a Dakin. -

Aces t tra tament local este esenţial şi va fi făcut cât mai 
complet şi pansamentul schimbat cel puţin de două ori pe zi. 

Dacă starea generală este rea şi da,că leziunile permit, se 
impune amputaţi a , care trebue făcută fără întârziere şi în· ţesu­
turi sănătoase. 

TratamentuL generaL constă in tonice generale şi lupta 
contra acidozei prin întrebuinţarea serului glucozat bicarbonat. 

D-rul Gomoiu a întrebuinţat in 1913 salvarsanul într'un caz 
de gangrenă gazoasă a toracelui şi a obţinut succes. Personal 
am avut în 1925 un succes într'un caz identic. Totuşi salvar­
sanul nu dă decât rare r ezulta te, deşi a fost întrebuinţat· pe o 
scară foarte întinsă şi de Germani şi de Francezi. 

Proteinoterapia n'a dat rez~l tate. -
Terapeut-ica de imunizare recomandă : vaccinoterapia pre­

ventivă şi curativă. 

Seroterapia este mijlocul cel mai eficace. Se!"ul antigan­
grenos Cantacuzino ne·a dat bune rezultate. 

-- În rezumat: gangrena gazoasă trebue recunoscută şi tratată 
cât mai repede. Fiecare oră contează. Tratamentul local constă 
în o intervenţie bine condusă şi cel general în administrarea 
serului antigangrenos polivalent. 

CARBUNELE BACTERIAN (~~). 

Cărbtmele este o boală caracterizată prin fenomene locale 
şi generale p1-oduse de bacteridia carbonoasă a lui Davaiue. 

Literatura germană întrebuinţează cuvântul !lntrax, care în 
franţuzeşte înseamnă mai mul~ furunculi aglomeraţi. 

Boala este frecventl:l la animalele domestice · şi in special 
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la: boi şi oi; de aci pericolul contaminărei celor can muncesc­
peile acestor animale, deci: măcelarii, ţăbăcarii, blănarii, cis-

marii etc. 
A uentul patogen este primul microb descoperit de Davaine o . 

la 1850; dar acesta nu şi·a dat seamă- de valoarea descopern·ei 
sale decât după ce Pasteur a arătat rolul microbilor în produ­
cerea boalelor. Sporii acestor bacterii foarte resistenţi au fost 
descoperiti de Koch la r876. Germanii pretind că bacilul a fost 
descris de Hollender la 1849. ., 

Bacilul cărbunelui (antraxului) este un mt2rob uşor de re-­
cunoscut. din cauza că se colorează foarte uşor ş i- se cultivă 
foarte uşor. El trăeşte la suprafaţa pământului . De aci se in­
fectează animalele şi, dela acestea, omul. 

Semnele clinice. Cărbunele bacterian, cărbunele simplu 
sau antraxul, cum e numit în literatura germană, se prezintă cu. 
fenomene locale şi generale. 

Deosebirea dintre cărbune ş i celelalte boale pe care le -am. 
studiat (adică septicemia, erizipelul şi gangrena gazoasă ca şi 
putreziciunea de spital) constă în aceea, că la cărbune simpto­
mele locale sunt relativ mici, atunci când cele g enera le ajung­
la paroxism. 

Simlomele generale. Apar de regulă după 4-6 zile şi se 
caracterizează ca la toate infecţiunile cu: frisoane, temperaturi,. 
anorexii, vărsături, diare t. Viole nţa acestora este in raport cu vi­
rulenţa microbilor. Când aceste s imptome apar, atunci ba.cteria 
este în Gâ.nge şi o putem pune în eviden ţă destul de uşor. 

Sunt cazuri, şi destul de grave, unde este o stare generală 
rea şi lipseşte temperatura, frisoanele şi manifestaţiunile diges· 
tive, în schimb cordul este slab şi respiraţia dificilă. 

Semne locale. Acestea se prezintă sub două aspecte; unul ca·· 
racteristic - P.USlJJla_malignă, - altul mai banal - ~Lmali_gn. 

~malignă - buba neagră - culT' i-se spune [0: 
mâneşte, se prei.lrftă sub forma unei mici zone gangrenate, în 
jurul căreia este un cerc format din vesicule. Aspectul acesta 
este tipic şi toată pustula poate avea o suprafaţă de un cm. 
patrat. Ea este aşezată pe o bază dură, alteori · dă un edem 
foarte pronunţat. 

Sunt cazuri, unde totul se limitf'ază la o mică pustulă 

roză şi mai ales la început, şi altele, unde gangrena se Intinde: 
pe o suprafaţă întinsă. 
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Edemul malign se observă cu deosebire la faţ~ ŞI este 
mat greu de precizat. 

Meseria bolnavului ne poate indica boala şi examenul 
bacteriologie a lichidului scos prin puncţie ne clarifică diag· 
nosticul. 

Diagnosticul se bazează pe aspectul clinic, dar mai ales pe 
disproportia dintre leziunea locală neinsemnată Şi starea gene· 
rală foarte gravă. Pe când eram medic primar la consultaţitle 
spitalului Colţea din Bucureşti, intr'o zi s'a prezentat un bolnav 
şi i-am spus imcr\ at, că este tăbăcar. Externii m'au intrebat, 
că pe ce m'am bazat, ca să-i recunosc profesiunea. Le-am ară· 
tat o mică pustu lă malignă şi starea generală rea, manifestată 

prin faciesul bolnavului. 
Dacă cărbunele extern este uşor de diagnosticat, cel in· 

tern este mult mai greu, căci evoluiază ca o septicemie şi diag­
nosticul nu poate fi făcut decât prin examenul sângelui. 

Pronosticul. Cărbunele intern dă o mortalitate destul de 
mare, fiindcă este recunoscut prea târziu. Tratamentul târziu 
da o mortalitate până la 70% in cel intern şi cel de la cap. 

Cărbunele localizat in restul corpului dă o mortalitate de 
Io-rsOfo. 

Tratamentul. Tratamentul local cel mai bun este caute­
rizarea cu fi erul roşu, care este cea rrtai puternică, sau cu termo 
ori gal v anocauterul. 

Excizia are desavantajul că poate generaliza infecţia. In­
j ecţiile cu joc! soluţie 20jo sunt bune. 

Drevermann in Die Chirurgie, (Kirschner şi O. Nordmann), re· 
comandă să se ungă pustula cu o alifie simplă, partea să fie în 
repaos şi pansamentul să se facă cât mai rar. 

Tratamentul general se face cu ser anticărbunos, care a 
elat şi insuccese, dar care in ultimul timp, decând diagnosticele 
se fac mai curând şi dozele sunt mat masive, s'au obţinut re· 
zultate bune. 

Neosalvarsanul recomandat de Germani a fost utilizat 
deseori la Cluj şi cu rezultate bune. Trebue făcut in toate 
cazurile. 

Drevermann recomandă să se facă alternativ salvarsan ŞI 
ser antigangrenos şi culturi sterilizate de piocianeu. 

Prof. Dr. 1. lacobovici: Proj,cdcttlica Chirttrgica/ci. 37 
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TETANOSUL. 

Teta11osul este o toxe11u·e datorz"tă prezenţei în orga1'zism a 
.baâluluz· tetam·c. 

Tetanosul se produce numai atunci, când este o plagă, 
pe unde agentul patogen poate pătrunde în organism. P entru 
<:a boala să se producă trebue sau ca plaga să aibă anumite 
caractere, cari favorizează dezvoltarea microbului, sau ca odată 
cu · producerea plăgii să se introducă şi o cantitate însemnată 
de bacili. 

Plăgile neregulate, profunde şi cele astupate, sunt mai ex­
puse decât cele superficiale. D e aci şi gravitatea plăgilor de 
războiu. 

Sunt regiuni, unde te tanosul este foarte frec vent şi altele, 
unde lipseşte. 
~atogr1~.l!.!J.__Q~_i_!_des<;op_er i..t _d_e_ Nicg_la")er la _ 

~oxina lui a fost descoperită de Knud Faber la r89o. 
Bacilul tetanosului este strict anaerob şi are spo1i, cari sun t 
foarte rezistenţi. Bacilul trăeşte în pământ. Introdus în corpul 
omului, bacilul rămâne in locul unde a pătruns . D eci nu se 
generalizează. Aci pe loc el se înmulţeşte ş i boala rezultă din 
toxina secretată de dânsul ş i care trece in organism. 

Fapt curios este că această toxină merge de-alungul ner­
vilor şi se fixează pe sistemul nervos central. O experienţă 

frumoasă este cea a lui Meyer. Se inoculează in lab a unui cobai 
10 doze mortale de ţoxină şi atunci cobaiul face tetanosul, 
se scoate o porţiune din sciaticul piciorului injectat şi se pune 
sub pielea unui alt cobai. Acesta face imediat fenomene teta· 
nice. Ori-ce alt ţesut transplantat nu va da acest rezultat. 

· Toate experienţele sunt concludente şi dovedesc acel aş i 
lucru, adică că microbii tetanosului rămân pe loc şi că toxina 

-merge de·al.uog.uL.rler..viJor_.şi_se._ fiK.,~a~ă_ p.e ~~ l}_ţ!x.os 
central. 

;t vi!>AT 1 1, ..._ . Semnele clinice. Tetanosul fiind datorit exclusiv toxinei, 
!..t _ 'l 'l c;.\.t \:L: semnele loca~e lipsesc cn totul. . Plaga nu prezintă nimic parti· 

cular. Uneon trebue toată atenţmnea noastră pentru a descoperi 
locul unde s'a produs o înţepătură, care a trecut neobservată 
de bolnav si care nu i-a dat nici o · senzatie. 

Se re~arcă totuşi, că o plagă curati este mai puţin sus­
pectă, qecât o plagă murdară şi acoperită de sfaceluri. De aci 
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şi recomandaţia de a repeta InJectia cu ser preventiv de cel 
puţin trei ori, până ce plaga se curăţă. 

Sem11.ele generale. Toxina fixându-se pe sistemul nervos, 
ceeace caracterizează boala sunt fenomenele nervoase, cari 
constau în contracţiuni tonice dureroase, ascensiuni de tempe­
ratură şi tulburări respiratorii şi circulatorii. 

Contracţiunile dau anumite aspecte corpului şi de aci di-
ferite denumjri. . 

R • c'J/.l· ju.LJ /. fi l"(l(~ţ, l t('t.Y_I,., • h"l f · a) asu sţg~aQJ:lJ..C, eSLe' contracţmnea muşc 1 or eţe1, care 
dă un aspect particular mimicei feţei. O anumită crispare care 
se aseamănă cu un râs tragic. 

el Opistqjonus, este contracţia~-muşchilor cefei şi spatelui. 
Este semnul cel mai obicinuit. Individul face impresia unui arc 
deschis îndără t. 

cl__J}mP1'ostoton!!s, este din contra, contracţia muşchilor 
nexori ş i bolnavul face impresia un.ui individ s trâns ghem. 

el) Pleurosto}!!..!'!l_:!_s, este fixar ea corpului într'o înclinare la­
terală -pe dreapta ori stânga. 

~) Ortotonus, când tot corpul este contractat drept ca o 
scândură. 

0_ Trist!ws, este contracţia muşchilor maxilari şi imposibi­
lit:nea de a deschide gura, de aci şi numele românesc de făl­

cariţă . 

g) _Q,:spuea, se produce prin contracţia muşchilor laringieni. 
h) Dz'sfagia, este produsă prin contracţia muşchilor faringieni. 
Cont ractura aceasta este dureroasă. Ea are spasme, cari 

se produc şi se exagerează la lumină şi la cel mai mic zgomot. 
Aiături de aceste fenom ene avem: temperatura ridicată şi 

rămâne ca atare; pulsul e accelerat. Accelerarea respiraţiei este 
un semn grav. 

Contrastul dintre această stare impresionantă şi inte ligenţa 

păstrată intactă, este unul din semnele importante ale boalei. 
Formele boalei. În cele precedente am descris boala in 

genere aşa cum se prezintă cele mai dese-ori. Dar in afară de 
aceasta sunt altele, unde boa la se manifestă mai violent şi ·cu 
un mers fulgerător. După durata boalei şi a timpului scurs din 
momentul infecţiei şi până la apariţia . boalei avem trei tipuri : 
f~a _supra-acută; forma _acută şi forma cronică. 

După localizarea mai importantă a simptomelor avem : o 
formă cefalică, una viscerală, o formă localizată la o anumită 

37. 
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parte a corpului, descrisă de Larrey , negată şi observată din 
nou în războiul actual. 

Diagnosticul este uşor, când există o plagă. când există 
noţiunea posibilităţii infecţiei, adică când este vorba de un grăj · 
dar ori de un grădinar. Noţiunea este curentă, acolo unde este 
o regiune tetanigenă, cum este de pildă Clujul. 

Trismusul poate fi confundat cu un trismus produs de o 
afectiune musculară temporo-maxilară sau dentară. Confuzia 

• 1 

cu o meningită este posibilă în lipsa noţiunei unei plăgi. Exame· 
nul lichidului cefalo·rachidian elucidează diagnosticul. 

Intoxicatia cu strichnină dă contractia dureroasă clar nu dă 
temperatură Şi investigaţia ne pune .pe calea tentativei de 
crimă ori sinucidere. 

Pronosticul. Tetanosul declarat dă Ş I azi o mortalitate 
de so-8o%. 

Tratament. Pe cât este de g reu de invins boala decla­
rată, pe atât este de uşor de prevenit. Nicăiri medicina n'a rea· 
Jizat un progres mai însemnat ca în prevenirea tetanosului. 

Tratammtul preventt'v constă în injectarea {mei doze de 
ser antitetanic preventiv· P entru a ne convinge de valoarea ş i 
utilitatea acestui ser vom spune, că la a dou a armată român ă , 

care a stat tot timpul pe front, pe un număr ele 40,ooo ele 
răniţi n'a fost decât un singur mort de tetanos şi acesta fii n dcă 
din eroare i-s'a însemnat, că făcuse două injecţii când in reali· 
tate nu făcuse nici una. 

Faza de incubaţie, adică timpul trecut din momentul pă· 

trunderei microbilor şi până Ia producerea boalei, este <ie _ş a.~~~ 
zile. În cursul acestui timp serul preventiv este eficace. Dar 
cum sunt forme supraacute, este nevoie ca injec~a să s e facă 
imediat după rănire. 

De aci şi recomandarea, ca injecţia să se facă la postul 
de prim ajutor. 

Pentru a se putea şti, dacă s'a făc.ut ori nu inj ecţia, se 
p~ne un semn rănitului şi in acel aşi timp se fixează o regiune, 
unde se face injecţia. În armata română s'a admis in cursul 
răz~oiului ca injecţia să se fac~ in fosa iliacă dreaptă. Aceeaşi 
r~~Iu_ne. o preferim şi la. cli~ica din Cluj. Locul inj ecţiei este 
VIZibil timp de câteva zile ŞI avem astfel a doua indicaţie, pe 
lângă semnul dat sau informaţia scrisă. 

Este întrebarea, dacă să se facă ori nu la un om prezentat 
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mai târziu de 6 zile. Eu practic şi r ecomand şi în acest~ cazuri, 
atunci când ocupaţia sau plaga este suspect~. 

În cursul războiului s'a recomandat ca injecţia preventivă 
să se r epete din 6 in 6 zile timp de trei ori. A fost o practică 
bun~, s'a . recomandat şi practicat injecţia înaintea operaţiunilor 
făţ:u"te în vechile plăgi. 

Pe miile ele injecţiuni f~cute n'am observat nici un acci­
dent. Serul preparat de Facultatea veterinar~ elin Bucureşti a 
fost şi este cât se poate de bun. 

Tratanuntut r.uratz·v este un tratament de asalt, făcut cu 
serul curativ, c<~re trebue administrat în doze masive pe trei 
căi: intra-rachiclian, intravenos şi subcutanat. Dând astfel8o-rso 
de cm. de ser am putut salva câţiva tetanici. 

Dintre medicamentele calmante se recomandă cloralul. 
Semrile punjicate. În cursul anului 1926 Louis Martin 

dela institutul Pasteur, invitat fiind de societatea de chirurgie 
eli n Paris , a comunicat clescoper:irea unui nou ser purificat, care 
evită orice accident. 

!!!.1f!!2~ . .i!'~l!-__ de~~et:it~ __ qe Ramon, este o toxină care tra­
tată prin căldură· şi formal, pierde to<~tă toxicitatea şi-ş i păs­

trează cal ităţile sale de antigen. S'a preparat astfel anatoxina 
difterică, care a dat rezultate excelente. 

Ramon şi Zoeller au preparat anatoxina tetanică şi cu 
aceasta au realizat vaccinarea antitetanică. Tot aceşti doi au 
făcut un preparat compus din vaccin antitific şi anatoxină :?i 
procedează în modul următor. Fac două injecţii cu acest c>.mes­
tec şi a treia numai cu anatoxi·na tetanică . Rezultatul este, că 
în timp ce injecţia cu ser nu dă decât o vaccinaţie trecătoare, 
vacci narea cu anatoxină este ele o durată cu mult mai lungă. 

Este uşor ele înţeles valoarea acestei vaccinări pentru tru­
pele în campanie. Soldaţii intraţi în luptă sunt imunizaţi contra 
tetanosului. Practica aceasta este indicată la grădinari, unde şi 
infecţiile tifice şi cele tetanice sunt atât de frecvente. · 

Metoda aceasta s'a aplicat cu succes la armata franceză 

care a lupta t în Maroc în anii 1925 şi 1926. 



Profesor Dr. IACOBOVICI 
" 

TRATAMENTUL FRACT~RILOR. 

Fractura unui os ori cartz'laj ·înseamnă distruge1'ea inte-
gn'tăţei sale anatom ice. . 

DistruO'erea poate fi urm area unei boli generale sau locale 
b . 

şi atunci fractura se produce fără nici o viol enţă Ş I se numeşte 
/1'actură patologt'că sau spoutană. 

Frac/urile traumatice, se produc din diferite cauze trau­
matice şi cons titue imensa majoritate a fracturilor pe cari le 
întâlnim în practică. 

F ractura este î?J:c}dsărcând nu comunică cu exteriorul, deci 
tegun1eiîtele sunt intacte. Aproape toate fracturile închise s unt 
fracturi ster ile, adică . neinfectate. Ca atare vor evolua în condi­
tiuni mai bune. 
, Fractur a este descl!işii, când comunică cu exteriorul, există 
deci o" distrugere a tegumentelor. Toate {1-aclur de dese/zise sunt 
fracturz· inf ectate. Infecţia se stabi l eşte din primul moment şi 
ea se agravează pe măsură ce timpul tr ece. 

T ratamentul ori cărei fracturi deschise constă în execu· 
tarea unei operaţiuni cu scopul de a obtine sterilizarea foca­
r ului de in fecţie. Steril izarea se obtine prin deschiderea foca­
rului şi curăţirea lui de · corpi str ăini, eschile etc., sutura nervi­
lor, vaselor etc. Toate aceste consti tue, ceea-ce Carrel a numit 
C/Jtrătire 1JJ.!!..C....C!..'~1.ică. Urmează apoi utilizarea antisepticelor, ad ică 
ceea-ce tot Carrel a numit wrăti1'e rhi11t/că. 

Tratamentul acestor fract~r~~~~ţ~~ - marei chirurgii. P e 
noi, ne interesează aci cu deosebire tratamentul frac turilor 
obişnuite, adică a celor închise, cari sunt cele mai frecvente în 
practica zilnică. 

Tratamentul oricărei frac turi urmăreşte res tabilirea inte­
grităţei anatomice şi a celei fi ziologice, adi că a funcţi ei nor­
male. P entr u a realiza acest lucru trebue să facem următoarele 
patru manevr e. 
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r. Reducerea_ jrqgmentelor. Ori de câteori este o depla­
sare vom -căuta să punem fragmentele în contact. Dar acest 
contact nu este suficient şi trebue complectat cu ceea-ce urmează. 

'?::._Cgaptare_a, 
aceasta înseam· 
nă că fragmen­
tele reduse să fie 
aşezate in con­
tact intim în aşa 
mod încât să fie 
redată pe cât 
mai perfect for­
ma anatomică a 

osului. lliC.')J t...l'-l~lt~: 
3· J11enţinerea 

urmăreste păs­

trarea până la 
Yindecare a re· 
clucerei şi coap· 
tărei ş i este con· 

Fig. 283. - R educere şi coaptare prin manevre 
manuale. 

cl iţ i a indispensabilă a vinclecărei unei fracturi. 
4· l ntegrzlatea funcţională urmăreşte evitarea atrofiilor 

m.usculare, a anchilozărei articula~ilor, tulburările circulatorii 
şi aite le, rezultate din cauza fracturei şi lipsei de funcţiune a 
segmentului fracturat. 

T oate tratamentele fracturilor tind ca să realizeze cât 
ma1 complet cele patru postulate citate, adică: reducerea, 
coaptarea, n:~nţi.nerea şi i~gritatea funsţi..9nală. 

Acestea pot fi realizate dintr'o dată sau mai lent. 
R ealizarea dintr'o dată se face pe cale sângerândă. 
Osteosin/eza este operaţia cu care se realizează repede 

şi cât mai complet: reducerea, coaptarea, iar menţinerea este 
asigurată prin diferite suturi. Operaţia scurtează timpul de tra­
tament şi deci păstrează mai bine integritatea funcţională. 

Partizanii absoluţi ai osteosintezei îi găsesc indicaţii foarte 
largi. Majoritatea chirurgilor rezervă osteosinteza numai în 
anumite fracturi, cum sunt cele ale rotulei şi altele unde trata­
mentul obişnuit nu dă rezultate. 

Explicaţia acestei iinii de conduită este, că metodele ne­
sângerânde dau de regulă rezultate destul de bune ; iar meto-
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deie sângerânde au rizicul operator şi cel postoperator ŞI cer 
si ele un tratament cu aparate. 
• 0steosinteza nu intră în preocupările noastre. Aci ne vom 
ocupa numai de tratamentele nesângerânde. . . . 

O condiţiune fundamentală pentru vindecarea maJontăţeJ 
'fracturilor este imobilizarea regiunei fracturate până la formarea 
ca!usului, adică pană la consolidarea osului. 

!mobilizarea se poate obţine prin trei categorii de mijloace 
!şi anume: 

1. Mijloace provizorii. 
2. Mijloace de fixare. 
3· Mijloace de extensie. 
r. M tjloacele pr~ii înseamnă toate manevrele ş i toate 

1apara~ntru menţinerea fragm entelor şi evitarea 
·durerilor şi complicaţiunilor, cel puţin până când vor fi apli­
cate mijloacele efective de vindecare . 

..2. MiilQJJcele-tiţ___j_~x~':e s unt totalitatea aparateior făcute 

din diferite substanţe şi in diferite moduri, cari asigură o imo­
bilizare prin o compresiune metodică a periferiei focar ului de 
fractură. Vom cita p rintre cele m<tÎ intrebuinţate, aparatele 
de ghips. 

~JJ1.ijloct@~c/.e~~~eust'e asigură coaptarea şi men ţi nerea 
prin anihilarea acţiune i muşchilor şi tot odată prin acţiunea 

tracţiunei şi contratracţiunei , osul stă în linia s a ana tomică nor­
mală. In această metodă presiunec.t ş i contrapresiunea este la 
capete şi nu la periferia focarulu i de fractură. 

Vom studia in primul loc regulele generale pentru trata­
mentul fracturilor şi apoi vom vedea mijloacele despre care 
am vorbit. 

Ingrijirea unui fracturat. 

Existenţa unei fracturi se trad ează prin două feluri ele 
simptome şi anume: unele subiective (funcţionale) şi altele 
ebiective (fizice), pe cari le găsim noi. 

Dintre simptomele funqionale două sunt mai principale, ... 
adică: impotenţa funcţională şi durerea. 

Dintre simptomele obiective -- fizice - cele mar Impor­
tante sunt: de/ormaft'a, 111obt'litatca a11ormală crepz'taţia ŞH1tat 
iârzt'u ·ec/tt'11;;za. • r - . ' 

"... În fractura deschisă de multeori leziunea este sub ochii 



- 585 -

noştri. Dar, pe cât este de uşor de constatat o fractură, atunci 
când ~imptomele sunt in complectul lor, pe atât este de greu 
atunci, când ele lipsesc. 

De regulă durerea şi impotenţa funcţională se · întâlnesc, 
totuş i sunt fracturi, precum cele ale colului femoral, unde im· 
potenţa funcţională lipseşte in caturile când fragmentele sunt 
angrenate. 

Ce vom face în cazul dubios? În asemenea cazuri ne vom 
comporta ca şi când ar exista o frastu~ă, Ln~l, _puţin până când 
examenul radiologic va confirma ori fi!i'fif~gnosticul nostru. 

Ing_!ijiril_e _ Q.in p_ri_m~~n.t. Descoperirea părţei 
fracturate -trebue făcută cu toată atenţiunea. Pentru aceas­
ta se recomandă ca o persoană să susţină partea fractu· 
rată şi alta să descopere. Dacă nu putem face altfel trebue ca 
să descoasem hainele, rufele şi încălţămintea şi evităm astfel 
bolnavului ~uferinţi ş i posibile complicaţiuni. 

T ransportul, din locul unde s'a produs accidentul şi până 
la domiciliu ori spital, trebue făcut cu toat! băgarea de seamă. 

Se ştie, că celebrul Percival Pott căzând pe stradă, tre· 
cătorii s'au grăbit ca să·l ajute ca să se scoale, atunci el le-a răs­
puns : - 11 Am tibia fracturată, nu vreau să-mi fracturez şi pero-
n eul ! 11 

- deci ajutorul nostru pentru transport trebue să fie 
as tfel, ca să evite producerea de complicaţi uni. 

Deaceea in primul rând vom căuta să asigurăm imobili­
zarea temporară a membrului fracturat şi pentru asta ne ser­
vim de un ajutor priceput şi apoi vom căuta să transportăm 

bolnavul cu braţele sau cu o targă. 
În război se va căuta ca bolnavul să rămâie pe targă, 

dacă este posibil dela locul de unde a fost aşezat până la spi­
talul, unde va primi ingrijirea definitivă. 

Deaceea, este bine, ca formaţia care predă bolnavul, să·l 
dea cu targă , iar cea care primeşte să dea în schimb tărgile 

goale. 
La trenurile sanitare şi camionetele automobile se amena­

jează foarte uşor mijloacele pentru fixarea tărgilor. 
Natural, că transportul se face după ce fractura a fost 

pansată provizor atunci, când este deschisă şi imobilizată cu 
mijloace improvizate în toate cazurile. Despre acestea vom vorbi 
imediat. 
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O injecţie cu morfin.ă este o binefacere pen~fu imen~a ma­
joritate a răniţilor şi în special' a celor de război. . 
· Tonicele sunt necesare in cazurile de traumat1sme grave. 

Administrarea de alcool este inutilă şi periculoasă. 
Jngrijirile din cursul tratamentului. Supravegherea de 

aproape a fracturilor se impune. · 
Controlarea regiunii fracturate şi mai ales a părţii care 

este dincolo de fractură ş i mai ales, a~ unci când se aplică apa­
ratul de fixare şi cu deosebire .aparate ghipsate. 

Vom avea grijă de a vedea extremită ţile dacă au colora­
ţiunea normală ş i dacă sunt păstrate mişcările. 

Orice plângere din partea orz· cănti bol11av, dar în speâal 
a unuz' fractura! trebue ascultată cu bu11ăvoz'njă şz' controlat locul, 
unde dânsul acuză dure1-ea. 

Controlul zilnz·c al pulsutm· si temferatt,wei trebue făcut cu 
- --- ·-='- -"--·---toată atenţiunea. . 
De regulă; în primele zile ş i un eori chiar timp de 15-20 •. 

de zile, fracturaţii lu temperatură potrivită, o s tare subfebril ă. ­
Aceasta este datorită prezenţei hematomului şi procesului de 
rezorbtie. 

Î~ acest stadiu starea genera lă a bolnavului rămâne bună. 
Din contră, dacă temperatura scade dimineaţa la norm al 

şi se ridică seara, atunci ia caracterul septic şi avem indiciu 
principal al infecţiunii unei fracturi, produse fie direct fie prin 
sânge. 

. ~onf1-olarea aparatu~r va fi făcută cu toată grij a 
ŞI ma~ram.-Fentru aceasta vom recomanda bolnavi· 
lor să-şi desinfecteze bine şi regulat gura. Vom obicinui pe bol­
nav cum să respire şi să facă o adevărată gimnastică, atunci 
când nu sunt fracturi la torace ori membre superioare. 

Vom căuta să le dăm poziţia şezândă ori de câte ori este 
posibil. 

Vom opri fumatul, pentru a evita iritaţia aparatului broncho­
pulmonar. 

. Dacă totuşi congestia s'a produs, le vom combate cu priş· 
mţe, ventuze uscate, expectorante etc. 

Tubul dzgestz'v va fi observat. În sensul că vom da o bună 
alime;taţie sJbstanţiaTăŞJvon:;~a aliment~le supuse alterărei 
.şi cele greu digestibile. 



-- 587-

O alimentaţie bogată in calciu este utilă. 
O alimentaţie bogată în vitamine este un mare ajutor pentru 

vindecarea unei fracturi . Deaceea regimul cu vegetale proaspete 
dă rezultate mai bune ca cel carnivor. 

Medicamente. La sifilitici se impune facerea unei cure cu 
~r:tan şi asta p~ta pseudoartroza sau din contră 
calusurile exuberante. 

La diabetici tratamentul cu insulină s<~.u synthalină ori alte 
preparat~~lar·~-este indispensabi~ 

La cei cu insuficienţa glandelor cu secreţiune internă se 
impune Jt_9ffilii" i_strare~ra. 

Tiroida este un preparat excelent în toate fracturile dar 
mai ales la cei, unde este insufiicienţa acestei glande. Extracte 
ele ovar au dat bune rezultate la femei. În alte cazuri se impune 
din contră ovariotomia. Injecţiuni de calciu făcute intravenos 
ajută, dar nu in propor~a în care s'ar crede. O lucrare făcută 
de doctorul Mitrea Mihai. în. Clil}Îf?:. .Chirl1rgicală_din .. Cluj,_pub.;:. 
licată in r92? arţttă, că calci.ul _ _iojţ_c_taLse-eliminLfnar:te..re.p_ed.e __ 
şrl.n-fluenţi az..ă foarte puţin _aS:up.ra calci ului org._aoic_.._ 

--- I n schimb ~;;:lE3-Y.LQl~ş_i_~lioterapia ajută foarte 
mult. Lucrările făcute în aceeaşi clinică de dO'cFOrUf Gh. Popovici 
au arătat creşterea calciului după şedinţele de raze ultraviolete 
ş i bunul efect asupra procesului de osteogeneză. 

Jgz'eftza indz'viduală. Fracturatul trebue aşezat într'o cameră 
spaţioasă şi cât- maioine expusă, în sensul ca soarele să pă· 
trundă din belşug. Aerisarea să fie cât mai frecventă. 

Factorul moral joacă un rol important şi se ştie din expe· 
rienţa războaielor, că în genere toate plăgile evoluiază mai bine 
la victorioşi decât la învinşi. 

Evitarea contaminării de boale contagioase trebue făcută 

cu toată grija. 
Masajul păr~lor neinteresate se impune şi mai ales pentru 

a preveni emboliile. 

MIJLO~CE PROVIZORII DE IMOBILIZARE. 

Aceste mijloace constau în toate fdurile de aparate ŞI m 
general ori ce mijloc pentru a asigura în mod . provizor menţi· 
nerea fragmentelor. · 

Aceste mijloace se pot grupa în: c,t.p_ru:ate....improv-izate şi 
aparate provizorii construite special. --------- ---~---,.---



-588-

~paratele im_2..rov_kate sunt nenumărate şi în raport cu 
locul si mijloacel·e posibile găsite acolo. 

Pe câmpul de luptă aparatul improvizat se face din ba­
ionetă, din armă pentru membrul inferior. Aceste se fixează cu 
centiroane sau orice alt mijloc de fixare. Sanitarii au de regulă 
la dispoziţie aparate preparate despre· cari vom vorbi mai de­
parte. 

În păduri se poate improviza un bun aparat cu ajutorul 
coajei de copac. \': 

În regiunile de baltă improvizarea se face din stuf sau papură. 
În mod obicinuit se utilizează mici bucăţele de scânduri 

(blăni), sau mai bine dranită (şindrilă) . În g eneral acestea 
poartă numele de lopăţele. 

Empiricii caută întotdeauna ca să reducă fractura şi apoi 
o imobilizează . Dese·ori răuşesc şi destul de bine. 

La rândul nostru vom face la fel ş i aceasta fiind că redu­
cerea este de regulă uşoară, imediat după fractură şi prin asta 
durerea şi multe alte com~caţiuni se reduc şi se evită. 

Aparatele provizorii. Acestea sunt preparate g ata şi se 
găsesc in geanta sanitarului sau în depozitul fabricei, postul de 
ajutor al gărei, instituţiei sau locului unde accidentele sunt 
mai dese. 

Aceste aparate sunt de regulă cons truite după partea şi 
regiunea fracturată. Altele pot fi modificate de noi. Se construesc 
din diferite metale de regulă fer şi în ultimul timp din aluminiu. 

Aparatele acestea pot fi g rupate 
in trei clase ş i anume: r. aparate 
plane, 2. aparate scobite, 3· apa­
rate complexe . 

.!..;_AP-cu:..a.Le..._P.j_am numite în mod 
comun atele sau lopăţele sunt bu­
căţele de scânduri sau aluminiu ori 
din fer ţesut. Acestea sunt plane 
şi au lungimi deosebite în raport 
cu regiunea fracturată. În cursul 
războiului s'au construit atele de Fig. 284. - Diverse tijmri d'! 

atele de lem11.}la11e si scobite. lemn sculptate pentru adaptarea la 
. • regiunea fracturată şi în special 

pentru palmă ŞI degete. S'au utilizat aceste atele trimise din 
Anglia şi după aceste modele am construit şi noi cu ajutor~1I 
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ţiganilor lingurari. Sunt foarte bune pentru fracturile deschise 
ale mânei. Toate acestea aparate se căptuşesc bine cu vată şi 
numai dupa aceasta se aplică. 

Fixarea se face cu ajutorul 111111111\lllllllllllllllllllllllllllllllllll\lllllUII[ 
feşelor sau unei bucăti de pânză 
ori bretea.- "M.•1 ')IJ.;e ~o." 1,1.- Fig. 285. - Alelă dreaptă de sârmă 
~arq.tet: scobite, acestea (!fină}. 

sunt şghiaburi sau-ceeace fran· r/;,/ 
cezii numesc gouttiere~. Se fac din tablă de fier, din plasă ,,~__. 
de sârmă (drot), din lemn, sau sunt unele mai complicate făcute 

din un schelet de fier acoperit cu 
tapiţerie. Din acest grup face parte 
gutiera lui Bonnet pentru fractu· 
rile coloanei vertebrale sau frac· 
turi multiple şi in special ale mem· 
brelor inferioare. Gutierele sunt 
făcute după regiuni; unile sunt 

Fig. 286. _ Couttieres. A tele pentru membrul superior şi sunt 
scobite (Ş,<;Itiaburi). formate din două porţiuni, una des· 

tinată bratului si alta antebratului. 
• > > 

Cele două părţi sunt unite printr'o articulatie care corespunde 
cotului. 

Pentru membrul inferior avem gutiere pentru tot membrul 
şi altele numai pentru gambă. De regulă gutierele prezintă o 
gaură corespunzând călcâiului şi tot aci au o bucată de sârmă 
care formează un suport, ca membrul să stea rectilin. 

Totdeauna gutierele se garnisesc cu vată sau in lipsă cu 
lână, hârtie etc. . 

3 Aparatele complexe. Acestea sunt 'nenumărate. Majoritatea 
se compun din-5areŞi inele .. 

Aparatul Luz· Thomas din Liverpool este unul din cele mai bu· 
ne. Ist"Oficwăc.estui"aparat merită să fie cunoscut, căci el dovedeşte 
că chiar cele mai bune lucruri pătrund cu cea mai mare dificultate. 

· A. O. Thomas a descris şi întrebuinţat aparatul său ind. 
din r86o. Sir Robert Jones nepotul lui Thomas, a încercat să 
întroducă acest aparat şi pentru aceasta a făcut nişte demon· 
stratii la spitalele din Londra. 

Toate încercările făcute cu începere din 1876 şi până la 
1914, n'au dat nici un rezultat şi ;:iparatul lui Thomas a rămas 
necunoscut în Anglia şi restul lumii. 
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în rgr4 ministerul de războiu englez a trnms pe Rober: 
Jones intr'o misiune pe frontul englez. Acesta a recomandat Şl 
introdus aparatul lui Thomas, care la rgrS a fost adoptat de 
armata engleză. 'Rezultatul imediat al întrebuinţării aparatului 
lui Thomas a fost că, mortalitatea în fracturile grave ale coapsei 

a scăzut dela 8o0/o la 30°/o. 
Se înţelege uşor că, după m~ astfel de succes, aparatul 

lui Thomas s'a răspândit şi a fost adoptat fie în original, fie 
modificat, de toate armatele' de pe frontul occidental. 

Aparatul lui Thomas se compune dintr'un cerc de mărimi 
variate, după cum este destinat pentru membrul superior, sau 
cel inferior. Cercul este atât de mare, încât să perm i tă trecerea 
membrelor îmbrăcate. Cercul se razimă pe trunchiu la baza 
membrului. 

De cerc este fixată o bară de fier, care are for m:1. unui 
U. Acest U intrece lungimea membrelor cu cel puţin rs cm. 
La nivelul curburei este o îndoitură pentru a fixa tracţiunea. În· 
doitura este cu concavitatea spre me mbru. 

Aplicarea aparatului. S e desbracă rănitul şi d acă nu se 
poate se lasă îmbrăc3.t. Se trece inelul peste membru până la 
rădăcină. Se aşează o tracţiune la partea distală a membrului, 
adică deasupra maleolelor sau a extremităţe i inferioare a ante· 
braţului. Extenzia se poate face cu: un tub de cauciuc, cu bre· 
telele bolnavului dacă sunt elastice, cu ori ce elastic, sau în 
lipsă cu o bucată de pânză. 

Restul membrului este prins de bretele, ori bande care 
înconjoară membrul şi se fixează la barele laterale. 

Aparatul este simplu, uşor de aplicat şi asigură extenzia 
şi contraextenzia şi de aci marea sa valoare, căci evită com· 
plicaţii, diminuă durerea, asigură imobilitatea şi transportul este 
foarte uşor. 

Aparatul luz' BJ.qke. Se asemănă ş i este format din o bară 
de fer, având forma unui unghiu a cărui cot vine la rădăcina 
membrului. Cotul este îndoit aşa, ca să prindă mai mult de 
jumătatea posterioară a membrului. La extremitătile libere a 
barei este o placă, care se mişcă şi care se poate,fixa cu şuru· 
buri la distanţa pe care o dorim noi. 

Se aşează . aR.ar9-tul sub membru. Se aşează extenzia ca 
şi la aparatul lui Thomas şi capătul bandei de tracţiune se 
fixează la placa mobilă. Această atelă a fost întrebuinţată ele 
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~lake la ambulanţa americană dela Neuilly şi publicat ia 
rgr6. 

Aparatul fiind simplu şi uşor de fabricat, s'a răspândit re· 
pede şi a 'fost întrebuinţat cu deosebire de armata franceză în 
jumătatea a doua a războiului. 

Pe baza principiului aparatului lui Thomas s'au construit 
nenumărate variante, din cari cele mai cunoscute sunt aparatele 
lui Hodgen, Lardennois etc. 

După cum am arătat, aceste sunt aparate provizorii, dar 
ele pot servi şi ca aparate definitive, acolo unde nu putem dis­
pune ele altceva mai bun. 

MIJLOACELE DE FIXARE. 

Mijloace le ele fixare sunt de regulă acelea, cari comprimă 
periferia fracturei, asigură imobilizarea şi se menţin până la 
v indecare. 

Materialul utilizat variază în raport cu osul fracturat şi cu 
mij loacel e ele cari dispunem. 

De s igur, că unul este tratamentul unei fracturi a coloanei 
vertebrale şi altul a unei fracturi de coastă ori gambă. 

În cele ce urmează vom analiza pe scurt eli feri tele tipuri 
de mijloace şi vom studia câteva aparate proprii pentru fie­
care regmne. 

fl:.'\:.fJl'~a frachin"tor de coaste. Mijlocul cel mai bun şi mai 
întrebuinţat este. er~P.~ş_truta~v. 

· Pentru confecţionarea unui astfel de aparat luăm o bucată 
de emplastru lat de ro-15 cm. şi lung până la 4-6 metri. 

· Bolnavul stă in picioare in faţa noastră. .....______..-
Fixăm emplastru"l pe partea posterioară a hemitoracelui 

sănătos, la un lat ele mână sub nivelul fracturei. Recomandăm 

bolnavului să se întoarcă dela partea sănătoasă spre cea bol­
navă şi să ţină membrele superioare ridicate in sus. Noi ţinem 
cu o mână sulul de emplastru şi cu cealaltă aplicăm banda de 
emplastru asupra păr~ei de torace care ni-se prezintă. 

Dupăce s'a fixat banda pe hemitoracele sănătos, atunci noi 
o ţinem îndepărtată şi tragem cât mai mult, trecem peste hemito­
racele bolnav şi ajungem la locul de pornire. În acest timp 
boln2.vul a făcut mişcarea de invârtire, încât atunci când noi ne 
apropiem de punctul de pornire, el este cu spatele la noi. 
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Continuăm astfel până ce am acoperit coastele fracturate 

şt am trecut puţin deasup~·a lor. . 
Un bandaj de acesta bine aplicat suprimă imedtat durerea 

ŞI bolnavul incepe să respire regulat şi fără nici o greutate. 
Bandajul poate fi acoperit cu o circulară de faşă, care-I 

mentine mai bine. 
<.1 c. Emplastru se lasă pe loc 15-28 de zil e, timp suficient 

pentru consolidarea fracturei . .Qurata menţmeni bancl ajului este 
in r.<U2Qrt cu numărul coastelor fracturate, ţipul fracturilor, 
vârsta, şi starea generală .a bolnavul ui. -

În lipsă Je- ernJ)lastru putem apli ca un bandaj compres iv 
din feşi elastice sau alt mater ial. 

Aparatele de fixare solidicabile. Acestea se confecţio ­
nează dint-r'o serie intreagă de substanţe, din cari cele mai 
întrebuinţate sunt g hipsul, celuloidul, amidonul, di vers e s icative etc. 

Celuloidul es te întrebui nţat cu deose bire de fabrici cari - --construesc proteze. 
Aparatul este s implu, solid ~ i uşor. F aptul, că nu se gă­

sesc uşor meseriaş i, împiedecă vulgar izarea acestei bune metode. 
A midomt! es te o bună substanţă sol id i fiabi lă , dar nu are 

suficientă rezisten ţă s i de aceea nu se uti li zează decât foarte puţi n. 
S z.catz:'?!.ffl.f de diverse provenienţe amestecate cu rumegă: 

tură de fc.restrău, sau alte substanţe, s 'au recomandat pentru 
acelaşi scop, dar nu s'au vu lgari zat, deoarece nu s'a găsit o 
substanţă bună şi neinflamabil ă . 

N e-am mulţumit numai să amintim aceste substan ţe ş t 
acum vom trece la s tud iul aparatelor şi substanţei celei mai 
obişrmite. 

APARATELE GHIPSATE. 

Aceste aparate se confecţionează din ghips şi o materie • ~ 
1 l.cJ . fi . \ 'V'p-care serveşte a conso 1 area acestUia, ce poate 1 pânză, fmor~ ·V 

de cânepă ett. . 
·- - Gliipsul este su1'fit~f-âe var. Se prezintă sub forma unei 

pulbere albe, lucioase şi foarte higroscopică. 
Din această cauz ~ ghipsul trebue ţinut la un loc uscat. 
Ghipsul bun este uniform, curat, fără grunjuri şi se solidi­

fică imediat ce-l amestecăm cu puţină apă. 

ln comerţ se găsesc foarte rriulte ghipsuri rele-, cele utili­
zabile in medicină se produc la noi de f.ab.J;iGe.le-d-in·-Şoricani şi 
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~ din Transilvania. Aceste ghipsuri rivali,zează cu cele 
din străinătate. l · ('\ 

Este bine să fe'i:~~m ghipsul inainte de întrebuinţare. 
_Org~ntz'nul ~vec~~~~m pentru. :acere~ ap~ratelor este 

rar ŞI puţm scrob1f::Nîn fi~să , putem utrhza once tifon, de pre· 
ferit cel mai rar. S'a recomandat fuiorul de cânepă, care se 
găseşte uşor şi este mai eftin acum, cte cât tarlatanul. AITl incer­
cat ş i în adevăr se pretează binişor, dar se modelează greu. 

l~bişpyit d~J2an~at este un bu_o _ma~. 
Aparatele pot fi confecţionate numai din tifon, sau pot 

a vea bare de fer şi atunci portă numele de: bandnje ghipsate 
annate. Aceste bandaje au fos t mult intrebuin~ate in cursul 
răz bo iului, constau de regulă din două aparate ghipsate unite 
între dânsele prin bare metalice, cari trec la nivelul locului 
unde este o pl agă. 

Bnw:lnjele g hipsate ett f erestre sunt acelea, und.e se face 
o deschidere la nivelul locului, unde este o pl agă sau un loc, care 
trebue con trolat. P entru aceasta nu este nevoie ele nimic special. 

~~!!f~cţionare!l.Q3_!1~ajelor_g.bjpsate.Ba~aje le ghipsate2.-e._ 
fac,~ el in feşLsa u din atele, plastroane ş i feş i . Plastroanele şi ate­
lele suntcle- reco- ----......__, 
mandat s i D-1 
profesor Bălă­
cescu le preferă. 
E le ne permit fa­
cerea de bandaje 
mai bune şi mai 
solide. 

Feşile pot fi 
impreg nate cu 

g h ips uscat s i 
atunci trecem fâ­
şa prin g hips şi · 
pe măsură ce se 1 1;,.,.~:<~-­

impregncază o 
rulăm. 

O atelă se face 
din 8-i:2 fesi 
aşezat~~Î;-­

Fig. 287. - Faşa se impregnează Cit .~hips 

şi se ruleaz ii. 

p este altele, după ce în prealabil 
Plastroanele utilizate p entru 

au fost impregnate cu ghips. 
corsetele ghipsate se croesc, 

P r o f. Dr. I. l acob o vici : Proptdtulica Chir urgicald . 38 
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se coasă Ia mijloc şt ap01 se presară ghips pe fie care foaie 

în parte. 
Toate acestea astfel preparate le putem utiliza im ediat, 

sau dacă nu, 
le păstr3m în· 
tr' o cutie pe 
care oumpl em 
cu g hi ps. 

Unii, obiş -

nuesc să facă 0 e_·, 
un aluăţel (CY" ~ 1 

~ 

Fig. 288. - Se prepară o faşă glzipsală CII Vlt'lăfel 
de g hips. 

şi mularea nu se poate face bine. 

cocă) subţire 

de ghips, în 
care introduc 
feşilesauplas· 

troanele. A­
cest mod are 
desavantajul 
că se usucă 

prea repede 

fu~_i__!.g_r.:_ Pentru a prepara acestea in vederea 
ap"licărei lor, vom avea grijă ca tot ce priveşte bolnavul, să fie 
gata. Regiunea aşezată in poziţie bună. 

Toate acestea sunt necesare, căci un ghips bun se prinde 
şi se întăreşte in ~5_Elinute cel mult. 

Pentru a face feşile le punem într'un vas cu apă călduţă 
(ca apa de vară), putem adăuga şi un pumn de sare, dar nu 
este obligator. Le lăsăm 2-3 minute, timp suficient ca să se 
imbibe peste tot. Le scoatem ş i apoi le aplicăm, avand grij ă 
să le feţuim şi să le udăm în punctele unde faşa a rămas uscată. 

Atelele şi plastroanele, după ce le scoatem din apă, le pu· 
nem pe o masă ş·i le feţuim pe ambele părţi. Procedând astfel, 
ghipsul se uniformizează şi se prinde cu ~uit mai bine. 

Feţuiala trebue făcută repede, căci altfel ghipsul incepe 
să se prindă şi atunci mutarea nu se poate face. 

~area botnavuluz. Aceasta variază in raport cu boala, 
pentru care se pune aparatul ghipsat. În adevăr una este pre­
pararea pentru punerea unui corset ghipsat şi alta pentru o 
fractură deschisă. 



- !'>95-

Dar ori care ar fi boala primul lucru ce trebue căutaţ este: 
ca bandajul să nu producă leziuni şi chiar complicaţii grave. 

Cum bandaj ele ghipsate lucrează printr'o compresiune perife­
rică, trebue ca 

aceasta să se 
execute în mod 
unitar şi fă ră să 
producă iritaţia 

tegumentelor 
sau mai ales 

vre-o jenă circu­
latorie. · 

P entru aceasta 
bolnavii, la can · 
se pun apan rtde 
g ltipsate,h-ebuesc 
ţi1u,fi în obser · 
vajie cel puţhz 

douăzeci şz· patru 

. j 
1 

Fig. 289. - Plastr onu/ se (efueşte. 

de ore. La cel mai mic semn de posibiiitate de compresie se 
va scoate imediat aparatul. 

Scopul preparărei este de a evita aceste urmări dezas· 
truoase. 

De aceea regJUnea se desinfectează prin săponire şi fric· 
ţiuni cu alcool ş i apoi se unge cu vaselină sterilă . 

Sunt cazuri, unde e bine să se radă perii, aceasta este 
absolut necesară când sunt plăgi . 

Dacă sunt plăgi, se face o desinfectare riguroasă şi se 
pune un pansament provizoriu până se întăreşte ghipsul, după 
care se face fereas tra în dreptul plăgei. . 

l11tre aparatul ghipsat ş i piele se aşează un strat izolator, 
o căptuş~lă . Această căptuşeală poate consta dintr'un tricou 
pentru torace, un ciorap pentru membre. S 'a recomandat o fla· 
nelă groasă şi rară de bumbac, care are av2:ntajul, că este elas­
tică şi uniformă. 

Dar de obiceiu se întrebuintează vata. 
Trebue să -intrebuf;ti~ o v;tă hidrofilă şi elastică. 
În comerţ există o vată rulată, care este foarte bună. La 

aşezarea vatei, vom avea grijă, ca să nu punem un strat peste 
altul şi să căutăm să fie un strat de o grosime uniformă. Unii 
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autori recomandli, ca stratul de vatli să fie atât de subţire, in­
cât să se vadă piele1. Personal consider aceasta o greşală. Stra­
tul de vată hidrofilă să aibă o grosime de cel puţin un centi­
metru, căci după scurt timp se reduce şi rămâne strictul ne-

eesar. 
Eu prefer vata ca strat izolator şi n'am avut nici un incon-

venient în practica din timp de pace şi nici în cea de războiu. 
Izolarea cu tricou ne permite o fixare mai puternică şi .o 

modelare mai bună. Are însă dezavantajul escarelor, a faptului, 
că este greu tolerat. La membre, expune la gangn:;ne, căptuşeala 
de tricou cere o observaţie minuţioasă a bolnavului, lucrul greu 
de făcut în timp de războiu, şi chiar în timp de pace, · când nu 
putem ospitaliza bolnavul , cum se întâmplă des cu aceşti 
suferinzi. · 

Utilizarea că·ptuşelei, grosimea ei, a substanţei din care se 
face, este in raport cu boala şi forma regiunei anatomice. 

Se vor proteja bine proeminenţele osoase şi anume, cres­
tele iliace, ischion, crestele tibiale, daviculele etc. Ori unde 
planul osos este acoperit numai de tegumente, pretutindeni vom 
face o bună izolare. 

Regiunile mai senzibile şi cari nu trebuesc fixate le vom 
lăsa libere ; aşa e bine să fie liberă partea posterioară a cotului, 
deasemenea calcaneul şi maleolele. 

Este inutil să inzistăm, că nu se acopăr orificiile: anale, 
vulvare şi regiunea din jur se lasă liberă şi totodată bandajul se 
protejă cu _pânze impermiabile pentru a nu se uda. 

Modelarea bandajul~ti. În timpul când se· face aparatul se 
caută să se muleze şi asta se face cât mai repede. Mulare, nu 
inseamnă înfundări sau exagerări, .şi din contra se caută ca apa­
ratul să îmbrace . în mod convenabil relieful corpului, fără nici 
o exagerare. E bine şi frumos ca un aparat să deseneze forma 
anatomică, dar exagerarea poate avea urmări, căci produce 
compresiuni inegale şi deci escare. 

Modelarea in. vederea scurtărei şi aj~stărei aparatului · se 
poate face imediat, sau după 24 ore. 

Ajust~rea marginilor este bine să se facă imediat. în ge­
nere bandajele se fac mai lungi de cât trebue. După ce S 1a us­
cat, atunci venim şi tăcm cât este necesar şi marginea o tivim 
adică o îndoim, îi punem puţin aluăţel de ghips, ca să se în­
tărească ca să nu se zdrentuiască . . 



-597-

Avem grijă ca să existe un strat de vată, care să întreacă 
cu cel putin un centimetru marginea aparatului, pentru ca 
acesta să nu curme tegumentele . 

. Ferestrele se 
fac după 24 ore, 

când bandajul 
este bine uscat. 
La nevoie pot fi 
făcute · imediat. 
Feţuirea şi lus­
truirea aparatu­
lui se face ime­
diat ce începe 
uscarea. 

Pentru a face fe­
ţuirea prepară 111 

un aluăţel subţire, 
adică compus din F" 290 M d t b d · 1 · 1g. . - o e ara an aju 111. 

părţi egale de 
g hips ş i apă. Avem de grijă, să dăm un strat cât se poate de 
subţire, căci altfel se coşcoveşte şi cade. 

Lustruirea se face, presărând praf de ghips ·şi feţuind bine, 
cu mâna udată in apă. Lustruirea este cu atât mai frumoasă cu 
cât ghipsul este mai bun. . 

Modelarea, lustruirea şi fc:ţuirea nu sunt lucruri de lux, ci 
necesităţi, cari asigură soliditatea aparatului. 

Scoaterea aparatelor ghipsate este deseori· grea şi plicti­
coasă. Dacă nu sunt plăgi, cel mai bun lucru este udarea apa­
ratului, care astfel se moaie şi se scoate mai uşor. 

Dacă nu se poate face ~ceastaJ atunci vom tăia pe laturea, 
care este mai accesibilă şi unde nu putem ajunge Ja tegumente. 

Pentru tăerea acestor aparate, s'au con5truit nenumărate 
instrumente. Cel mai bun şi mai simplu şi mai durabil, este 
cuţitu l de t;i?.mărie: Acesta taie bine, se ascute uşor şi se poate 
curăţi şi păstra. 

După ce am ridicat pansamf'ntul, ştergem bine tegumen­
tele cu apă căldicică. Le desinlectăm cu benzină, alcool, ori 
altă S\lDStânţă şi apoi ungem cu puţină vasel;nă sterilă. 

Reînoirea ghipsulw-;<lacK'este;-~u:voie, se poate face 1me· 
diat, dacă nu există decubite. Dacă ac~stea sunt,• atunci vom 
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aştepta până la vindecarea acestora. Dacă însă aparatul se im­
pune, vom desinfecta şi pans a decubitele şi vom avea grijă ca 
la noul aparat să facem ferestre in dreptul lor. 

CONFECŢIONAREA APARATELOR GHIPSATE MAI 
IMPORTANTE. 

Corsettttl ght.'psat este aparatul cel mai des întrebuinţat în 
morb~ fracturi le ori luxa~iil~ coloanei ve1:tebral e. 

Vom descrie ca model corsetul din morbul Pott. 
Scopul aparatului este imobilizarea. Trebue să căutăm să 

realizăm o suspensie, care permite extensiunea şi o indreptare, 
uneori apreciabilă, alteori foarte m ică. 

Pentru facerea acesteia s unt nenumărate aparate, de regulă 

un laţ cu o bucată de sfoară, care trece printr'un scr ipete fixat 
la tavan · sau alt loc. La~ul se face din piele simplă sau garnisită 

şi ia ca punct de sprijin maxilarul inferior şi regiunea occipita lă . 

Aparatul poate fi improvizat ori unde ş i ne servim ele o 
scară cu două părţi sau de cârlig-ul pentru· atârnat lampa. 

După ce bolnavul a fos t preparat, punem l aţul şi nu fa­
cem extensia pentru a nu obosi inutil pe bolnav. Preparăm in 
primul loc materialul. Am spus, că aparatul poate fi confectionat 
ŞI din atele (plastroane), sau din feşi ori din ambele. 

Corsetul făcut numai din feşi nu este bun. 
Deaceea preferim pe cel făcut din plas troane şi feşi . Se 

croesc două plastroane, cari să pornească dela gât şi să se 
scoboare până la jumătatea coapsei. Fiecare plastron trebue să 
acopere mai mult de jumătatea corpului. De aceea măsurăm 
centura, dăm pe din două şi adăogăm cel puţin ro cm. 

Plastronul se face din_ 8-12 foi de tarlatan. După aceasta 
il coasem la mijloc, făcând o inseilare simplă. Venim apoi şi-1 
răscroim la gât, in aşa mod, ca să obţinem două prelungiri, 
cari vor trece peste umeri. 

Răscroim şi la nivelul axilei atât, ca cel puţin jumătate 
din mânecă să fie acoperită. Facem la fel cu plastronul din spate. 

Dupăce plastroanele au fost ghipsate, preparăm bolnavul, 
îl ungem cu vaselină - punem vată sau tricoul şi punem plastroa­
nele la muiat. Le lăsăm până se moaie bine, le scoatem, le 
stoarcem şi apoi le fetuim ·bine ca să fie regulat si bine im-
bibate. • 
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Le aplicăm pe corpul bolnavului având gnJa, să fie cât 
se poate de bine întinse şi să nu facă cute. Ajustăm pe unde 
trebue şi în special la gât şi umeri. 
Dupăce am aşezat plas­

tro::~nele le fixăm cu cateva 
feş i trecute circular. 

Acum tragem de sfoară 

şi ridicăm bolnavul, aşa ca 
clânsul să nu atingă solul 
decât cu vârful degetelor.. 

Începem să mulăm apa-: 
ratul în aşa mod, ca să 

punem îh eviclen·ţ~l clavicu­
lele şi mai ales creste le 
iliace. 
Repetăm, mutarea nu tre­

bue nici exagera tă , căci 

poate da clecubite şi ntct 
consi derată ca lux, fiind că 

es te o necesitate pentru o 
bună fixare . 

Un aparat făcut cu ghips 
bun, se usucă în cel mult Fig. 291. - Corsetul g!tipsat g ata 
10-15 minute. După ce şi lăsat să se usuce. 

aparatul s'a uscat, îl mo-
del ăm pe margini, adică la gât, mâneci şi pe coapse. Fereastra 
mare anterioară . ca şi fereastra mică posterioară dela nivelul 
ghibozi tătii, le vom face a doua zi, dacă se poate. 

Fereastra anterioară are forma .unui romb mai mare la 
nivelul abdomenului. Fereastra începe de regulă la jumătatea 
toracelui şi se scoboară, până la jumătatea distanţei dintre om­
bilic şi pubis, iar lateral, diametru! transvers ajunge până la 
liniile axilare anterioare. 

Scopul ferestre i este ca aparatul să nu jeneze respiraţia 
şi funcţiile digestive. 

Fereastra posterioară este provizorie. Se taie la nivelul 
deformaţii, se pune în evidenţă gibozitatea şi foarte puţin din 
părţile imediat vecine. Se unge bine cu . vase lină şi se acopere 
cu vată pusă strat cu strat şi care se trece pe sub marginele 
aparatului. V ata pusă trebue să treacă relieful aparatului cu cel 
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putin două grosimi de deget. După aceasta vemm şi fixăm cu 

feşi ghipsate. . 
Scopul urmărit de această manevră, este de a- comprima 

o-hibozitatea si de a obtine corectarea deformatiei. De aceea, b .:11 .:11 :J 

manevra descrisă se repetă la fiecare lună. 
Deşi corectarea pare minimă, dar cu persistenţă şi în curs 

de doi până la trei ani se obţin corectări, cari echivalează cu 
o vindecare complecta şi dispariţia deformatiei. 

-!!_pa ratele ghipsate pentr .. Y:_J-'!:!".'Uf!ml _ i11je':_t'or. Cel mai im­
portant dintre aceste aparate este acel care urmăreşte imobili­
zarea articulaţiei coxo-femoral e şi a în tregului membru infe rior. 
Pentru a realiza acest lucru se im pune prinderea jumă tăţei in­
ferioare a trunchiului. 

Pentru a confectiona acest _Ciparat, avem nevoie ele un pel­
visuport, fie construit anume, fie improvizat din o cutie ele pan­
sament, ·ori:\.cjin un scău{,_el, o_ri al;t obiect similar. 

Pentrl!··~ · construirea . aparatelor g-hipsate în g enere ŞI cu 

-------

deosebire a 
celor ale arti­
culaţiei coxo­
fe morale, s ' au 
construit o se­
rie nesfârş ită 

de mese orto­
pedice, toate 
copiate după 

dispozitivele 
primitive a 
lui Ol!/e1~, 

Vo!kma11n şi 

Czerny .. 

fig. 292. - Afara/ gliiţsat ţe111ru co:ra!g ii si alte -
leziulli a 111 embrului inferior. • 

Aparatul lui 
Ollier permite 
suspendarea 

bolnavului deasuprd unei mese şi posibilitatea de a face un bun 
bandaj ghipsat. 

După ce bolnavul a fost preparat şi regiunea a fost unsă 
cu . v .. aselină şi acoperită cu · stratul necesar ele vată, tragem 0 
faşă pentru a fixa vata şi ne pregătim atelele .. 

Pentru aceasta luăm măsura unei atele mari . Măsur::im 
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din regiunea perineal~ toată marginea internă a membrului in· 
ferior, trecem pe sub calcaneu ~i Z~poi urmăm partea externă 

şi ne ridicăm până deasupra crestei iliace cu cel putin patru 
. degete. Facem o atelă egală cu această lungime şi lată de 

. ""-'·~ ~ ro-r5_~m. depinde de vârsta şi grosimea membrului. 
' /~Luăm dimensiunile centurei la nivelul ombilicului şi facem 

o a doua atelă lată dela ~ şi lungă odată şi jumătate 
centura, adică dacă grosimea centurej este de 6o, atela noastră 
va avea go cm. 

Preparăm o a treia atelă de lungimea celei dela centură 
şi pe care o trecem de pe pelvis spre partea internă şi supe­
rioară a membrului. Este bine ca această atei~, să înconjoare 
membrul şi să se termine la partea posterioară a centurei. 
Aceasta atelă poartă numele de cravată din cauza formei sale. 
Scopul acestei atele este de a întări şi susţine aparatul, în partea 
unde el se rupe mai uşor, adică la nivelul regiunei inghinale. 
De modul cum este făcută şi aplicată această cravată depinde 
soarta apat=atului, căci dadi aceasta nu este bună, atunci aparatul 
se distruge repede. 

Imediat ce am aşezat atelele, tragem câteva feşi şi apa­
ratul este gata. Înainte de a se usca, vom modela bine cres· 
tele i liace. Dacă vrem ca aparatul să fie ambulator, atunci ad· 

· aptăm ·scăriţa lui Reclus. Aceasta este făcută dintr'o bucată de 
fier în formă de U, la care se adaptează la nivelul orizrmtalei 
o bucăţică de scândurică. Cele două ramuri superioare ajung 
până la jumătatea gambei şi aci prezintă ·nişte adaosuri d<..: fer 
puse orizontal pen_tru a fixa mai bine aparatul. Aşezăm aparatd 
astfe l ca cele două ramuri să fie la părţile laterale şi să nu 
atingă regiunile maleolare, iar în jos să .fie la acelaşi nivel cu 
tocul ghetei piciorului sănătos. Fixăm aparatul cu o faşă ghip­
sată, care se imbrică cu adaosurne ramurilor şi se obţine ast­
fel o solidarizare a aparatului ghipsat cu acest adaos. Acest 
aparat simplu se'rveşte foarte bine pentru mersul bolnavului. 

Aparatul a~tfel construit poate servi pentru toate boalele 
membrului inferior. El este uzitat mai ales în coxo·tuberculoze, 
artritele tuberculoase ale genunchiului etc. . 

!J..Parctt.J:t.Lde gmnbă a l.!:!..i Maisonneuve. Acest aparat' se 
compune dintr'o atelă posterioară-iată şi două lateral'e mai 
înguste. 

Pentru prepararea atelelor vom lua lungimea distanţei dela 

Asec\aţla Prletenf"r Ur.iversltiW 
"""""'' V~l 
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jumătatea posterioară a coapsei continuată 
pnn plantă Şl apoi pe deasupra degetelor 

Fig. 293. - A paratul lui Jl1aisoum uve. 
Aşezarea arelelor. 

pe cea a gambei 
până la jumătatea 

distan~ei din re­
giunea dorsală 

a labei picioru­
lui. Lătimea ate­
lei este egală cu 
jumătatea cir­

c o mferin tei pul­
pei g amb iere. 
Numărul foilor ---~·--

Se face o a 
doua atelă, care 
incepe la acelaşi 
nivel cu cealaltă 

ş i care urmeaz~i 

marginele late­
rale. Aceasta se 

este l ată de .... ro-J s _gn . după ba~ a;:· 
a fost preparat şi învălit cu vată, muiem 

compune 'din 12 foi şi 

Dupâce membrul 
atelele; le fe­
tuim bine si , , 
apoi aşezăm 

atela poste­
rioară. Punem 
apoi şi cea la­
terală, întâi 

pe partea in­
ternă si în asa , , 
mod ca să aco· 
pere cel pu­
ţin jumătatea 

posterioară a 
fetei interne a 
tibiei. Creasta 
tibiei trebue 
să rărnână li-

Fig. 294. - Aparat g hipsat pe11lru gambă. 

beră. Vom avea grijă ca ~naleolele să fie bine garnisite. 
După ce am pus atelele, tragem o faşă simplă pe care o 
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lăsăm 24 ore. După acest timp scoatem faşa şi apoi punem trei 
bande de emplastru şi l ăsăm liberă creasta şi o par te din faţa 
internă a tibiei. Pe măsură ce gamba se desumflă, pe aceeaşi 
măsură vom strânge bandele de emplastru şi vom menţine 

fixarea. 
Aparatu l lui Maisonneuve este unul din cele mai bune şi 

practice aparate ghipsate ş i util mai al'es in fra~turile închise 
ale gambei . / 

Aparatul de mers a lu i Dclbct se compune din două atele 
laterale, cari susţm două inele 
de fixare făcute din feşi g hip­
sate şi aces te feşi servesc 
pentru susţinerea aparatului, 
unul la partea superioară a 
gambei şi altul pe partea in­
fe rioară la nivelul maleole lor. 
Dacă reducerea fracturei s'a 
f~tcut în bune condiţi i , atunci 
aparatul lui Delbet dă bune 
rezultate. Aparatul lui Delbet 
este bun, fiindcă evită imobi· 
lizar ea g en unchiului şi per· 
mite tratamentul ambula tor. 

Amintim pe scurt .aparatele 
pentru fracturile claviculei şi 

extremităţei superioare a ra· 
diului. Aci totul depinde ele 
posibilităţile noastre de redu­
cere. Dacă fragmen tele au 
p utut fi coaptate, atun ci pu· 
tem foarte bine să le fixăm Fig. 295.- Ajwrat ,r{hipsat w sdinja 

lui R cclus. Aparat de mers. 
fie cu un apara t toraco-bra· 
chial, fie cu un aparat mai sim nlu descris de L e Dentu) care 
fixează mai ales membrul şi la~ă liber cotul şi o parte elin braţ 
şi prin compresiunea exercitată pe cla\· i culă s i antebrat men-
ţine fragmentele. ' o o 

Aparatul ghipsat pentru frac turi le e.xtremi tăţii inferioare a 
radiului sau ambelor oase, este aparatul lui H t-·uncqzâu1 care 
fixează mâna în supinatie s i maximum ele înclinar e a mar o-ine 1· 

o o ~ 

cubitale a mânei, pe marg ma corespondentă a antebraţului . 
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Ne-am rezumat numai la descrierea sumară a acestor apa-
rate. Cine doreşte să cm1oască mai in amănunte îl sfătuim, să 

citească cele două 
lucrări eşite din cli-
1'lica de ortopedie şi 
chinwgie inja11tda 
a D-lui Profesor 
Băliicescu / adică : 
1.J_aratul ghzpsat 

Ft~. 296. - Aparat ghipsat ţentm j,·acturile 
membrului 'superior. 

m::i complecte in această materie. 

· Î1l t;;;Ia;-ne1"tTiit~ 
tun lor şi Tratamen­
tul' conservator aL 

"___ . 
artn'te!or tuberw-

. ...!2!!~_lă f.OP1l. Am­
bele lucrări sunt fă­

cute de D·L Dr. 
Marz'an şi sunt ce· 
le mar bt;ne ş r 

Apm-atele ghipsate an110te. Se compun din brăţare de 

ghips~nite între Ctr-~-----:-~ .. ~~~~lt\----·-. 1 
prin bare de fer. Aceste 
aparate s'au construit după 
imaginaţia fiecărui şi in ra­
port cu forma plăgilor şi 

scopul urrr.ărit. 

Aceste aparate au fost 
ut1lizate foarte mult în tim· 
pul războiului şi pot ela 
rezultate bune şi in timp 
de pace în fracturile des· 
ehi se. 

Natural ori c~ descriere 
este inutilă. Fiecare con· 
strueşte aparatul cu mij­
loacele de care dispune şi 

scopul pe care-I urmăreşte. 
Barele pot fi fixe, sau cu 
resqrturi şi posibili1ăti de 
deplasare ori extenzie. 

Fig. 297. - Aparatul lui Le Deufu 
pentru fracfurile claviwlei. 



Docent Dr. O. FILIPESCU medic primar spitalul din Sibiu 

TRATAMENTUţ.. FRACTURILOR PRIN APARATE 
DE EXTENSIE. 

S'a arătat la capitolul general asupra tratamentului frac­
turilor, cari sunt ţelurile pe cari le urmărim adecă integri"tatea 
anatomică şi cu deosebire cea funcţională. Pentru aceasta tre­
bue să avem o coaptare cât mai exactă, o menţinere a acest~ia 
cat mai bună şi evitarea pe cât este posibil a tulburărilor arti· 
cula1·e, musculare, vasculare şi nervoase. 

Este evident, că dintre procedeele terapeutice curente vom 
oreferi pe acelea, cari permit recăpătarea concomitentă a formei 
anatomice şi funcţiunei fiziologice, adecă, cari pe lângă asigu­
rarea men~nerei coaptărci fragmentelor pe într_eaga durată a 
consolidărei osoase, oferă simultan şi condiţii favorabile de a 
mi~ca membrul lezat şi articulaţiile coresponde:-~te, fără supri-. 
marea conlactului exact al fragmentelor osoase. 

Aparatele de extensie satisfac in genere aceste condiţii. 
Distingem două categorii de aparate de extensie şi anume 

/!..::_e ş i portative. 
Pri"ililicari s-au ocupat de idei a utilizărei greutăţilor în scop 

ele a realiz<l un aparat de extensie fix in terapeutica lracturilor 
1n spiritul concepţiei curente sunt autorii americani Gt.wdon, 
Buck şi Cros!y. În Germania: v. Volkmann ; dar cu deosebire 
Bm·denhauer cu elevii lui elaborat acest procedeu, i·au sistema· 
tizat ba,zele ştiinţifice, stabilit indicaţiunile şi arătat inconvenien· 
tele. Vom remarca, că în epoca romană Ga!ie11 vorbeşte de apa­
rate de extensie, şi Guy de Chauliac din evul mediu recomandă 
extenzia ca metoda lui Albucasis. 

Înainte de a trece în revistă acest procedeu trebue să 
analizăm unele lucruri de cari depinde eficacitatea practicărei sale. 

I. Coaptarea. Deşi noţiunea vindecărei anatomice nu cu­
prinde şi vmâecarea funcţională, rezultatele funcţionale cele mai 
bune le asigură o coaptare anatomică bună. De aci importanţa 
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deosebită a acestui factor în terapeutica fracturilor. Obstaco­
lele cele mai frecvente in manevra coaptărei sunt : ac~unea 
dinamică a muşchilor şi reacţia ţesutului celular, mărită în pro­
porţia duratei trecute dela accident; interpozi~ii musculare; 
eschile osoase ; corpi străini. Afirmaţia lui Zuppmger, că redu­
cerea fragmentelor după cinci zile dela accident ar fi im posi­
bilă, nu este regulă, cunoscută fiind re laxarea musculaturei şi a 
fasciilor sub efectul anestezicilor. Va trebpi în . toate aceste 
cazuri şi în toa~acturile la cqeii şn;-olnav ii . ._sens ibili _ să se 
practice In fracturile mem~inferi.Qare __ ane.g~zie locală s~u 
rachianes tez1a · iar în cele a membrelor s_unenoare anestez1a J ~~.;..---' -!:::____.--...._ 

Fig. 298. - Tracjium mauua/ă. 

~· La bătrâni cu contraind i caţie pentru narcoză, anestezia 
-R,lexului _!:rac~ după Kulenkampf. --

Reducerea fragm entelor se face prin tractiune manuală . 
sau prin aparate speciale. Tractiunea trebue aplicată la inceput 
cu precauţiune şi din ce în ce mai puternică. Deplasările prin 
torsiune se reduc după analogia mecanismului repoziţii luxa­
ţiilor, prin augmentarea momentană a torsiunei patologice în 
scopul suprimărei penetraţiei fragmentelor, în urmă prin mişcări 
rotatorii în sens contrar până la reducerea ei. 

Aparatul special pentru reducerea fragmentelor se poate 
improviza după indicaţiile lui Ottingen. Aşezăm bolnavul pe o 
masă in apropierea unui perete, pe care este fixat un scripete .... ui-~o 
la înăltime egală cu nivelul mesei. Tracţiunea se face cu aju-
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torul unei sfori trecute deasupra scripetelui şi prin intermediul 
unei cravate fixate la nivelul articulaţiei tibiotarsiene sau 
gatului mânei. 

Schede a construit un aparat special, care se g~seşte în 
comerţ. 

Într'o serie de cazuri îns~ cu obstacolele menţionate ca: 
interpoziţii, eschile osoase nici dup~ practicarea acestor manopere 
nu se va ob~ne coaptarea. Acestea cazuri aparţin exculsiv 
tratamentului operator. Coaptarea se poate considera de reuşit~, 
când suprafeţele fragmentelor sunt in contact pe o întindere 
cât mai mare. În fracturile paraarticulare coaptarea exact~ este 
i ndispensabilă obţinerei unei vind ecări funcţionale bune. Când 
reducerea ·fragmentelor nu e~te posibil~ in prima şedinţă vom 
putea căuta uneori a obţine prin repe~irea manoperei de redu· 
cere ori prin extensie permanentă. Sub acest raport distingem 
coaptări t"mcdz'a te şi succesive. 

2 . iVlenţinerea. Problema menţinerei coaptărei variază dup~ 
traiectul fr;tcturi lor, când traiectul este oblic acţiunea de retracţie 
a musculaturei şi fasciilor tinde în permanenţă a mări deplasarea 
in direcţia axei longitudinale ; deci procedeele terapeutice cu 
acţiune longitudinală până la deplina consolidare osoasă vor 
putea împiedeca scurtarea. 

Sub acest raport extensia continu~ este metoda de ales. 
3· Rolul flexiunez' membrelor în tratamentul /racturilor 

prin exteusie continuă. Tracţiunea în flexiune a fost recoman­
dată de Albucasz's. 

Se ştie din fiziopatologia muşchilor membrelor fracturate, 
că masa musculară ş i faşciile corespondente au tendinţă de 
retracţiune puternică, care se -activeaz~ prin iritaţiile locale a 
focarului de fractură şi prin iritaţiile de origină reflexă. Pe 
lângă aceasta, retracţia creşte la orice incercare de a extinde 
cilindrul părţilor moi a membrului lezat şi aceasta în proporţie 
cu puterea ele tracţiune şi cu lucrarea ei nemijlocită. Trebue 
ştiut, că intre extensia unui muşchiu în retracţie elastică şi 

alungirea unui corp elastic anorganic este o deosebire sub 
raportul forţelor necesare. Întrucât un corp anorganic urmând 
legea lu·i 1-loo/~ se extinde în proporţie directă cu forţa care 
lucrează, pecând greutatea necesară pentru extinderea unui 
muşchiu în retracţie elastică este aproximativ egală cu alungirea 
la patrat şi este supus legez' fraţilor T!Vebcr. 
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Dacă avem nev<;>ie p~ntru extinderea unui muşchiu pe o 
distantă de un cm. de r Klgrm., va trebui pentru o lungire de 

2 cm., 4 Klgrm. etc. Nu trebue să uităm însă, că cu cât greu­
tatea de extensie ce lucrează este mai mare, cu atât, şi iritaţia 
reflexă ele retracţie a muşchilor este mai pronunţată, dând 
nastere la un cerc vicios. · 

, Din aceste· consideraţi uni afl area unei atitudini cu tensiune 
primitivă minin'lă a musculaturei, care reclamă puteri mici pentru 
alungirea normală a muşchiilor, a fost cu entuziasm primită. 
Pott ·a enunţat principiul, că cu cât punctele de inserţie a unui 
muschiu sunt mai distanţate, cu atât şi tensiunea elastică este 
mai mărit~ şi ca urmare şi energia potenţială mai augmentată 
si invers. Cercetările elevilor lui Bardenhauer; Zuppi1iger, Chris­
Îen si H ensche au demonstrat cu preciziune, că in atitudinea 
de s,emiflexiune a articulaţiilor membrului fraclurat, întâlnim 
relaxarea cea mai pronunţată a musculaturei, şi ca u rmare 
minimum de tensiune musculară. Gradul de flexiun e nu este 
determinat de un principiu rigid, ci stă sub dependinţa · stărilor 

mecanice a fiecărui caz. 
Aceste flextuni articulare facilitează coaptarea, diminuă 

puterile, ce necesită menţinerea reducerei, dau posibil itatea de 
a eluda rigoarea legei fraţilor Weber; în consecinţă diminuă 

şi plusul de influenţă activantă în legătură cu acţiunea unei 
puteri extensive mai mari, evi tă leziunile articulare de distin ­
dere şi cele de compresiune a pielei, ca urmări fireşti a aqiunei 
unor forţe puternice; în rezumat 11e pun la adă post de acel 
cerc vicios inevitabil extenzjilor în linie dreaptă. 

+ Avantajele şi inconvenien'tele tratamentului prin 
extensie continuă. 

Extensia este singurul procedeu de tratament nesângerând, 
care _Q~_posibilitatE:a de-a r educe deplasările în sens longitudinal 
şi totodată de a corecta deplasările laterale şi cele prin tor­
siune._Asigură menţinerea coaptărei până la vindecarea anato­
mică complectă, cu rezultate definitive uneori superioare trata­
mentului operator. Adresându·se şi tratamentului functional 
priveşte totalitatea complexului patologic al fracturei. , 

Extensia continuă asigură coaptarea exactă şi prin asta 
se i~npiedecă_ i_nfluenţa iritativă a fragmentelor asupra muscula­
turei, retracţtet aponevrozelor, septelor intramusculare s i ten­
cloanelor. Tracţiunea continuă împiedecă proliferaţia exc~sivă a 
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interstitiului şi producerea calusului periosos, totodată evită re­
tracţia cicatricială a aponevrozelor, cauza esenţială a anchilo­
zării articulaţiilor. Menţine elasticitatea normală a musculaturei 
prin extensia fiziologică a muşchiilor cu posibilitatea concomi­
tentă de-a executa mişcări. 

Extensia continuă prin presiunea concentrică ce exercită·, 
accelerează resorbţia rapidă a hematoamelor şi a exsudatului 
inflamator. Reducând presiunea interfragmentară contribue în 
mod esenţial la producerea calusului normal, totodată favori­
zează afluxul sanghin şi ca urmare împiedecă formarea p:seu­
doartrozelor chiar şi în locurile unde acestea sunt frecvente de · 
pildă în fracturile capului femoral. 

Dand posibilitate de-a mişca membrul lezat, evită atrofia, 
produsă prin inactivitatea musculară şi nici atrofia osoasă nu 
atinge stadiul obicinuit după alte tratamente. Nu alterează circu­
l aţia sanghină şi limfatică, împiedecă edemul prin stagnare şi 
dimin~tă pericolul tromboflebitelor .. În fine, este factorul cel mai 
important în combaterea anchilozărilor articulare şi tendinoase 
cu alteraţi i l e lor anatomice foarte rezistente la orice tratament 
şi dese-ori ireparabile. 

În concluziune, extensia continuă în cazurile indicate prin 
posibilitatea instituirei unui tratament anatomic şi funcţional 

concomitent, se poate considera ca un procedeu terapeutic ideal. 
Cari sunt obiecţiunile aduse tratamentului prin extensie 

continuă? Se susţine că aplicarea cere o technică dificilă, re­
clamă supraveghere continuă şi refaceri frecvente a bandajului. 
Nu trebue uitat însă, că aparatele ghipsate corect aplicate de­
asemenea cer o technică bună. Fracturile imobilizate în ghips 
şi necontrolate pe întreaga durată a consolidării dau ca rezul~ 
tate definitive contingentul cel mai mare de insuccese în vin­
decarea anatomică şi funcţională. Păzirea patului timp indelun­
gat este compensată prin valoarea rezulta_telor tardive. Această 
obiecţiune cade cu privire la aparatele de extensie portative, 
iar în timpul din urmă al consolidării osoase şi cele fixe se pot 
inlocui prin aparate ambulante. 

5· lndicaţiuni. Tratamentul fracturilor prin extensie con­
tinuă este procedeul de preferit in toate fracturile cu tendinţă 
de deplasare permanentă, mai ales in direcţie longitudinală. 
Apar~n acestor tipuri cu deosebire, fracturile diafizare a mem­
brelor superioare şi inferioare, întrucât nu prezintă predispo· 

Prof. Dr. !. Jacobovici: Prop<dcrtlica Cllirurgicaltl. 39 
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.zi ţii pentru pneumonii hypostatice. I1:tră ~ot aci_, fra~turile _ume­
rului în treimea superioară diafizară ŞI treimea mfenoară, mtru­
cât, nu e vorba de-o . fractură subperiostală eschiloasă sa~ des­
chisă. Dintre fracturile antebraţului mai ales cele dela mvelul 
treimei superioare, din motivul că aparatele contentive nu con­
trabalansează predispoziţia acestora spre deviaţia unghiulară. 

. Aparatele de extensie sunt contraindicate în toate frac­
- turile la indivizii deliranţi, uneori la copii, în unele fracturi 

deschise infectate si în cele cu tendintă de consolidare tardivă. 
> ' 

Technica extensiilor. 

Deşi doctorul Sauter din Constanţa a utilizat pentru în­
tâiaşi dată greutăţi in scop de extensie, technica actuală a fost 
introdusă de medicii americani menţionaţi la început, iar Bar· 
denhauer cu elevi_i lui a si s tematizat-o. În senzul aceste i tech ­
nici, traqiunea extensiei se aplică asupra unui câmp întins al 
pielei. Prin intermediul pielei, aponevrozelor, septelor intra­
musculare, muşchilor, adecă prin mijlocirea complexului întreg 
al părţilor moi, se traduce traqiunea l ongitudinală asupra frag· 
mentelor. Este greşit a aplica banda ele extensie numai pftnl;. 
la nivelul focarului de fractură , ea trebue să cuprindă în s enz 
proxima! întreg cilindrul părţilor moi, care are influenţă as upra 
fragmentului distal; din motivul, că presiunea concentrică asupra 
segmentului proxima! al părţilor moi, precum :ş i extensia lui, 
sunt alţi doi factori cu rol decisiv în manopera coaptărei şi 
menţinerii. În fracttirile femurului, banda trebue să atingă spina 
iliacă antero-superioară, iar în cele ale gambei marele trochanter. 
Înainte de a aplica emplastrul vom rade părul pe întreg terenul 
de aplicare, pentru a evita aderări la peri şi producerea ele · 
foliculite. Degrasăm pielea cu eter sau benzină iodată, ş i punem · 
emplastrul întins, fără cute sau tractiune. Folosim o bandă de 
leucoplast sau alt emplastru de s-6 cm. lăţime pentru trac­
ţiunile longitudinal e. 

Emplastrul trebue să adere bine si să nu contină substante 
iritative p_:ntru piele. Protej_ăm ~roemi~enţele oso~se cu puţi~ă 
vată fixata _cu Circulara unei feş1. Începând dela baza coapsei 
pe laturea mternă lipim banda dealungul coapsei, gambei; tre­
cem planta cu 5-10 cm. formând o scărită în care ano-aJ·ăm o 

d . > o 
scân uncă de lăţimea bandei şi cu o lungime egală .a diame-



-olt-

trului bimaleolar; in fine conducem banda pe laturea externă 
până la trochanter. Va trebui să observăm ca laturile scăriţei 
să f1e de o lungime egală, altfel se produce o tracţiune inegală . 
ş i alunecarea rapidă a bandei în senzul deviaţiunei. Pentru a 

Fig. 299. Tracfiune meca11ică pentru redus {rac/urile 
11'1e11'lbrului inferior. 

mări fixitatea bandei aplicăm la distanţă de 2 cm. o serie de 
ture circulare şi oblice fără a strangula cât de puţin tegumen­
te le. Unii autori bandajează intreg aparatul acesta cu o faşe de 
tifon în scop . de a evita răsfrângerea marginilor emplastrului. 

Fig. 300. - E:'<:lmzie iu semiflexiune. 

Fixăm o sfoară de scăriţă, o conducem deasupra unui scripete 
şi atârnăm de aceasta greutatea necesară pentru extensie. 
Pentru a mări puterea extensiei se pot practica o serie în­
treagă de tracţiuni auxiliare. 

Rilckert, un elev alui Bardenhauer, a imaginat una pentru · 
39• 
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fracturile gambei. Ea se compune din două ture de opt, a _căror 

puncte de încrucişare sunt diametral opuse; u~ul 1~ ~~~e~ul 
· tendonului achilian, altul pe fata anterioară a arttculattet tibto­
tarsiene. Se practică concomitent cu _ trac~unea longitudinală. 

· Un alt elev alui Bardenhauer şi anume Grune, a creat o 
tractiune auxi liară pentru fracturile coapsei, care lucrează in 
dire~tia axei femurut"ui. Aplică o tură de opt deasupra rotulei 
cu : p~nct de încrucişare in fosa poplitee, conduce bratele pe 

Fig. 301. - Extenzie după Rilckert. 

mecanismul -de transmisiune la înăltimea treimei supenoare a 
gambei. 

Aceste tracţiuni se pot aplica şi în fracturile membrelor 
superioare la nivelul gâtului mânei. Turele acestor tractiuni nu 
se aplică direct pe piele, ci banda se căptuşeşte mai întâi cu 
cornprese de tifon ca să nu taie pielea. Din acest motiv Stez·n­
mann a modificat tractiunea după Grune. Se utilizează două 
bande, pe cari le conduce in formă de tirbuşon ~ncepând dela 
faţa anterioară a coapsei, cu punct de încrucişare în fosa pop· 
litee pe fetele ~aterale ale gambei, pe un mecamsm de trans· 
mtsmne. 

Aceste tractiuni au indica~i numai în cazuri de deplasări 
osoase considerabile, când inconvenientele lor se pot evita prin 
scurtarea timpului de aplicare. 
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În Jocul emplastrului se pot folosi şi feşi de flanelă sau 
ciorapi tricotaţi, pe cari ii lipim cu mastisol sau cu o substanţă 
adesivă după reţeta lui Heussner: Terebent. Venet. so, alcool 
absolut roo. 

Pens1,1lăm una din aceste substanţe pe pielea rasă şi cu­
răţi tă cu benzină iodată sau eter, lipim feşile de flanelă sau 
tricoul dtrpă technica indicată. 

'În extensii le prin Ciorapi tăiem ciorapul pe linia mediană 

Fig. 3{)2. - Exlenzie după Grrme. 

anterioară ~i poslerioară până la nivelul articulaţiei tibio-tarsiene, 
sau gâtului mânei şi fixăm de aces tea marginile scăriţei de ex­
tens ie. Ramse1' a modificat acest procedeu prin fixarea unui 
inel ele sârmă în tricou la nivelul articulaţiei tibio·tarsiene sau 
gâtultli mânei de care atârnă greutăţile. Acest inel scuteşte de 
orice presiune şi se recomandă mai ales in fracturile copiilor. 

. Contraextensiile. Aparţin şi clânsele grupului· de tracţiuni 
auxil iare. 

În multe cazuri greutatea corpului serveşte ca atare; insă 
la bolnavi slabi, alunecarea in direcţia traqiunei longitudinale 
este inevitabilă: Este recomandabil in toate cazurile de a ridica 
capătul patului cu 20-30 cm. Prin crearea acestui plan înclinat 
greutatea · corpului lucrează în senzul unei contraextensii. · 

Asemenea vom aşeza în totdeauna un răzimător pentru 
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membrul sănătos. Se practică şi fixarea ~orpului la pat prin 
1 ··1 Ast'el în fracturile femurulm conducem un tub a te mtJ oace. 1

' . • • h' 1 - · 1 
· ··t cu vată la nivelul phce1 mg ma e m Juru de caucruc acope11 . . 

· '1 fixăm prin un mecamsm ele capătul patulUI coapsei, pe care 1 . . . r '1 . 
unde este capul. în fracturile umărulut il trece.m m J~ru ax1 ~~ 

· ·1 d fxare Tratamentul fractunlor pnn extensie cu punct simt ar e 1 · . ~ . . 
1 

. 
1 mă Paturi ele constructie speciala; trebue să fte mat ung 

rec a • · ·
1 

1 1 · 
ŞI montarea accesoriilor necesare p e'n tru tracţium e at~ra e ŞI 

\ • .. 

fig. 303. - Exlenzie dupii S le1:nmann. 

auxiliare să nu întâmpine dificultăti tehnice ; iar saltelele pa tului 
să fte mai dure, şi umplute cu păr de ca l. 

Inconvenientul principal ale extensiilor fixe este, că bol· 
navul zace in pat, este predispus la complicaţi uni pulmonare; 
de aici· avantajul aparatelor, cari permit un tratament ambulant, 
adică aparatelor portative, la cari extensia este în funqie ele un 
mecanism automat sau alte mijloace. Cerinţele principale · a le 
acestor aparate se j:Ot rezuma în următoarele: să fi~ simple, 
uşor de aplicat, să nu jeneze bolnavul, să permită fixitate bună, 
să aibă putere de extensie corespunzătoare, însă cu caracter 
elastic şi să facă posibil controlul radiologic. 
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APARATELE DE EXTENSIE. 

Aparate de extensie pentru membrul superior. 

r. Aparatul portativ a luz' Cramer se utilizează în tratamen­
tul fracturilor humerului. Este format din, o atelă Cramer, care 
cuprinde braţul şi antebraţul. Atela trebue bine fixată mai ales 
pe antebraţ, din cauza. rolului său ca punct de sprijin pentru con-

Fig. 304. - Conlraexteuzie in frac/urile membrului in/. 

traextensie. Capătul superior al atelei este deasupra umărului in­
doit orizontal şi se fixează de dânsul capetele unui triangul, ·care 
~uprinde axila. Extensia este in funcţie de forţa elasticităţii atelei 
de sârmă. 

2. Aparatul lui Hamilton este compus din o scăriţă de 
extensie fixată deasupra cotului de braţ, de care atârnă grnp­
t ăţi. Antebraţul se sprijină pe o eşarpă. Se poate im:· .... a 
uşor cu un triangul trecut in jurul cotului, ca un opt de cifră, 
la capetele căreia atârnă o greutate. El lucrează numai in po­
ziţie verticală; când bolnavul este culcat trebue transformat în 
aparat fix. · 

3· Gaissle1· aplică un aparat ghipsat pe antebraţ şi treimea 
inferioară a braţului indoit, şi fixează greutăţile prin interme­
diul unui ap~rat de transmisiune pentru extensia verticală. Pen-
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tru contrabalansare aşezăm o greutate pe aparatul de ghips 
la nivelul gâtului mânei. . . 

4. Se poate obtine extensja braţului ŞI cu o atelă de lemn 
cu crestături la capete, care se aşează pe partea. externă a 
bratului. Trecem prin crestăt~ril e atelei c~te ~~ tnangul, care 
cuprinde axila şi plica cotulUI, antebratul se spnJmă pe .o .eşarpă. 

Nu dă fixJtate su­
ficientă şi nu are 
forta de extensie 
el as.tică. 

· .... . 

5· Aparatul lu~· 
·' Borchgrev/nk, 

este format din 
o atelă ung·hiu­
lară, pe care se 
aşează antebra­
tuL Scărita de , , 

extensie fixată 

pe antebraţ este 
în legătură prin 
o sfoar~i trecută 

deasupra unui 
scripete cu un 

tub de cauciuc, 
sau un resort de 
otel, ce se află 

pe fata poste­
rioară a ate lei şi 

serveşte ca ele­
ment de exten-

Fig. 305. - Aparatul portativ alui Cra 111er. sie . Este uşor de 
im provizat şi ef­

tin. Scărita se poate înlocui cu mult succes prin o mănuşă cu 
degetele cusute după Floreffe. 

6. Aparat de construcţie similară a compus Cftristen, cu 
succese bune de vindecare. 

7· D!. Profesor lacobovici a imaginat un aparat care este 
folosit de mai mulţi ani în serviciul Clinicei noastre cu cele 
mai bune rezultate. Se compune din un triunghiu, a cărei latură 
superioară se prelungeşte cu o atelă mobilă. În fracturile urnă· 
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rului laturea pe care se aşează braţul poartă o atelă mobilă, 

iar în cele ale antebraţului atela formează un unghiu drept cu 
ramura superioară. Pe această atelă este fixat un resort de oţel. 
Aparatul are ca puncte de sprijin, centura toracică. Avantajele 
acestui aparat sunt fixitatea, puterea de extensie mare cu forţă 
elastică. Pe lângă acestea este simplu, uşor de aplicat, ieftin, 
nu jenează bol-
navul, permite 

controlul radio­
logic cu uşurinţă 
şi are avantajele 
g'enerale ale apa­
ratelor portative. 
R ezultatele obţi­
nute satisfac ce­
rinţelor cele m:!i 
scrupuloase atât 
elin punct de ve· 
clere al vindecării 

funcţionale, cât şi 

anatomice. Apa· 
ratul reprezentat 
se compune din 
o jumătate de 

corset ortopedic 
la care se a~augă 
ate la pentru sus-
ţine re ş i atela 
mobilă pentru 

ex tensie. 
8. Pentru frac-

turile braţqlui şi 

Fig. 306. - Aparatul lui Ham ilton.. , 

antebraţului a pus în aplicare Sattler un aparat fix, bazat pe 
principiile de extensie alui Bardenhauer. Membrul superior în­
doit la cot se aşează. pe o măsuţă lângă patul bolnavului Ia. 
înălţimea acestuia. Aplicarea extensiilor se evidenţiază uşor din 
figură . În afară de aceste.a sunt aparatele lui Poult'quen şi Jvlt'ss 
Gassette etc. 
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FRACTURILE MEMBRULUI INFERIOR. 

r . E xtensia continuă după 1-!ennequ~·n aplicată pe o s~ar~ 
întinsă în Franţa, ş i creată în baza teo:i:i l~i Pqtt, are .md1· 
caţii în terapeutica fracturi~or m:mbru~UI mfenor. H.enne~m a: 
şează coapsa in fl exiune; 1ar pnn supnma1:ea s~ltele1 sub.~::> amba 

1mpnmă o flexmne de 
r4oo in genunchiu. Un 
triangul, care să leagă 
ca un opt de cifră pe 
o-enunchiul îndoit face 
1::> • •• 
extensia in d1recţ 1a 

coapsei. Coapsa e pusă 
într'un jghiab de sâr· 
mă . În fracturile fe· 
murului cu deplasări 

considerabile puterea 
de extensie nu este 
uneori suficientă, de 
aci necesitatea unui 
plus ele tracţiune Ion· 
gitudinală prin o ban­
dă ele emplastru, când 
dă rezultatele cele mai 
bune. 

Tratamentul fractu· 
rilor garn bei se poate 
face prin alt aparat a 
lui H ennequin anume 

construi t, asemenea 
fig. 307. - Apa1·atul !~ti Gaiss!er. foarte bun. Coapsa se 

aşează într'un jghiab 
de sârmă inclinat; iar gamba intr'o gu tieră suspendată pe scri­
pete. Braţele pe cari rulează scripete le cu aparatul de suspen­
sie au inclinatie plantară, iar alunecarea scripetelor pe braţe 
este în raport cu greutatea gambei. Puterea de ex~ensie se 
poate mări după trebuinţă prin aplicarea unei tracţiuni cu o 
bandă de emplastru. 

2. Extensia continuă prin suspensz'e după Schede, este me­
toda de preferit in tratamentul fracturilor membrului inferior 



-619-

la copii intre 6 luni şi 4-5 ani. Coapsa fracturată se fixează in 
o suspensie verticală după modelul din figura 3r3. Greutatea, 
ce lucrează trebue să fie in măsură a ridica numai pu;in 

Fig. 308. - Aparatul lui Salller . . 
basinul, astfel asigură in permanen~ă men~inerea coaptărei, 

permite mişcări fără alterar~a tracţiune:i; asemenea ŞI condiţii 

favorabile pentru toale ta bas inului. 

Fig. 309. - A paratul Praf. lacobovici văzut din fafă. 
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3· Chrt'sten a modificat extens ia lţ~i Schede în baza con­
vingerei, că extensia verticală are acţiune nefiziologică , mai 

Fig. 310.- Apara/it! Praf. lacobovici văzut dela spate. 

ales asupra flexorilor genunchiului. Bolnavii o supoartă g reu şi 
dă adesea scurtări. El pune coapsa într 'o poz i ţie ridicată ele 75 

cm. , apl i că o 
traqiu ne î n 

direcţia axe1 
gambei, iar 
flex iu n ea 

me mbrului în 
genuncbiu o 
as igură pnn 
tracţiune tras­
versală pe axa 
coapsei. Re­
zultanta aces­
tor două trac-

Fig~ 311 · Aparatul lui Borchardt. ţi uni este o ex-

tensie în di· 
reCţie dreapt'ă în axa femurului. Experienţa a dovedit, că 
rezultanta aceasta nu are caracter permanent, în urma dificul-
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tăţilor de a menţinea copii nemişcaţi, de aer inutilizarea acestui 
procedeu din partea multor autori. 

Fig. 312. - Extenz ia cea mai buuă in fraclurile membrului inf. 

4· E xtensia cu cui după Codevilla numit şi Steinmann, are 
indicaţii mai ales în fracturi cu deplasări vechi şi mari, unde 

Fig. 313. - Extenzia după Sclzede. 
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t. ea coaptării reclamă .o tracţiune directă cu fortă puter-men mer · • · d ' 
nică,· sau in fracturi cu leziuni a părţilor ~?i, - can contr~m rcă 
întrebuinţarea emplastrului_. sau in fractun r~fectate, can nece· 
sită deschiderea de abcese şi tratament desmfectant. 

Prima încercare de-a influenţa direct asupra fragmentelor 
în sc~p terapeutic a făcut-o Malgaz'gne prin. cons:ruirt:a unei 
scoabe de metal, prevăzută cu un cui deplasabrl 1~ mvelul curbu: 
rei şi cu posibilitate de fixare prin o curea la 111 velul focarulur 
de fractură, cuiul pătrunde prin piele până la os şi are menirea 

Fig. 314. - E xtenz ia dupii Chrislm. 

de c:;, împiedeca ridicarea fragmentului mai ales în fracturile în 
formă de cioc de flaut. 

Tot acestui autor se datoreşte construirea unei scoabe 
duble de metal cu posibilitate de distanţare a dinţilor prin in­
termediul u_nui şurub pentru fracturile transversale ale rotulei. 

H einerke la anul 1900 construeşte un cleşte a cărei din~ 
pătrund prin piele până la os, în calcaneu ori· cond il i şi fac 
posibil o extensie puternică cu scop de-a coapta fragm entele. 

Metoda de preferat pentru extensia cu cui este cea întra · 
dusă de Codevilla la anul I903 şi complecată cJe Steinmann cu 
incepere dela anul 1907. El introduce pe ambele laturi ale osu· 
lui un cui în direcţie oblică de sus în j~s prm piele şi câţiva 
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cm. in os, fixează de capetele proeminente a cuelor o scărită 
de metal pentru extensie. Inconvenientul principal al acestui 
procedeu este lipsa de fixitate a cuelor in ţesutul osos; fapt 
care l'a determinat a folosi un singur cui introdus in direc~ia 
diametrului transversal prin grosimea osului. Imposibilitatea 
însă de-a steriliza capătul cuiului care trebue să treacă prin 
toată grosimea părţilor moi şi a osului cu ocazia extracţiei lui 
dă naştere · adesea la infecţiuni, de aci inutilizarea acestei 
metode. În urmă aplică Steinmann două cue cu vârf patrula: 

Fig. 315. - Extwzie după Codevilla cu cleştele lui H eiuecke. 

teral, pe cari le fixează in os după sfredelirea unei găuri pre­
alabile, iar la capetele e~terne fixează scăriţa de extensie. 

Pentru technica metodei după Steinmann, se recomandă 
desinfectarea câmpului operator, anestezia locală sau generală, 
introducerea cuiului prin metafiza fragmentului distal cu evi­
tarea hematomului focarului de. fractură, a liniei epifizare, a 
măduvei osoase şi a articulaţiei. 

Majoritatea autorilor preferă in fr~cturile gambei aplicarea 
cuiului prin calcaneu pentr-u a evita încurbarea anterioară a 
gambei, datorită unei tracţiuni cu acţiune prea directă. Locul 
de pătrundere a cuiului în calcaneu este I-z lăţimi de degete 
înapoia şi dedesubtul vârfului maleolelor. Locul de pătrundere 
a cuiului prin piele să badijonează cu colodiu iodat, se aplică 
apoi meşă de xeroform sau comprese sterile. Capetele proe· 
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minente ale cuelor se cuprind în întregime în pansament. Cuele 
se scot după 3-4 săptămâni, când menţinerea coaptărei se 
poate asigura prin extensie după Bardenhauer. Pe întreaga 
durată a extensiei se tine membrul în semiflexiune. 

În războiul balca~ic a utilizat Klapp~ în lipsa unui aparat 
de extensie cu cui, un fir de sârmă. Întroduce acest fir în cal· 
caneu în locul indicat după Steinmann şi scoate capetele firului 
sub părţile moi laterale pe faţa plantară p entru a -evita leziu-
nile de comprimare a p1elei. · 

Avantajele tratamentului fracturilor prin extensia cu cui, 
sunt după Steinmann (Berna), că nu necesită un control con­
tinuu, ca extensia după Bardenhauer, dă Sd ::l::lB nelimi tat trata· 
mentului fuucţional şi face posibil tratamentul plăgi lor, abceselor , 
totodată şi aplicarea unor greutăţi mai m~ri in scopul reduce :::! . 
fragmentelor. 

Tratamentul fracturilor după Lucas Championniere. 

Acest autor a căutat a reduce in terapeutica fracturi lor 
desavantajele aparatelor contentive prin instituirea tratamentului 
prin masaj şi mobilizare precoce. El zice, că imobilizarea abso­
lută a fragmentelo r nu este o condiţie favorabilă pentr u repa­
rarea focarului de ·fractură, ci din contră un grad de mişcări 
favorizează consolidarea osoasă. 

Ace~sta metodă scoate în relief numai tratamentul părţilor 
moi, şi al articulaţiilor, adecă vindecarea funcţională şi n eglij ează 
complet pe cea anatomică. De aci reesă că domeniului terapeutic 
al acestui procedeu pot aparţin ea numai fracturi fără d ep lasări 
sau cu tendinţă de dislocare minimă; altfel se obtin numai 
scurtări, deformaţiuni osoase, calus vicios e tc. . 

Acest autor indică: 

I. În toate lract-urile fără deplasări esentiale sau unele . ' ' gradul dislocărei nu este în măsură a împiedeca o functiune 
normală, instituirea unui tratament de masaj precoce cu ~onti· 
nuare sistematică. Aparţin acestei varietă~ toate fracturil e sub· 
periostale şi cele cu contact intins ş i penetraţie a suprafeţelor , 
precum şi fracturile articulare, întrucât mişcările nu influentează 
defavorabil poziţia fragm entelor. • 

· 2. În fracturi cu deplasări mai mari sau cu tenclintă de 
alun:care. a fragmentelor, indică masajul precoce înaintea· apli­
cărei unm aparat. 
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3· Cand deplasi1rile sunt reduse, indică schimbarea frec­
ventă a aparatelor cu intercalarea unor şedinţe de masaj; numiti1 
şi metodă mixtă. Aparţin acestei metode mai ales fracturile 
diafizare. 

4· În cazurile de deplasări foarte mari imobilizează pe 
durată scurtă membrul fracturat, pană la producerea unei con· 
solidi1ri provizorii, de obicei în aparatul lui Hennequin şi 
continuă prin tratamentul preconizat de dansul. 

Championniere prescrie sedinte de masaj zilnice de 20 

minute, făcute cu faţa palmari a d~getelor. La inceput se fac 
prin siniplă netezire fără a cauza dureri; iar după ce focarul 
de fractură este insensibilizat prin această metodă, se face 
masajul prin compresiuni continue paralele cu axa membrului 
şi pe întreagă circumferinţa lui. Acestea se vor efectua în tot­
deauna în direcţia circulaţiei venoase, cu începere dela extre­
mitatea membrului şi întrerupere la nivelul focarului de frac­
tură. Acesta nu se masează niciodată. După 8 zile masajul se 
poate ins titui pr in compresiuni mai puternice şi profunde, fără 

a produce însă soluţii de continuitate în calusul desvoltat. 
Masajul provoacă resorbţia liquidelor infiltrate, activează 

circulaţi a , exercită asupra ţesuturilor o acţiune trofică favorabilă. 
Când s'a obţinut insensibiliiarea completă a focarului de 

fractură prin acest masaj, trecem la componentul al doilea din 
procedeu, sau la mobilizarea membrului. Se fac mişcări pasive 
uşoare in articula~ii , fără a produce noui leziuni şi ruperi de 
ţesuturi; condamnă gimnastica activă. 

Tratamentul fracturilor prin acest procedeu în toate fazele 
sale trebue să fie nedureros. 

Prof. Dr. 1. lacobod ci : Propcdmticcr Chirur,::icalci. 40 
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MASAJUL. 

Primele încercări sistematice de mişcări făcute cu scop 
terapeutic asupra unui bolnav datează de la Chinezi, cari-I 
practicau curent cu trei mii de ani înainte de era creştină . 
· Scolile o-recesti a lui Herodz'kos, 1-lzp·· ocrates si A sklepz'ades 

~ , , 
a~ cu~oscut şi practicat pe o scară întinsă atât rn asajul cât şi 
restul terapeuticei kineziterapice. 

Romanii acesti mari admiratori ai educatiei fizice, au prac-
' > • 

ticat şi dânşii kineziterapia sub toate formele. 
Arabii au trecut masajul celor din evul mediu şi se pre­

tinde, că termenul de masaj vine dela cuvântul arab mas. care 
înseamnă a frământa. 

În evul mediu s'a practicat masajul de francezii: Ambroise 
Parni, du Choul şi Saint J01-y. La italieni se citează Gaz i şi 
Aquapendente. Englezii l'au avut pe: Th. Brzg·ht şi g ermanii 
pe Leonhard Fuchs. 

Cu începere din secolul al XVI-a kineziterapia ia un ca­
racter din ce în ce mai ştiinţific, mulţumită lucrărilor lui: Bacon 
de Verulam, Frz'edn'ch Hoffmann, Gehrz'cke şi Bon-zer, Ful/e,-, 
Andry, Tz'ssot şi în special Bonnet in Franţa. 

În secolul al XIX-a trebue citat Mezger şi toată şcoala 
şvedeză, care a dus kineziterapia la perfectionarea de azi si 
a permis obţinerea unor rezultate necunoscut~ înainte de apli­
carea metodelor actuale. 

Diferitele metode de terapeutică prin mişcări descrise în 
genere sub numele de kineziter(1.pie se pot clasa în modul 
următor: 

r. Metode manuale =masaJ 
mişcări pasive, 

2. Metode mecanice - cu aparate improvizate, 
cu aparate speciale, 

3· Metode de gz'mnastică. 
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În capitolul ce urmează ne ocupăm numai cu ~tudiul ma· 
sajului. 

Prin masaj înţelegem totalt"tatea mişcărilor pe cari le facem 
cu rnâna liberă, cu scopul de a influinţa in chip mecan.z"c asupra 
regiunzior bolnave aflate în pasivz'tate. 

Larousse medical illustre din 1925 defineşte masajul astfel: 
Ansamblul actelor mecanice exercitate în diverse puncte 

ale corpului cu mânile sau accesor cu aparate într'un scop te· 
rapeutic sau igienic. 

Aceste mişcări, pe cari le vom analiza ulterior se rezumă 
la: I. Netezire (effleurage). 2. Fră~ântare (petrissage). 3· Fric­
ţiune . 4· Tamponare. 5· Vibraţiune. 

Acţiunea fiziologică a masajului, în general se mărgineşte 
pe deoparte la grăbirea resorbţiei, pe de alta la provocarea 
unei excitaţiuni mecanice asupra muşchilor şi nervilor accesibili. 

Masajul are o aqiune locală şi una generală. 

I. ACŢIUNEA LOCALA. 

Efectul masajului asupra pielii este der.u~v, intrucât 
prin netezire îndepărtăm celulele epidermice descvamate, obţi­

nând o mai mare permeabilitate a pielii. Mult mai mare este 
însă influenţa masajului asupra sis~emulyi ne.!:_YQ,Ş_~~ic şi 
l~fat-ic, pri·n faptul, că influenţează curentul circulator. 

JV!osengeil şi Buchhez·n susţin, că prin netezirea venelor 
este . Impins sângele spre centru şi în acelaşi timp el se aspiră 
dela periferie. Deasemenea şi Pick a demonstrat prin experien­
ţele sale întreprinse la animale, că prin manevrele de masaj 
în extremităţi se obţine o accelerare a curentului sanghin, da­
torită dimin:Y..ăi::ii-.termsului vasc.u.lgr. ~....__ 
---cercetările lui Mitchell cu privire la influinţa netezirii ve· 
nelor asupra numărului hematiilor şi a leucocitelor au demons­
trat, că după o netezire mai energică creşte considerabil numă· 
ruJ elementelor figurate a sângelui. Autorul atribue acest feno· 
men aspiraţiei elementelor din căile colaterale prin compresiunea 
şi expansiunea alternativă a vaselor. · 

Lassar a dovedit prin experienţele sale întreprinse la ani· 
male, că prin masaj se poate obţine o evacuare în jet a limfei. 

Resorbirea colectiunilor lichide din tesutul celular subcu· 
' . 

tanat a fost demonstrată de Zawadskz~ care a susţinut, d. în 

40• 
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urma masajului, lichiclele aflătoare în ţesutul celular sub_c~tanat 
se resorb cu r6-59% mai repede şi că durata resorbţtei este 
propor~onală cu durata masajului. Aceasta acţiune ~esorbantă 
şi depurativă explică şi influinţa, pe care o are masajul asupra 
musculaturei . 

. Acţiunea masajului ·asupra funcţiunei unui muşchiu obosit 
este echivalentă cu aceea a unei injeqiuni de ser fiziologic. 
Această hipoteză este susţinută şi de experienţele lui Bu11l şi 
Maggz"ora, cari au demonstrat că r.rimul semn <!e actiune a 
m~_ulu-i-asup.Q!_!nuşchiului ~bo,~_ţ~ora§_s!rc~laţi~tl!_ei 
~1:1-ine. . 

Zabludowski a constatat prin cercetările sale executate atât 
pe animale cât şi pe oameni, că un muşchiu obosit necesi t ă mai 
mici excitaţiuni pentru a se contracta tetanic, decât un muşcbiu 
odihnit. Un muşchiu contractat tetanic îşi recâştigă mobilitatea 
prin repaos, iar pentru a·i provoca elin nou contracţiunea, avem 
nevoie de un curent mult mai s lab. Dacă însă masăm acest 
muşchiu, el va necesita aceeaşi intenzitate de curent pentru ca 
să se contracteze ca şi un muşchiu odihnit. 

Masajul nu favorizează numai funcţiunea fibrelor musculare 
ci si desvoltarea lor, care se datoreste nutritiunei mai abundente c----. - -=- ~ ~ 

in urma vaselor mai dilatate. 
În ce priveşte acţiunea excitaţiunilor mecanice asupra fîb· 

relor musculare netede, ştim, că presiunea provoacă, ş i după 

izolarea nervilor, contracţiunea lor. Acest fenomen fiziblogic ne 
explică influenţa favorabilă, pe care o are masajul asupra 
sfincterilor. · 

Acţiunea excitaţiunilor mecanice îndreptată asupra nervilor 

Periferici, influentează functiunea lor si anume după P'lii crer si ,) " " J ~ o .. 
Arndt, efectul acestor excitaţiuni depinde de intensitatea lor. Ex-
cita~unile mici ajută acţiunea nervului, cele mijlocii o măresc, 
cele mari o împiedecă, iar cele prea mari o opresc complect. 

lstomow şi Tarchanow au susţinut, că excitaţiunile slabe 
mecanice excită nervii vasoconstrictori .. În nervii extremitătilor, 
în cari se găsesc atât fibre vasoconstrictoare cât si vasodila-' , 
tatoare, Goltz a demonstrat, că în urma excitatiunilor succe-
date la intervale mai mari, de exemplu în urma .. tamponării se 
excită fibrele vasodilatatoare, iar in urma vibratiunei cele vaso-

• > ' constnctoare. 
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II. ACŢIUNEA GENERALA. 

Influinţa masajului asupra organizmului, intreprins pe 
suprafeţe mai mari sau mai mici ale corpului, se evide11ţiaz~ 
în m~a~zm. Accelerarea circulaţiunei, care favorizează a_giu9.ea 
ceJ.~lor, descOE:!..E!:!Perea albu_minelor ~i s~h~mlml-6-e-materii, 
ne explică cu u şu~rinţă, de ce în cursul şi după masaj creşte. 
atât de considerabil eliminarea de azot. 

Cercetările diferiţilor autori dovedesc, că masajul are un 
efect considerabil asupra întrebuinţării bioxidului de carbon, 
asupra tensiunei arteriale, a acţiunii inimii şi asupra temperaturii.-

lndicaţiunea masajului. 

Ac~unea mecanică cât şi efectul resorbant ~i tonifiant al 
musculaturei indică masajul ca un mijloc foarte bun terapeutic 
în diferitele afecţiuni şi leziuni ale aparatului locomotor. S'au 
observat rezultate excelente a masajului în leziunile atât de 
frecvente ale musculaturei, asemenea în cazuri de disociaţiuni 

ş i mici rupturi, cari sunt însoţite de hemoragii, în cazuri de : 
atrofii de inactivitate sau reflexe ale musculaturei; după leziuni 
al~-~xtrernităţilor. Tot atât de bune sunt rezultatele masajului 
în ~(<:3~~-J~.ILdo.an.clor~or. 

Dintre afec~unile şi leziunile articulare entorzele necesită 
o mecanoterapie imediată, în timp ce luxaţiunile un tratament 
mai tarcliv. Deasemenea este indicat masajul ca tratament post­
operator, după intervenţii la articulaţii. În aceste cazuri el tre· 
bueşte combinat cu gimnastică. 

În patologia osoasă masajul este indicat ca tratament tar· 
div, la~ct.lU:Î-îHch.is(}; la fract~e, cari nu prezintă 
tendinţă la deplasare, la fracturile unuia dintre _oasele ante· 
~ţul.ui__~, la~re şi în ~-a 
fracturile olecranului şi a roturei. În aceste două cazuri din urmă 
se impune masajul · cât de precoce, pentru a evita atrofia muscu· 
Iară de inactivitate. 

Tot atât de important este rolul masajului şi în ortopedie, 
unde poate servi . profilactic· şi adjuvant la deforma~uni ale 
coloanei vertebrale, iar corectiv la - picior stnlmb varus ori 
valgus. Se aplică cu acelaşi rezultat bun în patologia prostatei 
. fi '1 ~- -ŞI a s mcten or. ··--·-.... --........ 
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Contraindicaţiunile masajului. 

Contraindicaţiunile masajului se impart in absolute Ş~ re!ative. 
Contraindicatie absolută constituesc toate afecpumle, a 

căror proaus~J·~nse In sâncre prin absorbţie, ar putea fi vătă-
' b . . 

mătoare organizmului: astfel _ţQate-~urattve ş~-. 
tice, trombozele (inainte de a avea convingerea că trombul este 
~ni~itc:_le, tu~orile m~ligne şi in general toate_mala-

d@_0:~.. . . . . - . 
Contramdtcatta relativă o constttuesc m general afecţlU-

nile şi alteraţiunile senile ale vaselor, corpii strl::iini, obliteraţiunile 
prin compresiune a vaselor, etc. 

Diabetul netratat poate fi o contraindicaţie, din cauza 
complicaţiilor septice, ce pot rezulta din cea mai micl::i escoriaţie . 

III. TECHNICA GENERALA A MASAJULUI. 

Pregătirea bolnavului. 

Maseurul îşi va tăia unghiile, urmând ca să-şi spele Şl 
chiar să·şi desinfecteze mânile. . 

Tegumentele bolnavului se vor spăla cu băgare de seamă 
pentru a evita vre·o infec~e cutanată. În cazul, că dorim să 
acţionăm asupra organelor mai profunde şi nu numai a pielii 
însăşi, se recomandă ca să acoperim pielea cu vaselină sau olcu 
de parafină. 

Îndepărtarea totală a părului de pe regiunea supusă ma­
sajului nu este necesară; la indivizi, care prezintă sistemul 
păros mai desvoltat este suficient dacă îl scurtăm cu foarfecele. 

Este de o importanţă capitală, ca să ne asigurăm inainte 
de a începe masajul o circulatiune sanghină liberă, indepărtând 
toate obstacolele mecanice (îmbrăcăminte, bandaje etc.), cari în 
acelaşi timp ar putea influinţa mişcarea respiratorie. 

Numărul şi durata şedinţelor de masaj variază după in­
divid şi după indicaţie. În cele mai multe cazuri este suficientă 
o singură şedinţă de ro- rs minute pe zi. Timpul în care vom 
executa masajul este variabil. 

. I?t~nsitatea masajului depinde de indicatiune, precum şi 
de mdJvi~uali~atea bolnavului. Astfel, la revărsări de sânge re· 
cente in mtenorul unei articulaţii vom aplica masajul cu mai 
multă fineţă, pe când la exudaţii deja organizate vom aplica 
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manopere mai energice. Cu cât este mai acoperită cu mase 
musculare regiunea, pe care voim să o influinţăm, cu. atât mai 
energice vor ·fi Şi manoperele noastre. Tot deasemenea, unui 
individ robust, bine conformat ii vom ·aplica un masaj mai 
energic, decât unuia slab sau unui copil. 

Poziţia bolnavului va d~pinde de regiunea pe care vo~ 
trata-o. Pentru masajul trunchiului, a ·gâtului sau a extremităţilor 
superioare, aşezăm bolnavul in poziţie şezândă pe un scaun, în 
toate celelalte cazuri în decubit. · 

La executarea unui masaj ne vom folosi de combinaţiunea 
celor cinci manopere, mai sus amintite, cari sunt: 

r. Netezirea (effleurage) 
2. Frărnântarea (petrissage) 
3· Fricţiunea 
4· Tamponarea 
5· Vibraţiunea. 

Vom analiza aci fi ecare din acestea, insistând asupra mo­
dului lor ele execuţie şi asupra acţiunii lor fiziologice. 

În planşele cari urmează se demonstrează modul de exe­
cutare a diferitelor mişcări întrebuinţate in masaj, precum ŞI 

traectul anatomic pe care îl vor urma mişcările. 
Planşele au fost executate de către D-şoara Drd. Ana 

Perţia inspirată după natură şi originale le lui Ho[fa din "Tech­
nik der iV!assage 11

• 

r. Netezirea. 

Netezirea constitue cea mai simplă manoperă a masajului. 
Prin netezire înţelegem aceea influinţă asupra unei regiuni a 
corpului, pe ceţre o produc mişcările centripetale a mânei per­
fect adaptate pe regiune, şi urmate în mod ritmic. 

Netezirea prezintă o acţiune excitantă, care se repercută 

asupra vaselor, producând o iperemie şi asupra terminaţiunilor 
nervoase, influinţând excitabilitatea lor. Aceste două fenomene 
sunt suficiente pentru a ne explica efectul nutritiv, pe care îl 
produc in porţiunile netezite. În urma iperemie( se va urca şi 
temperatura tegumentelor, care urcare după cercetările lui Berne 
variază între r 1/ 2 şi 5°C. 

O altă acţiune importantă a .netezirei este aceea,. pe ~care 
o produce în circulaţiunea sanghină şi limfatică. Ea evacuează 
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vasele capilare şi limfatice, susţine circulaţiunea venoasă ŞI în 
consecintă intensifică schimburile nutritive. 

De, mare vai oare este modul de execuţie a mişcărilor de 

Fig. 316. - Adaptm·ea mâuei la 11etezire. 

netezire, nizuindu·ne a le executa raţional şi adevărat ştiinţific, 

având în totdeauna ca bază anatomia regiunei respective. Efectul 
netezirei este cu atât mai evident, cu cât mâna noastră este 

Fig. 317. - Mişcărt'le de netezire cu partea convexă dorsală a 11~ânei. 

mai intim adaptată regiunei, pe care dorim să o influinţăm 
(vezi fig. 316.). 

~ Când intenţionăm să acţionăm asupra unei 
mari şi mai profunde, nu este suficientă netezirea 

. . . 
regmm ma1 
cu faţa pal-
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mară a mânei, ci vom recurge la netezirea cu partea convexă 
dorsală a mânei. Pentru executarea acestor miscări vom aplica 
mâna în flexiune palmară, ·flectând in acelas dmo-si articulati­
unile metacarpofalangiene şi aducând mâna ·în ext~n~ie, flectăom 
rand pe rand ŞI celelalte articulatiuni ale degetelor. · (vezi 
fig. 317·). 

Mişcările de netezire le vom executa, incepându-le în re­
giunea mărginaşă şi sănătoasă, trecând peste cea alterată si le 
vom termina iarăşi în re- o 
giunea opusă sănătoasă. 

Netezirea suprafeţelor mai 
mici, extreme le vom exe­
cuta cu partea palmară a 
policelor, plecând intot­
deauna dela periferie spre 
centru. 

Netezirea constitue în­
ceputul şi sfârşitul orică­

rei şedinţe de masaj. 

2. Frământarea. 

Sub frământare înţele­
gem o manoperă de pre­
siune, care lucrează asupra 
~esutului muscular. Prin 
frământare obtinem o ac­
celerare a resorbţiei sub­
stantelor lichide din tesu-

0 o • 
Fig. 318. - Adap.tarea rnâmi /afră-

tul muscular, prin faptul, mântarea muşchilor w o sirzgură rnâuă. 

că mărim nutritia si ener-
0 o 

gia vitală a celulei. Acest fel de masaj se execută deasemenea 
ca şi netezirea in condiţiuni anatomice. 

Frământarea se poate executa cu una sau cu ambele 
mâni. 

La cea dintâi, mâna se va adapta intim regiunei; policele 
va cuprinde grupul muscular de o parte, iar celelalte degete 
de partea opusă, încercând a-l ridica in direcţie centripetaiă, 
iar palma mânei va face mişcări de netezire. (vezi fig. 318.). 

Frămantarea cu două mâni se execută în aşa fel, că re· . 
g~unea respectivă se aşează in poziţie transversală în faţa noas· 
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tră; ambele mâni se aplică oblic pe traectul fibrelm~ n:usculare, 
ctiprînzându-le intre police şi celela~te dege~e. _(v__ezl f1g. _3Ig.). 

Manopera o începem la extremitatea penfenca a masei mus­
culare şi o continuăm până la extremitatea centrală. Cu mâna 
primă vom încerca să îndepărtăm masele musculare de scheletul 
osos miscându-le alternativ în două direcţii opuse, cu mâna care 
urm~ază ·vom comprima întrerupt musculatur~ dej~ fr~m-ântată. 

Un alt mod de frământare cu două mâm, apllcabil m deo-. 
sebi la extremită~, consistă în a cuprinde extremitatea între 

Fig. 319. - Adaptarea mâm"tor la j1·ămâ11!area muşc!tilo?" 
cu două mâm·. 

police şi celelalte degete, in formă de cleşte. (vezi fig-. 320). 
Îndepărtăm masele musculare de schelet şi pe urmă le comprimăm. 

Acest mod se aplică cu deosebire la copii, la extremităţi 
subţiri şi în cazuri de atrofii musculare exprimate. 

Suprafeţele mari, cari nu pot fi cuprinse cu mânile o să 
le frărnântăm prin compresiune digitală, prinzând părţile moi 
respective între police şi degetul indicator şi mijlociu; le corn­
primăm şi executăm mişcări rotatorii. (vezi f1g. 321.). 

3· Frictiunea. 

Sub fricţiune· înţelegem manopera combinată, pe care o 
·percepem, când ne imaginăm că zdrobim cu degetul unei mân i 
un cheag, ·pe care îl impingem cu mâna cealaltă spre centru. 

~ 
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Vârful policelui mânei drepte îl fixăm in apropierea supra· 
feţei pe care voim să o masăm, iar degetul mijlociu al acelea.şi 
mâni îl aşezăm în poziţie 

verticală, u~or oblică, pe 
pielea regiunei asupra că· 
r eia dorim .să acţionăm. 

Vom executa cu degetul 
mijlociu mişcări mici elip· 
soide în aşa fel ca îm· 
preună cu degetul să de· 
p lasăm şi tegumentul, in· 
fluinţând astfel straturile 
profunde. 
După un anumit timp în· 

cetăm cu aceste mişcări şi 

aplicam pe aceeaşi SUfra· 
faţă cu poli cele m~mei stângi 
mişcări de netezire dela 
periferie spre centru. (vezi 
fig. 322.). 
Această manoperă se 

poate executa şi chiar este 
recomandabil să se execute 
cu mai multe degete. 

Scopul fricţiunei este de 

Fig. 320. - Fră1•nântarea extremilătilor, 
cuprinz ând extremitatea în jormâ de 

cleşte. 

a zdrobi produsele patologice din ţesuturi . Şi de a le aduce prin 
intermediarul vaselor limfatice in circula~unea sanghină. Acest 

Fig. 321. - Frărnântarea prin comp1·esimze digitală 
a suprafefelor mari. 

mod de masaj 
se aplică în 
cazuri de ex· 
travazate san· 
ghine, de exu· 
date şi transu· 
date şi chiar 
şi in cazuri de 
afec~iuni arti· 
culare. Efica· 
citatea fricţiu· 
nei a dovedi t·o 

Mosengeil 
prin experien-
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ţele sale întreprinse ia iepuri. El a inje<;ţat în articulaţiunile ge­
nunchelui unui iepure o soluţie de colorant ; pe una din articu­

laţiuni a m a-
sat·o, iar pe 
cealaltă nu. 
După 30 mi­
nute de masaj 
a controlat ar­
ticula ţi i le şi a 
constatat, că 

din articulaţia 
fricţionată co-

lor antul s'a 
evacuat, gă­

s inclu-se în 
căile limfatice 

ale coapsei, 
Fig. 322. - Netezirea ctt policele a supn7/efelor 11·n"ci. pe când după 

acest timp în 
articulaţia cealaltă a găsit colorantul în întregime. 

4· Tamponarea. 

Tamponarea se poate executa sau cu margine le cubitale 
ale mânilor, cu degetele în extensie şi apropiate (vezi fig . 323), 

·- · -=::~ 

fig. 323. - Tamponarea cu marginele cubitale ale t'nânilor -, 
, cu degetele în exlenzie *i apropiate. 
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sau cu pumnul închis, sau. cu vârful degetelor; ea se · aplică în 
cazuri când dorim să obţinem o excitaţiune mai pronunţată. 

În special la masajul organelor ab<;Iorninale vom aplica 
tamponarea cu palmele, si anume mâna o vom aseza în usoară 
flexiune a articulaţii lor rhetacarpofalangiene, cu ;ntebraţeÎe în 
pozi~a mijlocie dintre pronaţie şi supinaţie (vezi fig. 324.). 

Acelaşi efect îl putem obţine şi prin tamponarea cu mar­
ginele cubitale ale mânilor, cu degetele în extensie şi îndepăr· 
tat~. (vezi fig. 325.) . 

Scopul tamponării este de a produce o hiperemie a regiunei 

Fig. 324. - · Tamp onarea w palm ele. 

m asate si în consecintă o nutritie mai bună a tesuturilor sale. 
~ . ~ ~ ~ 

Acel aşi efect bun îl are tamponarea ş i asupra fibrelor muscu-
lare şi asupra terminaţiunilor nervoase, diminuându-le excita­
b ilitatea. 

5· Vibraţiuilea. 

Vibra~unea sau zguduirea, consistă în compresiuni tremu­
rătoare exercitate asupra unei suprafeţe fixe, executate fi e cu 
vârful degetului mijlociu fie cu palma; primele se aplică pe 
n ervii superficiali, iar cele elin urmă sunt indicate la masajul 
suprafe ţelor mai mari (masajul abdominal). 

La e;<ecutarea acestor mişcări antebraţul se ţine în flexi· 
une, formând un unghiu de go0 cu braţul, Iar articulaţiile 
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d 1 · "1 · 1 I·r110bi.li'zăm în extensie. Cu mânei şi a egetu m rniJ ocm e 
antebraţul vom produce mişcliri fine, ritmice, tremurătoare, bra­

Fig. 325. - Tamponarea CII marginele w bitale ale 
mânilor, cu degetele în extenzie şi îndepărtate. 

ţul rămânând 

imobilizat. 
Aceste mişcări 

vibratoare s e pot 
produce ŞI cu 

ajutorul ·unui 
electromotor, a 
cărui braţ se ter­
mină într'un g lob 
metalic masiv, 

care este montat 
mai mult sau 
mai puţin ex­

centric pe axul 
braţului , aşa în· 
cât învârtindu·se 
în jurul axului, 
el va produce 
mişcări v ibra­

toare (vezi fig. 
326). 
Vibraţiunea a­

re o acţiune di· 
rectă şi una in­
direc tă. 

Acţiunea directă se manifestă în excitarea fibrelor muscu. 
Iare ŞI în diminuarea excitabilităţii nervoase, din care cauză se 

Fig. 326. - Electromotor pentru vibraţitmi. 
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si aplică pe o scară foarte întinsă. În mod indirect vibratiunea 
produce o bradicardie, o vasoconstricţie şi în consecinţă , o hi­
pertensiune arterială. (Zander, Nebel, · Hasebroek). Tot acest din 
urmă autor a mai demonstrat, că prin vibraţiunile aplicate pe 
torace creşte capacitatea vitală a plămânului, diminuându-se în 
acelaşi timp eliminarea de bioxid de carbon. 

TECHNICA SPECIALA A MASAJULUI DUPA REGIUNI 

Netezirea şi frămânţarea membrelor. 

În acest capitol vom descrie detailat technica manoperelor 
amintite mai sus şi aplicate in mod anatomic pe extremităţi. 

Vom descrie numai masajul extremităţii drepte, procedeul fiind 
identic pentru ambele extremităţi. Pentru a putea demonstra şi 

schematic prin figuri modul de execuţie a masajului vom indica 
în figurile următoare făcute pe dreaptă, notând prin ·o linie con­
tinuă traectul pe care trebue să-1 parcurgă policele, iar prin 
alta întreruptă traectul, pe care îl vor urma celelalte patru 
degete a aceleaşi mâni. 

În obţinerea unui rezultat favorabil are rol indiscutabil 
poztţta extremităţii, trebue ca extremitatea să fie aşezată in 
repaos absolut, cu musculatura pe cât se poate de flască. 

Masajul antebraţului drept. 

La executarea netezirei şi in special frământării antebra­
ţului vom ţine cont de cele două grupuri musculare ale lui, 
de grupul extensor şi de grupul flexor. 

Poziţia bolnavului va fi o poziţie şezândă, recomandându-i 
să ne întindă extremitatea în aşa fel, ca braţul să formeze cu 
trunchiul un unghiu de 45°, iar articulaţia cotului să fie uşor 
flectată. 

Vom începe masajul grupului muscular extensor. Prindem 
cu mâna stângă pumnul bolnavului, iar mână dreaptă o adaptăm 
deasupra articulaţiei radiocarpiene în aşa fel ca policele să se 
aşeze pe cubit, iar celelalte patru degete pe radiu, executând 
mişcările de netezire astfel ca policele să urmeze cubitul, iar 
celelalte degete şanţul dintre extensori şi flexori. Urmând acest 
traect spre inserţia grupurilor musculare, policele şi celelalte · 
degete se vor întâlni la nivelul epicondilului, mâna descriind în . 
acelaşi timp treptat o flexiune palmară. 
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După ce am netezit de 3-4 ori acest grup muscular vom 
trece la masajul grupului flexor. 

Bolnavul ne va întinde extremitatea cu antebraţul în 
supinaţie şi articulaţia cotului aproape în extensie. Cu mâna 
stângă vom prinde pumnul bolnavului, iar pe cea dreaptă o 
adaptăm în aşa fel, ca policele să s e aşeze pe radiu, iar cele­
lalte patru degete pe cubit. Degetel e vor urma a~um traectul 
invers ca şi Ia grupul extensor, întâlnindu-se la ep1trochlee,· pe 
care o vom cuprinde în palmă, iar policele va trece în . şanţul 
bicipital. 

După netezire vom începe frământarea diverselor grupuri 
musculare. Bolnavul ne va întinde antebraţul în flexiune de 90°, 
în poziţia mijlocie dintre pronaţie şi supinaţie. Frământarea 
grupului extensor o începem ' la extremitatea inferioară a an te­
braţului şi . o continuăm până la articulaţi a cotului. Cu prindem 
întregul grup muscular între police şi celelalte degete, il com­
primăm şi-1 îndepărtăm pe câ t posibil de os, alunecând astfel 
până la inserţie. După fiecare serie de frământare se recomandă 
câte o netezire a grupului muscular. 

La frământarea muşchilor flexori bolnavul, care şade oblic 
în faţa noastră, ne întinde bratul în adducţie şi rotat în afară, 
cotul uşor fiectat şi antebraţul în supinaţie coniplectă. Maseurul, 
care deasemenea va şedea, va răzima antebraţul p e abdo menul 
său, aproximativ la nivelul ombilicului, va cuprinde muşchii 
flexori între police şi celelalte degete şi va executa acel eaşi 
mişcări de frământare descrise mai sus, alunecând spre epitrochlee. 

Masajul braţului drept. 

Braţul prezintă trei grupuri musculare : grupul bice psului 
cu brachialul anterior şi coraco-brachialul, grupul tricepsului şi 
grupul deltoidului. Netezirea vom incepe-o cu grupul bicer r .lui. 

Bolnavul stă in faţă alături de noi, având articulaţia ~otului 
uşor .flectată. Ne alipim mana dreaptă sub articulaţia cotului, 
netezmd în spre axilă în aşa fel, ca policele să urmeze santul 
bi.cipital extern, iar celelalte degete şanţul bicipital i~te;n. 
AJun~ând la nivelul deltoidului vom trece policele pe marginea 
antenoară a acestuia, spre axilă, unde se va întâlni cu cele­
lalte degete. 

· Dupăce am terminat cu acest grup muscular vom trece la 
masajul tricepsului. Cu mâna dreaptă vom prinde antebraţul~ 
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iar cu mâna stângă vom cuprinde massa musculară a tricepsului, 
policele nostru parcurgând traectul şanţului bicipital extern, pe 
urmă marginea posterioară a delţoidului până in axilă, unde va 
întâlni celelalte .patru degete, care urmează şanţul bicipital 
intern. 

Urmează in urmă masajul deltoidului. La copii, se poate 
executa cu o singură mână in aşa fel ca palma să cuprindă 

massa muşchiului, policele marginea internă, iar celelalte degete 
margi~ea externă, alune.c~n.d in acest mod in sus spre acro· 
mion. La adul~ fiind muşchiul prea voluminos îl vom împărţi în 
do.uă porţiuni, conform desvoltării lui anatomice. Deltoidul este 
împărţit prin un interstiţiu, ' care traversează mijlocul massei mus- · 
culare, in două porţiuni egale, dându-ne astfel posibilitatea să 
masăm fiecare porţiune în parte. 

La masajul deltoidului drept prindem braţul cu mâna 
dreaptă, iar stânga o aplicăm in aşa fel pe marginea inferioară 
a de:- itoidului ca policele să urmeze mijlocuL (interstiţiu!) muşchiu· 
lui, iar celelalte degete marginea posterioară a deltoidului, alu­
necând până la acromion. Masajul porţiunei posterioare se exe· 
cută mar bine cu mâna dreaptă, in acelaşi mod descris mai sus. 

Masajul gambei drepte. 

Din punct de vedere terapeutic gamba o împărţim in patru 
r egiuni după grupurile musculare constitutive, care sunt urmă· 
toarele : grupul tibia! ului anterior, cu extensorul comun al de· 
getelor şi cu extensorul propriu al degetului mare; grupul 
peronierilor; jumătatea externă a muşchilor posteriori, cu gru­
pul ttbialului posterior, cu flexorul propriu al degetului mare 
ş i cu flexorul comun al degetelor. 

Bolnavul se aşează in decubit dorsal, fie în poziţie şezândă. 
În decubit una din mâni va sprijini, la nivelul călcâiului, 

extremitatea. La frământarea gambei este mai potrivit să răzi· 
măm călcâiul' piciorului bolnav, cu coapsa în abducţie şi rotaţie 
externă, pe coapsa opusă, pentru a avea la îndemână muşchii 
posteriori interni, iar coapsa în abducţie şi rotaţie cu gamba 
flectată în afară, pentru a fi mai accesibili muşchii postero· 
externi. 

Începem cu masajul grupului· tibialului anterior. Alipim 
mâna stângă sub maleola externă astfel, ca . policele să urmeze 
marginea anterioară a tibiei, iar celelalte degete margmea ex· 

Prof. Dr. 1. lar.obovici : Propedeutica Cfli,·~trgicală • . 41 
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ternă a gambei, (vezi fig. 327) a femurului, şi policele încon­
jurând marginea externă a rotulei. Mâna va descrie treptat spre 
por~unea superioară o flexiune palmară. Dupăce am netezit de 
2-4 ori superficial regiunea vom trece la netezirea ei profundă. 

Prin faptul, că acest grup muscular este 
acoperit cu aponevroza puternică gambieră 
vom fi nevoi~, pentru a obţine un efect 
favorabil, să recurgem la o netezire mai 
energică, la aceea cu partea dorsală a de­
getelor flectate. (Vezi fig. 3r7.) 

După această netezire urmează frămân­

tarea ace loraşi grupuri musculare. D in 
cauza aponevrozei puternice vom executa 
frământarea cu .vârful degetelor (~ez i f1g. 
321), pe care o vom incepe d easemenea 
in partea inferioară şr o vom continua 
in sus. 

Grupul peronierilor se netezeşte cu 
mâna stângă, pe care o alipim s ub ma­
leola externă, astfel ca policele se urmeze 
traectul peroneului, proiectat pe o linie, care 
uneşte marginea anterioară a maleolei ex­
terne cu condilul extern a femurului, iar 
celelalte degete traectul interstiţiului dintre 
peronieri şi muşchii posteriori, ajungând 
la tendonul bicepsului. 

Jumătatea externă a muşchilor poste­
riori se netezeşte deasemenea cu mâna 

Fig. 327. - Netezt'rea M 1. stângă. âna se a ~peşte pe călcâi; poli cele grupulut' tibialulut· an- ' 
terio1-. Lillia denotă Ira- urmează interstiţiu! dintre peronieri .ş i 

muşchii posteriori, iar celelalte degete mij­
locul tendonului achi li an, tre~ând prin in­
terstiţiu! dintre gemeni, intâlnindu-se cu po­
licele în fosa poplitee. (Vezi fig. 328.) 

ieclul pe care îl va ur­
,t a policcle, im- cea in­

trerupta traiectul ce­
loralalte degete. 

.Jumătatea internă a muşchilor posteriori 
se masează cu mâna dreaptă, policele urmând mar()"inea internă 
a tibiei, iar celelalte degete mijlocul muşchilor pos~eriori (vezi 
fig. 329). 

În aceiaşi ordine se va face şi frământarea diferitelor gru­
puri musculare descrise ma1 sus. 
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Masajul coapsei drepte. 

La coapsă masajul îl aplicăm pe fiecare muşchiu in parte, 
având în vedere: quadricepsul, croitorul, adductorii, tensorul 
fasciei late, bicepsul, semitendinosul, semimembranosul, dreptul 
intern şi fesierii . 

Fig. 328. - Nelezireajumălăfii 

externe a muşchilor posleriori 
a gambei drepte . 

1 1 • • 

Fig. 329. - Netezirea jumătăţii 
interne a muşcllilor posteriori 

a gambei drepte. 

La masajul quadricepsului şi a adductorilor bolnavul se 
aşează în decubit dorsal. Maseurul şade în partea externă a 
coapsei drepte cu faţa spre bolnav. Aplicăm mâna dreaptă sub 
articulaţia genunchiului şi netezim, înconjurând rotula, în sus 
astfel ; ca policele să urmeze traectul unei linii imaginate, care 
împreună margmea externă a rotulei cu trochanterul mare, 1ar 

41• 
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celelalte patru degete pleacă dela marginea internă o rotulei 
spre spin a iliacă antero-superioară (vezi fig. 330.) _ 

La masaJ'ul oTupului muscular adductor se flecteaza uşor 
b . el 

·articulatia coxo-femorală şi a genunchiului,. J~etezm cu n:âna 
· dreaptă în aşa fel ca policele să urmeze l1~11a _del_a marg1nea 
internă a rotulei la spina iliacă antero-supenoara, rar celelalte 

deO'ete dela condiul femoral intern s pre 
b . . 

maro·inea inferioară a · simfizei; aJunse aci b 

vor trece dealungul plicei ing hino·crurale 
şi se vor întâlni la nivelul spinei ili ace cu 
policele. 

La masajul tensorului fasciei late aşe­

zăm bolnavul in decubit la teral, pe partea 
sănătoasă. Netezirea o executăm cu mâna 
dreaptă, pe care o aplicăm la ni velul ge­
nunchelui, astfel ca po licele să se aşeze pe 
marg inea posterioară a capului peroneului 
şi să urmeze spre marginea posterioară a 
trochanterului mare, iar celelalte degete se 
aşează pe marg inea anterioară a marelui 
trochanter. După netezire vom face frrt­
mântarea digital ă, din cauza aponevrozei 
puternice. 

Trecem apoi la masajul feţii posterioare 
a coapsei, aşezând bolnavul în decubit 
ventral, iar maseurul aşezându -se la partea 
sănătoasă a bolnavului. Vo m începe cu 
netezirea jumătă ţii postero-latera le a coap­
sei, adecă cu muşchiul biceps . Aplicărn 

Fig. 330. - Netes irea mâna dreaptă pe gambă, sub fosa poplitee
1 

muşchilor anter iori a poli cele trecând prin fosa popii tee şi ur-
coapsei drepte. mând mijlocul coapsei, dealungul traectului 

nervului ischiatic, iar cele patru deg e te 
plecând dela capul peroneului spre marginea posterioară a ma­
relui trochanter (vezi fig. 331). 

Urmează apoi jum8tatea in'temă a feţii posterioare a 
coapsei, formată de semimembranos, s emitendinos .şi dreptul in­
tern. Ne aşezăm în partea dreaptă a bolnavului si executăm 
netezirea cu mâna stângă, care va pleca de sub f~sa poplitee 
astfel, ca policele să urmeze prin mijlocul ei şi a co3psei, iar 
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ajuns la marginea inferioară a fesierului mare va urma medi.an 
această margine, întâlnindu-se cu celelalte degete, care vor 
pleca dela condilul intern a femurului la marginea inferioară a 
simfizei. Masajul coapsei il vom termina prin netezirea, frămân · 
tarea şi tamponarea fesierilor. 

Traectul fibrelor musculare a muşchilor fesieri ne 1mpun 
o netezire în două direcţii; una dela 
par tea inferioară a marelui trocanter spre 
osul sacru şi alta spre osul iliac. Ne 
aşezăm la partea să nătoasă a bolna· 
vu lui cu lcat iq decubit ventral; aplicăm 

mâna dreaptă sub trochanterul mare, po· 
licele urmând marginea inferioară a ma· 
r elui fesier spre coccis, iar celelalte de· 
gete pleacă dela vârful trochanterului spre 
spina iliacă postero·superioară. Ne alipim 
mâna din nou s ub trochanter, policele ur­
mând linia descrisă în urmă, iar cele patru 
deg-ete alu n ecă de la marginea anterioară 
a marelui trochanter la spina iliacă antero i 
superioară, parcurgâncl în urmă întregul 
traect a crestei iliace . 

După ce am netezit as tfel de 3-4 
ori massa musculară vom frământa-o şi 

pe urmă o vam tampon a, considerând 
g rosimea şi suprafaţa ei mare, mai pre­
ferabil cu partea cubitală a ambelor mâni 
(vezi fig . 323). 

MASAJUL ARTICULAŢIILOR. 

Masajul se aplică pe o scară întinsă 

în afecţi unile articulare; el este ele mare 
importanţ~i în leziunile recente articulare. 

Fig. 331. - Netez irea 
11-mşcln"lo1· posterion· a 

coapsei drepte. 

Se obţin rezultate excelente la leziuni, distorsiuni, la luxa~uni 
r epuse, la fracturi articulare, la artrite exudative subacute, 
hiclrartroze şi artrite reumatice cronice şi la diferitele contrac­
turi articulare. 

Tot deasemenea se impune o mecanoterapie precoce la 
atrofiile musculare, care sunt atât ele fre~vente în urma leziu­
nilor articulare, apărând de obicei chiar la 8-ro zile după lezare 
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Această atrofie se remarcă mai mult la muşchii extensori Şl în 
special la aceia mai aproptaţi de articulaţia atinsă. 

Felul masajului este indicat de natura afecţiunei articulare 
şi se face cu preferinţă de două. ori pe zi şi după fiecare şe­
dinţă să se aplice comprese calde pe articulaţie. Artritele exu­
dative subacute au prognostic favorabil, dacă le aplicăm un 
1pasaj raţional. Masajul articular se va combina in totdeauna cu 
uşoare mişcări, la început pasive, iar mai târziu active. In acelaşi 
timp se recomandă fixarea în atelă a· extremitaţii penţru a . evita 
compresiunea vaselor şi ridicând totodată mai sus extremitatea 
pentru ca să facilităm resorbţia exudatului. 

In cazurile de artrite cronice, fricţiunea es.te mai eficace 
din toate manoperele. Ea dă rezul tate cu atât mai favorabi le, 
cu cât vom lucra mai direct pe capsula articu lară ş i pe liga­
mente. În acest scop vom avea în vedere conformaţia anatomică 
a articulaţiei. 

Contracturile articulare necesită afară de masajul arlicula­
ţiei şi a muşchilor învecinaţi şi mişcări mai energice pasive, 
care se vor începe cu mare precauţiUne pentru . a nu produce o. 
exacerbatie a leziunei articulare exîstente. Miscăril.= obtinute vor 

• :t ", ", 

trebui menţinute prin o gimnastică mai indelungată. 
După ce am amintit aceste câteva principii generale vom 

descrie numai schematic tehnica masajului fiecărei articul aţii , 
pentru că indicaţiunea variază în fiecare caz după natura şi felul 
boalei. 

Masajul articulaţiunilor degetelor şi mânei. 

Să presupunem, că avem de tratat t:n individ, care după 
un aparat gipsat al antebraţului drept a rămas cu o rigiditate 
a articulaţiunilor mânei şi a degetelor. 

Aşezăm mâna bolnavului pe genunchele nostru si netezim de-li­
cat, circular, cu degetul indicator al mânei drepte,· fiecare deget 
al bolnavului dela vârf spre bază, trecând pe urmă la o nete­
zire . mai energică cu ambele police în aceiasi directie. 

După .ce am terminat cu netezirea ~xer~i tăm o. frământare 
digitală a părţilor moi, pe care îndepărtându-le de os le com­
primăm între police şi indicatorul nostru. Pe urmă frict ionrLm 
c~ atenţi~ne toate atriculaţiile interfalangiene şi metacarp;·falan· 
gtene, Şl le supunem unor mişcări pasive de flexiune si ex. 
tensiune. · 
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Urmează apoi masajul regiunei dorsale a manei. Sprijinim 
mâna bolnavului pe genunchele nostru şi ne alipim mâna dreaptă 
de regiunea dorsală, începând netezirea dela nivelul articulati­
unilor metarcarpo-falangiene, · continuându-le pe faţa externă. a 
antebraţului până la articulaţia cotului. Netezim, în urmă tecile 
tendinoase, pe care le vom influenţa rând pe rând cu ambii 
police alternativ. 

În acelaşi timp vom masa şi muşchii interosoşi în aşa fel, 
că adaptăm portiunea cubitală a vârfului degetului indicator sub 
un unghiu ascuţit iri spaţiile intermetacarpiene, executând miş­
d trile de netezire mai energice pe lungul spaţiului. 

Mult mai greu se prezintă masajul porţiunei palmare al 
m~lllei, din cauza aponevrozdor puternice ale palmei. Pe această 
r egiune vom aplica o netezire · mai energică cu partea dorsală 
a degetelor II-V., complect flectate. Aşezăm mâna bolnavului 
in flexiune palmară pe articulaţiile degetelor noastre şi începem 
netezirea energică dela regiunea digito-palmară spre antebraţ. 

Pentru a termina vom· mai netezi şi frământa . cu ajutorul 
pol icelor tendoanele flexorilor, policelui şi degetului mic, care 
se atrofiază de obiceiu in măsură mai mare. După fiecare şe­
din ţă ele masaj vom recomanda bolnavului să facă mişcări ac­
ti ve de flexiune şi extensiune a degetului. 

Masajul art1cula~ilor mânei consistă în o netezire circu­
l ară şi în fricţiun ea articulaţiunilor metacarpo-carpiene şi inter­
metacarpiene. Netezirea circulară o executăm în aşa fel că o 
'incepem dela haza degetelor până la articulaţia cotului pronând 
ş i supinânel a lternativ mâna. Prin aceasta obţinem masajul atât 
a ambelor feţe ale mânei, cât şi a ambelor grupuri musculare 
ale an tebraţului. 

După această netezire urmează fricţiunea articulaţiunilor. 

P entru a putea executa exact aceste fricţiuni trebue să ţinem 
cont ele interlinia articulară. Fricţiunea articulaţiunilor mânei se 
poate face în două feluri, fie că· începem din o parte traversând 
partea clorsală a mânei până la partea opusă, fie că începem 
fricţiunea cuprinzând intre ·police şi degetele indicatoare ambele 
părţi laterale ale mânei, urmând mişcările spre linia mediană. 
Acest elin urmă procedeu este mai practic, prin faptul că fric­
ţionăm deodată atât faţa palmară cât şi cea dorsală a articula­
ţiunilor. După câteva neteziri circulare noui, vom executa miş­
cări articulare pasive. Cu o mână fixăm antebraţul imediat dea-
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supra articulaţiei, iar cu cealaltă cuprindem d~get~le boln~vu~ 
lui intre police şi celelalte degete, executând m1şcă~1 de flex~une 
şi extensiune, urmate de mişcări de abductie rad1ală, cub1tală 

şi pe urmă mişcări de rotaţie. 

Masajul articulaţie~ cotului. 

Articulaţia cotului prezintă o capsulă articulară mai laxă, 
din care cauză colectiunile în interiorul ei sunt mai frecw. nte. 
In special în partea . posterioară putând pătrunde în imediata 
apropiere a capsulei, deci masajul nostru se va îndrepta c~ 
deosebire asupra acestei porţiuni. 

Masajul va consta din netezirea şi fricţiunea capsu lei ar ti-' 
culare. Bolnavul va ţine braţul în abducţie cu articulaţia cotului 
în uşoară flexiune, iar mâna în pronaţie forţată răzimându-şi 

faţa dorsala a mânei pe genunchele nostru. Dupăce facem ne­
tezirea circulară, pe care o începem intotdeauna pe antebraţ 
şi o continuăm spre brat, trecem la fricţiunea articulatiei. Apl i· 
căm ambele police pe marginele olecranului, iar cel elalte degete 
ale ambelor mâni, pe plica cotulu1 şi urmăm cu policele miş­
cări de frictiune, de jos în sus spre treimea inferioară a braţu lui 
şi dela olecran spre epicondil şi epitroclee. După aceasta bol­
navul î-şi supinează antebraţul pe atât, ca să avem in faţa noa­
stră por-ţiunea radială a antebraţului, pentru ca să putem fric­
ţiona articulaţia radio-umerală. Pe urma fricţionăm capsula arti­
culară în plica cotului în asa fel că flectăm articulatia cotului . . 
în unghiu ascuţit pentru a putea pătrunde cu indicele mc;'mei 
drepte sub expansiunea bicipitală . 

Şedinţa de masaj o incheiem cu miscări pas1ve Ş I active 
·de flexiune, extensiune, pronaţie şi supiP.;ţie. 

Masajul articulaţiei umărului. 

ColecţiuniJe intracapsulare se manifestă la articL:!atia umă­
rului mai ales în patru locuri: pe fata anterioară sub si in 
~fară apofizei coracoide, pe faţa po~terioară a acromio~ului, 
pe· faţa inferioară in direcţia axilei şi in sfârsit în reo-iunea 
culisei bicipitale. • 0 

Pentru a avea acces la aceste porţiuni a articulatiei ase-
zăm bolnavul în poziţie şezândă, liber din toate părtile~ • 

Începem întâi cu o netezire şi frământare ener~ic:J a del­
toidului, deoarece afec~unile articula~ei se repercut~ cu deo-
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sebire asupra acestui muşchi. Trecem pe urmă la fricţiunea 
articulaţiei, pe care o incepem pe fata anterioară. Această fată 
este accesibilă atunci când bolnavul ·isi asează mâna in re:i-

• • l:> 

unea vertebrelor lombare; atunci capul umeral va proemina şi 
vom putea influenţa direct asupra capsulei articulare. 

După aceasta bolnavul î-şi aşează mâna pe umărul sănă­
tos, punând astfel faţa posterioară a capsulei articulare in evi­
denţă, pe care o influenţăm pătrunzând cu vârful degetelor sub 
acromion. Pentru a putea fricţiona porţiunea inferioară a cap­
sulei articulare, ~olnavul î-şi va aşeza mâna pe umărul nostru, 
iar noi ne vom aşeza ambii police in axilă, cuprinzând cu cele­
lalte degete faţa superioară a umărului. 

Pe urmă atârnăm vertical pe lângă trunchiu, extremitatea 
bolnavului reperând şanţul muşchiului deltoid şi ne vom nazui 
a fr·icţio na, dealungul culisei bicipitale ambele margini a ten­
clanului bicepsului. 

Ca incheiere vom executa mişcări pasi ve şi active cu ar­
ticulaţi a, care vor consta din mişcări de abducţie, rotaţie şt 
mi şcări circul are. 

Masajul piciorului şi ale articulaţiunilor lui. 

Pentru masajul piciorului aşezăm extremitatea bolnavă pe 
coapsa noastră, şezând faţă în faţă cu bolnavul. Degetele picio­
rului se netezesc în acelaşi fel ca şi cele ale mânei, părţile 

moi se frământă, iar articulaţiile metatarso-falangiene se fricţio­
nează. Netezirea feţei dorsale a piciorului o executăm cu mâna 
stângă , aplicând mâna la baza degetelor. Facem mişcări de ne­
tezire, pe care le continu~m până la genunchi, interesând pe 
gambă grupul tibialului anterior şi a extensorilor. Pe urmă ne­
tezim fiecare din tecile tendinoase, începând dela baza degete­
lor până spre terţut' inferior al gambei. · 

Articulaţiunile piciorului le netezim circular, plecând de 
pe faţa dorsală a piciorului, trecem pe sub maleole şi calcaneu 
şi terminăm în fosa poplitee. În urmă fricţionăm articulaţia în 
felul că plecăm dela tendonul lui Achile, pe sub maleola ex­
ternă, la faţa dorsală a piciorului şi de aci pe sub maleola in­
ternă în direcţia tendonului achilian. 

După friqionare vom executa mişcări pasive şi active ale 
articulatiunilor care miscări vor consta din flexiune plantară, . ' . 
flexiune dorsală, pronaţie, supinaţie şi din mişcări de rotaţiune. 



-650-

.. Masajul articulaţiei genunchiului.· 

La masajul articulaţiei genunchiului ne servim ca puncte 
de reper de configuraţia anatomică a articulaţiei. C~ps_ula arti-. 
culară se întinde în jurul rotulei. De ambele părţt ŞI în sus 
capsula formează un sac, care se inseră pe faţa externă a con­
dililor, iar în jos capsula se inseră pe tibie. 

În caz de colecţiune intracapsulară aceşti saci bombează, 
ridicând rotula din poziţiunea ei. 

Masajul îl ·incepem prin o netezire circulară a articulaţie i, 
trecând spre muşchiul quadriceps, care aproape în totdeauna 
prezintă o atrofie pronunţată. 

Pe urmă fricţionăm capsula articulară in modul următor: 

aplicăm policele pe ambele margini a sacului capsular superior, 
cuprinzând cu celelalte degete tosa poplitee, alunecăm in jos 
cu ambii police pe marginele laterale ale rotulei până la nivelul 
interliniei articulare şi deviem in urmă lateral spre fosa poplitee, 
ne întoarcem pe acelaşi traect până la rotulă şi urmăm în jos 
până la tuberozitatea tibiei. 

După ce am terminat cu faţa anterioară a articulaţiei tre­
cem la fricţionarea fosei poplitee, aşezând articulaţia în flexiune 
pentruca să putem pătrunde pe lângă tendoanele muşchilor 
flexori în profunzime. 

Încheiem masajul prin mişcări pasive şi active de fl exiune 
ŞI extensiune, pe care le vom face timp de 3-5 minute. 

Masajul articulaţiei coxo-femorale. 

MasaJ'ul articulatiei coxo-femorale este foarte dificil din , 1 

cauz~ maselor mari musculare, care nu · permit de cât un acces 
limitat la capsula articulară. Din acest motiv masajul articulaţiei 
se va limita la mişcări active şi pasive, pe care in urma confi­
guraţiei articulaţiei le vom întreprinde în toate direcţiile. 

Masajul fractur~Ior şi a luxaţiilor . 

. în secolul trecut, chirurgii francezi şi în special Champion­
niere a demonstrat, că tratamentul prin imobilizare prea înde­
lungată a fracturilor are o repercuţiune nefavorabilă asupra 
membrelor fracturate şi din acest motiv, pe lângă că s'au nizuit 
a prescurta acest timp, au recurs la un tratament combinat cu 
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masaj şi gimnastică pentru a evita complicaţiunile atât de frec­
vente articulare şi musculare. 

În cazuri de fracturi articulare se purcede in modul urmă· 
tor: se face reducerea şi coaptarea fragmentelor şi se aşează 
membrul în o atelă, iar deasup~a regiunei fracturate aplicăm o 
compresiune elastică. După câteva zile începem masajul, ridi· 
când extremitatea elin atelă, fără a produce însă vre-o deplasare. 
La inceput facem un masaj uşor, introductiv, pe urmă masăm 
arti culaţiile învecinate şi după terminare aşezăm din nou extre· 
mitatea in atelă. 

Prin acest masaj vom obţine o diminuare a durerilor, vom 
accelera resorbtia extravazatelor si vom favoriza circulatiunea 

• • > 

sanghină şi în consecinţă formarea calusului, prevenind in ace· 
laşi t imp şi atrofia musculară. 

Mas ajul are o importanţă foarte mare la fracturile rotulei, 
dar numai in acele cazuri, in care nu există o ruptură a liga· 
mentelor laterale . În cazurile aceste din urmă se impun mişcări 
pasive şi active ale articulaţiei genunchiului, cât de precoce, 
p entru a evita anchiloza ş i atrofia musculară. 

Ti/anus recomandă următorul procedeu: bolnavul se aşează 
în pat, cu extremitatea imobilizată şi mai ridicată. În zilele pri· 
m e se a plică numai comprese reci, _în ziua următoare se aplică 
o faşe elastică deasupra genunchiului şi se face în acelaşi timp 
masajul coapsei de două ori in curs de 24 ore. Cu mâna 
st ângă comprimăm fragmentul superior in jos, iar cu mâna 
dreaptă executăm tamponări şi frământări ale muşchilor exten· 
sori ai coapsei, până la nivelul feţelor laterale a genunchiului. 
Acest masaj va avea o durată de ro minute. După scurt timp 
vom incerca mişcări pasive şi active, iar după 8 zile bolnavul 
va părăsi patul şi va incerca să umble. Durata unui astfel de 
tra ta ment este de aproximativ 40 de zile. 

În acelaşi mod se tratează şi fracturile olecranului. Se 
obţin rezultate foarte bune şi la masajul pseudoartrozelor, când 
coaptarea nu est.e împiedecată de vreun obstacol mecanic. . 

Tot at:3.t de excelent . este efectul mas1jului şi în trata· 
mentul luxaţiilor, obţinând prin el o resorbţie mai rapidă a re· 
vărsărilor sanghine şi o tonifiere a musculaturei. În aceste ca­
zuri mişcările pasive şi active nu se recomandă de cât după 
8-r o zile dela reducere (repunere). Mişcările mai precoce pot 
se aibă repercusiuni asupra funcţiunei articulaţiei. 

Asociaţia Prleteni'"r Ur.lversltăf: 
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Masajul capului. 

Masajul capului este indicat in special la cefalalgii miogene, 
când vom face o fricţiune dealungul muşchilor cranieni. 

Cu cele patru degete vom fixa pielea capului, iar cu po­
licele vom face la început mişcari fine circulare, iar mai târz iu 
miscări mai energice în direcţia traectului muşcbiului respectiv, 
alt~rnativ cu mişcări de netezire, care se succed timp de 5-15 
minute. 

Masajul ochiului. 

Globul ocular nu suportă presiuni mai mari, din care mo­
tiv· masajul lui va consta din neteziri fine, pe care le vom exe­
cuta prin intermediarul pleoapelor. 

Masajul ochiului este indicat mai ales în cazur i de afec­
ţiuni conjunctivale, de sclerite, embolii a retinei şi de cataracte. 

Netezirea se execută cu vârful degetului indicator şi mij­
lociu, dupăce s'a întro9us prealabil în sinusul conjunctival o 
~ică cantitate de alifie de oxid de mercur de IOfo. Se aplică 
cele două degete pe pleoapa superioară şi se execută mişcări 

. de netezire rotatoare în aşa fel ca pleoapa se alunece pe glo­
bul ocular. 

Masajul gâtului. 

Masajul gâtului are efect depletoric asupra craniului ş t 

gâtului, ajutând în acelaşi timp şi schimburile nutritive a mu­
coaselor afectate. Din acest motiv netezirea o executăm cu deo­
sebire în regiunea sterno-cleido-mastoidienilor, care acopere in 
mare parte sistemul venos şi limfatic. Inspiraţiunile adânci uşu­
rează în urma presiunei negative intratoracice, acţiunea aspi­
ratoare. 

Bolnavul îl aşezăm în poziţie şezândă în faţa noastră, cu 
capul uşor plecat înapoi, cu braţele atârnate in jos, respirând 
liniştit şi profund. 

Aplicăm mânile pe ambele regiuni laterale cervicale în 
aşa fel ca policele să se încrucişeze pe faţa anterioară, iar vârful 
degetelor mijlocii să atingă apofizele mastoidiene si vârful să 
se aşeze în apropierea unghiului maxilarului inferio~. V om alu­
neca degetele netezind în jos şi tinzând spre linia mediană in 
aşa mod ca indicele să urmeze marginea intern~ a stema-clei-
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do mastoidienilor, iar celelalte degete, corpurile lor muşchiulare. 
Dupăce am ajuns la nivelul cartilagiului tiroid vom aseza am­
bele mâni în pronaţie, continuând netezirea in jos pân.ă Ia fur­
culiţa sternală, unde înt<?arcem ambele mâni faţă in faţă in aşa 
fel ca clt'getele inelare să atingă claviculele şi urmăm netezirea 
in spre umeri dealungul claviculelor. Ca incheiere a masajului 
putem face şi vibraţiuni ale laringelui. Cuprindem cartilagiul 
tiroid intre police ş i degete ŞI executăm cu mâna mişcări vibra­
toare timp de 2-3 minute. 

MASAJUL CAILOR RESPIRATORII SUPERIOARE. 

În a fecţiunile cavităţii nasale, nasofaringelui şi a laringelui 
se aplică in afară de masajul extern si vibratiuni interne intra-. . . 
duse la r8go de că tre Richard Braun şi Lacker . 

Aceste vibraţiuni ritmice se execută cu ajutorul unei sonde 
speciale cu buton învelit in vată imbibată cu v_aselină menta­
lată ele s-roOfo. Introducem sonda cu băgare de seamă în 
cavitatea nazală, ţinându·o cu mâna dreaptă in formă de condei. 
Vibraţiunile le incepem în porţiunea anterioară a aripei nasului 
ş i le continuăm până in porţiunea posterioară , pe urmă trecem 
la concha nazală inferioară şi mijlocie şi terminăm cu · septul. 
Durata unei şedinţe variază intre câteva secunde şi câteva 
minute, după caz. 

Masajul nazofaringelui se poate executa atât pe cale nasală 
cât si pe cale bucală, cu ajutorul unei sonde curbe. 

Masajul mucoasei laringiene este mult mai dificil din cauza 
reflexelor exagerate, care se produc. Introducem, cu ajutorul 
r eflectorului, in timp ce bolnavul inspiră adânc, o sondă curbă 
până la nivelul coardelor vocale şi incepem imediat vibraţiunile. 

MASAJUL OTOLOGIC. 

În otologie se aplică: masajul trompei lui Eustacht'us, 
pneumomasajul timpanului şi masajul extern al urechii. Masajul 
trompei se face cu ajutorul unei sonde speciale, pe care o 
introducem in coductul auditiv, mai înlăuntru de nivelul istmului. 
Cu această sondă vom executa mişcări repezi, ritmice de intro­
ducere şi retragere, timp de aproximativ un minut. 

Pneumomasajul timpanului se execută cu ajutorul unui 
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compresor al tragusului. Compresorul se aplică cu ~egetul. indi~ 
cator în conductul auditiv, iar cu degetul executam m1şcăn 

vibratoare ritmice, aproximativ 120 mişcări pe minut. A~este 

vibraţiuni le putem aplica de 4-6 ori pe zi, timp. de I-:I1/2. n:mut.' 
Pavilionul urechii se va masa de 4-5 on pe ZI cu m1şcăn 

de netezire şi frământare, având fiecare şedinţ"l o durată ele 
ro-rs minute. 

MASAJUL SPATELUI. 

·Observatiunile lui Mosenged au demonstrat că regiunea 
dorsală a tru~chiului prezi~tă două sis teme limfatice cu curente 

fig. 332. - .Masajul spatelui. 

opuse, din care cauză netezirea regiunei se va face în cele 
două directii spre gât şi spre sacru. 

În această regiune vom ţine cont de muşchii spinali, de 
dorsalul mare şi de muşchiul trapez. 

Bolnavul îl asezăm în decubit ventral cu bratele în abductie . . . 
orizontală. Masajul îl începem cu netezirea muşchilor lungi a 
spatelui. Alipim ambele mâni în regiunea cervico-dorsală în aşa 
fel ca ambele police să se atingă la nivelul celei de a VII-a 
vertebră cervicală, iar celelalte degete să cuprindă umerii bol­
navului, privind în afară (vezi fig. 332). Vom netezi în jos pe 
ambele părti a coloanei vertebrale până la sacru, lăsând libere 
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apofizele spinoase; ajunşi aci vom urma mişcările în direcţia 
ambelor regiuni inghinale (vezi fig. 333) intorcandu-ne imediat 
pe acelaşi traect spre · regiunea păroasă a capului, de unde vom 
aluneca spre regiqnile cervicale laterale, atingând şi fosele· 
supraclaviculare până la articulaţia sterno-claviculară. Dupăce 
am repetat de câteva ori netezirea superficială a acestei re­
giuni, vom face netezirea profundă cu partea dorsală a dege­
telor şi pe urmă frământarea digitală. 

Urmează apoi netezirea dorsalului mare, pe care o înce-

Fig. 333. Jli!asajul spatelui . 

. 
pem la inserţia lombară a muşchiului şi o îndreptăm spre inserţia 
lui brachială. 

Şi in fine terminăm prin netezirea muşchiului trapez, a 
cărui fibre după cum ştim, prezintă trei traecte diferite (vezi 
fig. 334). Primul traect este acela, care pleacă dela inserţia 
acestui muşchi pe cea de a VI-a până la XII -a vertebră dor­
sală, spre spina _ omoplatului şi spre acromion; al doilea ce 
pleacă aproape orizontal dela a VI-a până la I·a vertebră spre 
acromion; al treilea, care pleacă dela marginea regiunei păroa· 
se a capului şi până la I-a vertebră dorsală spre extremitatea 
acromială a claviculei, deasemenea aproape orizontal. 

Corespunzător acestor trei traecte a fibrelor musculare ne 
vom îndrepta in acele trei direcţii mişcările noastre de netezire. 
V om incepe cu porţiunea inferioară oblică a muşchiului. Ne ali-
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pim degetele impreunate de muşchi la nivelul celei de a XII 
vertebră dorsală si vom aluneca astfel in sus până la acea de 
a VI-a vertebră dorsală, de aci începând vom devia oblic spre 

· acromion, indepărtându·ne în acelaşi timp treptat degetele unul 
de altul. 

Trecem pe urmă la porţiunea mijlbcie orizontală a muşchiu­

Fig. 334. - Netezirea mu~chiului trapez. 

lui, netezind dela 
primele şase ver­
tebre dorsale, în 
direcţie orizontală 
în afară spre acro· 
lll iO n . 

În sfârşi t u·rmea· 
ză netezirea por· 
ţiun ei superioare a 
muşchiului, pe care 
o executăm în aşa 

fe l că aplicăm po· 
li cele pe protube· 
ranţa occipitală, iar 
celelalte degete pe 
mastoidă alunecând 
în formă de semi· 
cerc cu poli cele spre 
l·a vertebră dorsal ă 

şi de aci spre acro· 
mion, iar celelalte 
degete pe margi· 
nea anter ioară a 
trapezului spre ela· 
vi culă. 

Terminând cu netezirea vom face in aceeasi ordine s i di· 
recţ i e frămantarea digitalc1 ş i tamp~narea muşchilor, trecâ nd pe 
urmă la jumătatea cealaltă a spatelui. 

MASAJUL TORACELUI. 

La torace găsim rareori indicaţii de masaj . De regulă 
masajul se aplică pe pectoralul mare, pe dintatul mare şi muşchii 
i nt-:1 co:;tali. 

Netezirea pectoralului mare o facem, după traectul fibrelor 
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musculare, în două direcţii: . dela ·claviculă spre braţ şi d~la 
stern spre braţ. Alipim întreaga palmă la nivelul claviculei şi 
netezim spre axilă, iar pe urmă aşezăm palma pe stern şi fa­
cem mişcările de netezire tot spre axilă, înconjurând însă ma­
melonul. 

La masajul dinţatului mare aşezăm antebraţul părtii bol­
nave în aşa fel la spate, ca partea dorsală a manei să şadă pe 
vertebrele lombare, obţinând astfel o îndepărtare a omoplatului 
el e torace. Alipim mâna noastră la nivelul celei de a IX-a coastă 
astfel ca vârful degetelor să cadă pe linia axilară anterioară şi 
nctezim în sus spre omoplat 

După câteva neteziri vom frământa muşchiul în aceaşi 
direcţie. · 

Masajul muşchilor intercostali se execută cu ajutorul de­
getului indicator, în aşa fel că îl aplicăm in spa~ul intercostal 
respectiv şi facem mişcări de netezire · dealungul spaţi~lm, ur­
mate de mici mişcări circulare· con'centrice, deplasând în acelaşi 
timp şi tegumentul. 

MASAJUL CORDULUI. 

Sub masajul cordului se inţelege vibrarea toracelui la ni­
velul regiunei precordiale şi corespunzător in spate. El ·este in­
dicat in cazuri de tulburări circulatorii de origine centrală. Du­
rata unei şedinţe este de 6-ro minute. 

Tehnica consistă in tamponări elastice de intensitate mij­
locie executate cu vârful degetelor şi din vibraţiuni pe regiunea 
precorclială şi a omoplatului stang, ·executate cu palmele.' 

- În sincopa cardiacă se practică masajul direct in cursul 
laparatomiilor. Se prinde . cordul prin diafragm şi se masează 
până revine. Prof. lacobovici a avut un caz unde după o ma­
sare de o minută, mişcările au revenit şi bolnavul s'a vindecat. 

MASAJUL ABDOMENULUI. 
-

Masajul abdomenului este indicat cu deosebire in cazuri 
ele constipaţie rebelă. Prin masaj intenţionăm să excităm peris­
taltismul intestina! si să mobilizăm materiile ·fecale inel a va te, 
iar în cazuri de ato~ie intestinală tindem să stimulăm circula­
ţiunea sanghină. 

Masajul abdomenului se va face la 3-4ore după alimen­
taţie, dupăce s'a evacuat in prealabil vesica urinară şi rectul. 

Pof. Dr. !. la co bovici : P•·opcdcttfica Clzirttrgical<i. 42 
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Bolnavul se asează în decubit dorsal cu coapsele în uşoară 
flexiune. Mase~rul stă pe partea dreaptă a bolnavului. 

Pentru a putea -executa un masaj bun al organelor abdo­
minale, trebue să evităm în primul rând contractura muşchilor 
abdominali, pe care o întâlnim destul de frecvent la o parte de 
bolnavi. În acest scop vom face prealabil o netezire circulară 
a peretelui; plecăm cu ambele mâni dela simfiză spre linia me­
diană şi deviem apoi spre fl ancuri. După câteva şedinţe de ne­
tezire va urma frământarea abdomenului cu ambele mâni, în 
direcţie orizontală şi pe urmă v.~rticală. Vom, cuprinde intre 
police ~i celelalte degete peretele flancului abdominal ş i îl vom 
frământa cu mişcări repezi şi ritmice, năzuindu-ne să acţionăm 
în acelaşi timp şi -in . profunzime. Această manoperă are o in­
fluinţă favorabilă asupra peretelui abdominal şi poate asu pra 
peristaltismului, urmând ca acţiunea asupra · muscularei intes ­
tinale şi în special a intestinului gros să o obţinem prin o ma­
noperă deosebită, pe care o executăm cu degetele ambelor · 
mâni, aşezate una peste alta (mâna stângă peste cea dreaptă)~ 
făcând mişcări rotatoare, pe care le executăm ca la palparea 
unei tumori abdominale profunde. Această manoperă o începem 
în fosa iliacă dreaptă, la nivelul cecului şi o continuăm pe in­
treg traectul colonului ascendent, transvers, descendent şi pe 
traectul sigmei. 

În urmă trecem la tamponarea propriu zisă a abdomenului~ 
pe care o executăm cu ambele palme, ţinând degetele s trânse 
şi uşor flectate la nivelul articulaţiunilor metacarpo-falang iene. 
Tamponarea vom executa-o ritmic, urmând în mod alternativ 
o mână pe cealaltă şi nu prea energic. 

Masajul îl încheiem cu mişcări fine de vibraţiune, pe care 
le execut~m cu vârful degetelor, rigide, îndepărtate şi aşezate 
pe regiunea periombilicală. 

După şedinţa de masaj se 
in care muşchii abdominali să 

pas1ve. 

recomandă exercitii gimnastice . ~ 

participe cu mişcări active şi 

Pentru înlăturarea unei atonii gastrointestinale, Sablud­
vowskt" recomandă decubit ventral, prin care crede că stimu­
lează circulaţiunea intestinală. 

Masajul stomacului este indicat în cazuri de atonie de 
gastrectazie, de dispepsi~ nervoasă, de gastroptoză. Acest ~asaj 
se face cu două scopun : de a evacua continutul si de a întări . . 
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musculatura. Pentru scopul prim se va ex~uta la r-2 ore după 
alimentaţie, iar pentru al doilea Inainte de mâncare. Tehnica 
va consta din netezirea curburilor şi a regiunei antrului piloric 
şi elin frământarea şi tamponarea întregului stomac, întreprinse 
din stânga spre dreapta. · 

În timpul din urmă se recomandă foarte mult masajul fica­
tului şi a vesiculei biiiare, pentru a înlătura staza portală şi în 
cazuri ele cholecistită cronică. Acest masaj cu netezirea, frămân­
tarea si vibrarea marginei anterioare a ficatului si a reo-iunei 

o o 1:> 

cistice este executat cu vârful degetelor. 
Masajul se mai aplică cu rezultate mulţumitoare ŞI în ca­

zuri ele apendicite cronice şi rinichi mobil. 

Masajul ginecologie. 

Masajul orgarelor genitale interne necesită manopere spe­
ciale asociate cu mişcări gimnastice, pe care le vom dţscrie 
mat JOS. 

Înainte de masaj vom evacua vesica urinară şi rectul. Aşe­
zăm bolnavul în poziţie de examinare ginecologică, cu extre· 
mită ti le inferioare în abductie. 

o o 

Masajul constă din: masajul propriu-zis, din ridicarea şi 

scoborirea uterului, din mişcări gimnastice Şi din mişcări de 
tamponare a regiunei sacrale. Masajul propriu-zis se execută 

bimanual. Introducem indicele stâng în vagin pentru a ridica 
ş i a fixa regiunea pe care dorim să o influinţăm. iar degetele 
mânei drepte le apăsăm în regiunea suprapubiană spre basin, 
ca şi la examinări ginecologice bimanuale. Cu mâna dreaptă 
executăm mici mişcări circulare, mai mult sau mai puţin in­
tense, însă să nu producem nici când dureri. Aceste mişcări 

circulare vor fi urmate de vibraţiuni uşoare. Cu acest fel de 
masaj se influinţează favorabil aderenţele şi se regulează cir­
culaţiunea sanghină. 

Ridicarea şi mobilizarea uterului . se aplică în cazuri de 
deplasări uterine şi ovariene. În acest scop maseurul are nevoie 
de un ajutor, care va face ridicarea propriuzisă. 

Maseurul introduce indicele mânei stângi în vagin şi îm· 
pinge porţiunea vaginală a uterului înapoi şi în sus. Când ute· 
rul este în retroflexie va fi repus bimanual. Cu mâna dreaptă 
aşezată la ni velul ombilicului, vom exercita o presiune pe par· 
tea posterioară a uterului aşa încât să·l aducem in anteflexie 

42" 
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între mânile noastre, iar ajutorul va căuta să-1 cuprindă şt 
să·l tragă spre simfiză. 

După această ridicare urmează mobilizarea uterului. Aju­
torul i'şi înfige degetele uşor flectate imediat deasupra simfizei 
şi va pătrunde cu ele spr~ micul basin în aşa fel ca să treacă 
pe faţa anterioară a uterului, ceace determină aşezarea lui 
în concavitatea sacrată. 

De obicei aceste manopere nu r~uşesc dela în prima şedinţă 
din cauza neobicinuintei bolnavei, deci le vom încerca în 3- 4 
zile dearândul. Acest; încercări necesită abilitate, răbdare ş i un 
diagnostic precis. 

Dupăce am reuşit să repunem organele, mişcăril e g imnas­
tice devin indispensabile. Aceste mişcări vor avea ca scop 
iperemizarea basinului şi vor consta din mişcări de resistenţa 
a extremităţilor şi a muşchilor dorsali . Bolnava va sta în de· 
cubit dorsal cu articulaţiunil e genunchilor flectate ş i strânse 
în aqducţie. Maseurul va forţa adducţia genunchilor şi în acelaşi 
timp bolnava îşi va ridica fesele răzimându·se pe coate, după 

aceasta femeia care masează va tine srenunchii in abductie s i 
~ ~ ~ " 

bolnava va impreuna genunchii, căutând să învingă abducţia . 

In cursul acestor mişcări gimnastice vom recomanda bolnavei 
să respire regulat şi profund. 

Pe urmă facem tamponarea regiunei sacrate, pe care o 
executăm aşezând bolnava în decubit ventral; cu pumnii apli· 
căm lovituri mai mult sau mai puţin puternice pe r egiunea 
sacrului sau pe fese. Aceste tamponări au deasemenea ca scop 
stimularea circulaţiunei sanghine. 

Fiecare şedinţă, care constă din toate aceste manopere 
să aibă durata de rb-2o minute şi să se facă odată sau de 
două ori pe zi. 

Manoperele care se execută în cazuri de prolaps sau re· 
troflexie uterină sunt în ordinea următoare : 

r. tamponarea sacrată un minut; 
2. ridicarea şi mobilizarea uterului de două ori; 
3· repaos de 15 minute, în care timp bolnava stă liniştită; 
4· ridicarea şi mobilizarea uterului de trei ori; 
5· mişcări gimnastice; 
6. mişcări de tamponare sacrată timp de un minut. 
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MASAJUL IN ORTOPEDIE . 

. Aproape toate tulburările de motilitate sau diformită~, au 
nevoie imperioasă de masaj. Aceasta formează o parte inte­
grantă a tratamentului maladiilor, a căror cauză este o debili­
tate primitivă musculară. Tot atât de indispensabil este şi la 
acei indivizi, cari poartă aparate de susţinere sau proteze, cău­
tând să compenseze efectul lor nefavorabil, pe care îl au 
asupra circulaţiunei şi a schimburilor nutritive. 

Acelaşi efect bun il are masajul şi asupra excitabilităţii 
ţesuturilor, producând o diminuare simţitoare a acesteia. In 
urma acestui fapt se aplică ca un mijloc foarte bun in cazuri 
de contracturi spastice sau de diformităţi dureroase (picior plat 
pr in contracţiune.) 

Prin masaj combinat cu băi de aer cald ·se obţin rezultate 
excelente la procese inflamatorii cronice şi la urmările interven­
ţiun i lor chirurgicale, spre exemplu la exudaţiuni şi revărsări 
sanghine postoperatorii. Tehnica chirurgiei articulare îşi dato­
reşte progresul mecanoterapiei precoce. 

Nu mai puţin bune sunt rezultatele masajului pe terenul 
cicatricelor vicioase, împiedecând pe de o parte progresarea 
cleform ării, pe dealta uşurând resorbţia unei părţi a pro~uselor 

inflamatorii organizate. Astfel obţinem o elasticitate a cicatricei, 
devenind mai aptă pentru intervenţii chirurgicale. 

In special la indivizi, cari suferă de o debilitate sau clifor­
mitate a coloanei vertebrale, masajul are o importanţă deose­
bită, putând obţine prin el o tonifiere a muşchilor dorsali. 

Merită să mai fie amintit în acest capitol felul particular 
al mecanoterapiei piciorul plat, care pe lângă masaj· va consta 
şi elin exerciţiile gimnastice instituite de Ellis şi Roth. Prin 
acest masaj combinat cu mişcări gimnastice intenţionăm să 
tonifiem muscu'atura şi ligamentele piciorului, pentru ca ele să 
poată rezista greutăţii corpului, menţinând oasele piciorului in 
poziţie normală. ' 

Piciorul îl netezim energic, iar musculatura gambei, pe 
lângă netezire o şi frământăm şi tamponăm pe întreaga ei întindere. 

Acestui masaj de o durată de ro minute îi vor urma 
mişcări gimnastice, pe care bolnavul le va face descălţat: 

r.Bolnavul vaaşezapicioarelein adducţieastfelcaambele degete 
mari să se atingă, iar călcâile le va rota în afară şi in această 
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pozitie va urma timp de 2-3 minute mişcări de ridicare şi 
coborâre a corpului. 2. Bolnavul se aşează pe un scaun cu 
spatele răzemat, iar extremităţile inferioare le razemă pe căl· 
câiele îndepărtate şi degetele impreunate şi face cu picioare le 
mişcări circulare interne. 3· P entru întărirea mu.şchilor adduc· 
tari vom recomanda bolnavului să execute mişcări de adducţi e, 
fortând fixarea membreloi· făcută de noi. Pe urmă asezăm 
ext~·ei11itătile în abductie si recomandăm să execute miscări de 

• :t :1 " 

adducţie, opunându·le din nou res ist enţă. 4· Ca incheiere se va 
aşeza bolnavul pe marginele externe a le picioarelor in formă 
de picior valg şi va w-:1bla câteva minute în această pozi ţie. 

MASAJUL GENERAL AL CORPULUI. 

Masajul general al corpului este indicat î.n maladii gene· 
rale, spre exemplu in: ânemii, chloroză ş i în reconvalescenţe, 
în diferite neuroze, în diabe t, artritism ş i rachitism. A cest ma· 
saj favorizează schimburile nutriti ve, măreşte şi grăbeşte eli­
minarea bioxidului de carbon, a azotului şi cl imeza. 

Netezirea, frământarea ş i vibrarea uşoară produce excita· 
· ţiuni cutanate şi în consecinţă hipertens iune arterială, pe când 

manoperele, care lucrează direct pe musculatură produc o hi· 
r:otensiune. 

Masajul abdominal are un efect hipertensiv (R omanu), iar 
masajul organelor secretoare produc o hipersecreţiune (Colombo). 

Masajul general, a cărui intens itate variază dela indi vid 
la inclivi~, va consta din netezir ea ş i frământarea extremităţilor, 
a spatelui, . a abdomenului şi a gatului, incheiand prin o uşoară 
tamponare a intregului corp. 

Masajul general făcut in bune conditiuni este un mijloc 
excelent pentru o slăbire fiziologică. • 
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PARijTEA VI. 

Operaţiuni de mică chirurgie. 

INCIZIUNILE. 

Secţionarea părţilor moz· făcută în mod z'ntenţionat şi m 
scop terapeutic constitue x·ncizia. 

Încizia pielei or mucoaselor este primul timp a oricărei 
operaţiuni. 

Inciziunile pot fi făcute cu instrumente ascuţite sau cu di­
ferite aparate cari lucreazh prin influenţa căldurei precum sunt 
termo sau galvano-cauterele. 

I.nstrumentele uzi tate au· variat în raport cu progresul 
omenirei. La început s'a întrebuinţat instrumentul de silex, uzi­
tat şi azi de popoarele primitive. Pe măsura progresului s 'au 
utilizat instrumente din ce în ce mai fine. La început s'a cerut 
ins trumentului numai calitatea de a tăia. De aceia cele mai 
multe instrumente aveau o lamă tăietoare şi un mâner făcut de 
regulă din lemn. Astfel de instrumente se văd şi azi în labora­
toarele de anatomie descriptivă şi în cele ele anatomie patolo­
gică. Dela introducerea antisepsiei s'a cerut instrumentelor şi 
calitatea de a putea fi bine sterilizate. De aceia s'au introdus 
instrumentele făcute in întregime din metal. Dar metalul obici­
nuit pentru facerea instrumentelor tăietoare nu este suficient 
de resistent şi sterilizarea strică repede partea tăioasă. De aceia 
s'a recomandat oţelul inoxidabil şi bisturiile cu lame schimbă­

toare. Uzez de acest bisturiu compus dirt coadă şi un mecanism 
pentru adaptarea şi fixarea lamei. Lamele se pot ascuţi şi con­
serva mai uşor. 

Prepararea locului unde se face incizia este cea despre 
care s'a vorbit la pagina r64, la capitolul pregătirea bolnavului 
pentru operaţie. 
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Vom aminti aci că trebue totdeauna să. facem desinfecţia, 
indiferent dacă este vorba de o operatiune aseptică sau de 
deschiderea unei colectiuni. 

Vom fi tot asa d~ scrupuloşi şi atunci, când facem o in­
cizie pentru o lap~ratomie, ca şi pentru deschiderea. unui fleg­
mon. In toate cazurile se va face izolarea câmpulm operator 
ca şi pentru o operaţiune. . 

Poziţia bisturiului. Chirurgul trebue să atbă mâna si­
gură şi instrumentul bine fixat. 

De aceia bisturiul trebue ţinut cu toată mâna aşa cum se 
tine cutitul obicinuit pentru tă iat obiecte. 1n sălile de anatomie 
~e tine, cutitul intocmai ca tocul de scris. Poziţia aceasta este 
bun.ă pent~u lucrarile d~ anatomie, unde nu este nevoie de 
siguranţă şi precize. 

Natural poziţia chirurgicală nu este obligatorie în toate 
cazurile, dar ea este indicată mai ales la seqiunea pielei şi a 
părţilor mai resistente. 

Bisturiul poate fi ţinut cu ascuţişul spre bolnav, ceiace 
este obicinuit, sau din contra, cu ascuţişul spre chirurg atunci 
câ,nd facem numai o puncţie şi apoi sec~onăm din profu nzime 
spre suprafaţă. Această poziţie este indicată în toate cazurile 

• când bolnavul nu este anesteziat. 
Facerea unei incizii. Căutăm ca cu mâna liberă (stânga 

de regulă pentru dreptaşi, cealaltă pentru stângaci) să fixăm 
regiunea unde vom începe incizia. Fixarea se face apăsând uşor 
cu vârfurile policelui şi indicatorului şi căutând astfel să obţi­
nem o intindere a tegumentelor. Cu histuriul ţinut vertical, în· 
pungem. locul unde începem incizia până nu simtim decât o 
slabă resistenţă. Înseamnă că am trecut de piele~ Ne oprim. 
Aplecăm puţin în direcţia .spre care vom duce incizia şi sec· 
ţionăm până aproape de locul, unde se va termina incizia. 
Pentru a termina ridicăm din nou bisturiul si sectionăm ca 
şi la început. Am făcut astfel o secţiune compl~tă si fără coadă. 

După secţiunea pielei, continuăm cu celelalte ~traturi, până 
am executat operaţia care trebuia făcută. 

A.lteori du~ă secţiunea pielei cădem într'o colectie puru· 
lentă SJ aceasta·! deschiderea colectiunilor 

Hemostaza trebue făcută siste,matic ~i strat cu strat. 
Incizia poate fi făcută strat cu strat ceia ce este mai pru· 

dent şi absolut indicat pentru începători. Sau se pot inciza mai 
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multe straturi şi mai ales in regiuni bine cunoscute, atunci cand 
trebue să lucrăm repede sau cand deschidem o cavitate şi cu 
deosebire când facem o laparatomie. 

Dar şi aci este bine pentru ori cine ca să respecte peri­
toneu!, căci dacă secţionează şi această seroasă se expune une­
ori la complicaţiuni foarte grave. 

Direcţia inciziilor. Aceasta este în · raport cu regiunea şi 
cu scopul urmărit de operaţie. De regulă inciziile se fac aşa 
ca reunirya tegunientelor să se facă cât mai usor, iar desco­
perirea organului urmărit. să fie cât ~ai bună Şi mai ~şoară . .. 

De regulă inciziunile făcute pe liniile mediane a trunchiu­
lHi, gatului şi extremităţei cefalice sunt incizii verticale. Inciziile 
făcute pe restul acestor regiuni sunt mai mult oblice şi in ra­
port cu scopul urmărit de operaţie. 

Inciziile făcute pe membre au tendinţa de a fi paralele cu 
axa membrului. 

Formele inciziilcir. Se zice că este o t'ncizie superficială 

atunci când nu interesează decât pielea or mucoasa. Când merge 
mai adânc se numeşte o z'ncizie profundă. 

i ncizia simplă este aceia unde se face intr'o singură di­
recţiune~ 

Incizia este compusă când este formată din mai multe -in­
cizii. După tipul pe care-1 au aceste incizii .compuse, poartă di­
ferite denumiri. o incizie este crucială, atunci când este formată 
din două incizii cari se· încrucişează la mijlocul lor ir. formă 

de cruce. 
Când la aceast~ se mai adaogă .. alte-incizii, atunci ia forma 

unei stele si se numeste z'ncizie stelată. o incizie este circ·z.ţbiYă, 
> "'; 

oval ară, elipit'că când :·~re forma geometrică corespondentă. O 
incizie este in rachetă când imită forma curbei cu ··0adă de­
scrisă de o rachetă. În g~nere denumire~ este stabtlită prin uz, 
pe baza asemănării cu o formă geometrică sau a unui corp ori 
a mişcărei descrise de acesta. 

O incizie bine făcută trebue să fie .totdeauna regulată, fără 
margini zdren ţuite şi dacă acestea s'au produs le vom corecta. 
Vindecarea unei inciziuni ţine şi de buna sau reaua sa con­
fecţionare. 

Vindecarea inciziilor. Vindecarea este in raport cu scopul 
urmărit de incizie. Când se deschide o colecţie, sau cu alte 
ocaziuni) atunci se lasă deschisă plaga produsă de incizie. 
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În toate celelalte cazuri ŞI m mod obicinuit se inchid. Se 
face sutura straturilot .. profunde ~i după. aceasta a celor s uper­
ficiale. 

Sutura pielei poate fi făcută cu un fir continuu. Aceasta 
poate interesa toată grosimea pielei sau numai o parte. Prima 
este sutura in masă, a doua este sut~wa intraden11-z.că. 

Sutura intradermică are marele avantaj că dă o cicatrice 
' atât de fină, încât este invizibilă in cele mai multe din cazuri. 
Această sutură se recomandă la femei şi pretutindene unde este 
nevoe să disimulăm o cicatrice in special la g ât ş i faţă . 

În mod obicinuit suturile pielei se fac cu fire intrerupte 
trecute cu acul chirurgical sau cu cel a lui R everdin. 

Asrafele sunt foarte bune. Se recomandă cele a lui M ·ichel. 
. S en -es·-fines sunt nişte mici instrumente cu un resort ş i 

·ghiare descoperite de V zdal de Cass/s. , 
La operaţiunile pe faţă şi gât, reunirea se face de regu lă, 

destul de repede şi de aceia suturile p·ot fi scoase el u pă 48 ore 
În genere timpul necesar pentru vindecarea un ei p l ăgi 

este de opt zile pline, adecă a opta zi dela operaţie fără a 
socoti ziua operaţiei. 

La bătrâni , la emaciaţi şi or unde starea generală este 
rea, vom scoate firele mai târz iu, adică a 12-a sau a 14·a z i. 
La copii din contra vom scoate firele a 6-a zi , fiii n clcă dacă 
lăsăm mai mult atunci firel e taie păţile moi. 

Dacă plaga este lipsită ele orice infecţi e, atunci se numeşte 
reunire aseptică, sau per primam intenţionen1, scurtat,perpn·mam. 

Dacă, din contra, este o infectie, atunci trebue scoase toate 
· firele şi aceasta înainte de timp şi . plaga rămâne deschisă. Vin­
decarea se face după dispariţia infecţiei şi se numeşte per 
secundam. 

Inciziile vindecate aseptic lasă o cicatrice lin iară ele o co­
l~raţiune roză la început, albă mai târziu ş i apoi albă sidefie 
ŞI la urmă se confundă cu restul tegumentelor încât nu mai 
este vizibilă. 

Sunt cazuri, când aceste cicatrice se modifică se în()'roas ă. 
Ar.easta constitue o boală a cicatricelor - adică cheloidul. Alte· 
ori cicatric:le_ se ~ig~entează. Dese-ori aceasta pigmentare se 
datoreşte stfihsuiUI ŞI ori ce cicatrice decolorată ori intens colo­
rată poate fi suspectă de sifilis. 
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PUNCŢIILE. 

Puncţia este întroducerea în organism a unui ac tubulat,, 
cu intenţz'u11ea de a extrage ceva cu scop terapeutic sau explorator. 

Punc~iunea se face în cele mai multe cazuri acolo unde 
se bănueşte un lichid. Se poate totuşi puncţiona .şi acolo unde 
se bănueşte o tumoare solidă cu scopul, de a extrage o parti­
culă ca.re să fie examinată. 

lnstrumentarul. Este variat în raport cu locul şi scopul 
puncţiei. In genere se compune dintr'un. ac tubulat de mărimi 
variate şi care 
se numeşte_ilc 
~e ser~ngă, a­
tunci, când es· 
te sub~ire şi 

flexibiL Se nu-
meşte ~~ 

atunci cancl 
acul este ele 
otel şi are un 
diametru mai 
mare de un 
milimetru. 

Corpul ele 
pompă varia­
ză după sco­

Fig. 335. - Ptmcţia unui abces. 

pu~ urmărit. Cea mai obicinuită pompă este seringa lui Pravnz. 
A fost construită la r852 de ca~a Charriere elin Paris dupăm~­
dicaţiunile inginerului-medic J!_J.:.f!P.f!?· Acesta inmaginase aparatul 
cu scopul de a introduce o substanţă cuagulantă în sacul ane­
vrismal. Seringa primitivă ·a lui Pravaz era de un cmc. capaci­
tate şi corpul era de metal (argint). Mai târziu corpul de pompă 
s'a făcut din sticlă şi metal. La r8g6 un fabricant de sticlă Four­
nier a reuşit să facă o seringă numai de sticlă. Se ştie că 

actualile seringi au dimensiuni cari merg în mod obicinuit dela 
r-20 cm. ş i sunt construite de regulă din sticlă cu adaosuri 
ele metal. 

Corpurile de pompă mai mari, se întrebuinţează în toate 
cazurile, unde vrem să scoatem o cantitate mai mare de lichid. 
Şi pentru a face evacuarea mai complectă, s'au construit apa-

• 



• 
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rate din cari; unele au un corp· de pompă cu care fac vidul 
şi altele, cari fac vidul într'un vas destinat să primească lichidul. 
- Din primul grup face parte asp z·1-atorul lttz" Dieulajoy, 
fost profesor de clinică medicală la Paris. Se compune din un 
corp de pompă de so-rso cm3. la care s unt adaptate două 

robinete. Unul pus în contact cu acul ş i celălalt direct cu un 
recipient sau prin intermediul unui tub. Prin primul robinet s e 
face absorbţia, prin cel de al doilea scurgerea. 

Dacă pis tonul este la fund ş i inchidem robinetul de scur· 
gere şi lăsăm deschis pe cel de absorbţie, atunci, când vom tr age 
ele piston se face vidul şi lichidul din locul unele a pătruns 
acul va năvă li in corpul seringei. După ce s 'a umplut ser inga 
închidem robinetul de absorbţie şi deschidem pe ce l de scur· 
gere. Impingem de piston ş i lichidul va cu rg e afară. Se 
urmează astfel pana s'a scos toată cantitatea fixată de noi. 

A..§fl.fratorul bt z~n fost profesor de clin ică la Paris, 
face parte din grupul al doilea. Adecă vidul s e face într'un vas 

cu ajutorul unei pompe as­
pira-respingătoare. 

Vasul este în comunicar e 
pe de o parte cu tubul ce 
poartă trocarul şi pe de a l ta 
cu un alt tub ce-l pune în 
l egătură cu pompa. T ubu­
rile s unt ajus tate la un m-e­
canism compus dintr 'un tub 
care pătrunde în sti clă r e­
zervor printr'un dop ele 
cauciuc şi care se termină 

Fig. 336. - Aspiratontl lui Potaiu. j afară prin două ramuri 
având fi ecar e un robinet. 

Aparatul funcţionează astfel. Se închide r obine tul, care 
comu.nică c~ trocarul şi se deschide celalalt. Se pune pompa in 
funcţiune ŞI se face vidul. Când credem că vidul este bine 
făc~t, adecă când pompa începe să umble greu, atunci închidem 
robmetul ce comunică cu pompa. Facem punctia sau aceasta 
este de regulă făcută, şi deschidem robinetul, c~r~ face comuni­
carea cu_ tro~ar~l. Lichidul năvăleşte în recipient. Lăsăm să 
cur?'ă atata lichid cât credem necesar şi după asta închidem 
robmetul acesta, sau cel care se .găseşte la trocar. 
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Pe acelaşi principiu dar inversat, se bazează aparatele 
cari au scopul de a introduce substanţe în corp. In aceste 
cazuri in loc de a face vjdul din contra facem presiune pentru 
a împinge gazele sau lichidele din recipient în organism. In 
astfel ele condiţiuni sunt aparatele pentru introducerea serului 
fiziologic sau cele pentru pneumotoraxul artificial. 

In afară de aceste aparate de aspiraţie s'au construit în 
ultimul timp o serie întreagă de aspiratoare numite chirurgicale. 

Aspiraţia se face sau cu ajutorul unei pompe de apă, sau 
cu ajutorul electricităţei. 

Aspiratoarele chirurgicale servesc în timpul operaţiilor 

pentru a absorbi lichidele din diferite cavităţi şi prin aceasta 
evităm infectarea acestora. Servesc uneori în tratamentul unor 
colecţiuni purulente pentru a grăbi evacuarea lor. Servesc cu 
deosebire în operaţiunile elin. gură, pentru a absorbi saliva ŞI 
permit astfel executarea operaţiunilor în bune con<;}iţiuni . 

PUNCŢIUNILE MAI IMPORTANTE. 

Puncţiunile sunt opera~uni curente, dar din cauza regiunilor 
Ş I complicaţiilor posibile, ele nu pot fi executate decât de per­
soane autorizate şi cu păstrarea regulelor celor mai riguroase 
ele asepsie. 

De aci şi necesitatea de a descrie câteva din puncţiile obi­
cinuite şi totodată nevoia de a recomanda ca aceste operaţiuni 
să fie făcute de cei cu răspu'ndere. 

La pagina )5] la capitolul: examinarea materialului ob­
ţinut prin puncţie, noi am schiţat câteva noţiuni de tehnica 
punqiilor. 

Revenim aci în detaliu asupra puncţiilor mai importante. 

Toracenteza._ 

Toracenteza este puncţia toracelui cu scoput de a constata 
şt· in cele maz· nutlte cazuri de a extrage lichidul conţt'-Ju,lt in cavt·­
tatea fletJwală. 

Toracenteza se execută de regulă în serviciile de medi­
cină internă si in acele cazuri, unde operatiunea este contrain­
di cată. Cea 1~ai deasă' indicaţie este în ple~rezia nepurulentă şi 
rară în cea purulentă mai ales când e g.rpală şi mai rar când 
este pneumococică. 
~ 
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Pentru extracţia lichidelor ne servim de aspiratoarele lui 
Dieutajoy şi Potain. . 

Pregătirea bolnavului. Examinarea amănu~ţ1tă a bo~n~­
vului se impune şi în special examinarea corL~ulUI, c~rpulu.L tt­
roid şi căutarea prin percuţie a peŢsistenţei ti~n_!:!su.lui. On de 
câte ori este posibil, se ·va face examenul radiOlogtc, care ne 
dă informatiile cele mai sigure. 

Bolna ~~ul se aşează în pozi~e şezandă şi dacă este posibil 
rezemat pe partea sănătoasă, in aşa mod, ca să facă o curbură 
cu c~nvexitatea de partea bolnavă şi prin asta se măresc spa­
tiile intercostale. ;,... 
• Bolnavii slabi şi copii, trebue susţinuţi. 

Locul puncţiei este în raport cu boala şi localizarea aces­
teia. În genere se caută punctul ce l mai decliv şi dacă colec~a 
este la baze se preferă spaţiile a _§-lea ori al 9-lea pe liniile axi­
lare anterioare, de preferit cele posterioare: -

Tehnica puncţiei. După ce am determinat locul il desin­
fectăm cu tinctură de iod şi la persoanele impresionabile vom 
anestezia cu Kelen. 

· Ne determinăm marginea superioară a coastei care delimi-
. tează spaţiul în jos şi pe această margine pătrundem cu acul. 
Este de preferit de a incepe prin a face puncţia simpl~'t ş i după 
ce am scos lichidul, în acelaşi loc ş i urmărind aceaş i direcţie 
vom introduce trocarul. După ce am introdus acest instrument, 
simţim destul de uşor, imediat ce am intrat în cavitatea cu li­
chid, căci de unde până atunci se. pătrundea greu, acum merge 
în gol. ~enzaţia ce o avem când trocarul pătrunde in co l ec~e 
este greu de descris exact, dar în genere este cea arătată ~ai 
sus şi o mână experimentată o simte imediat. De îndată ce 
avem senzaţia pătrunderei, scoatem m~ndrinul şi lichidul începe 
să curgă. r - ·-

Putem să lăsăm să se scurgă prin presiunea proprie, sau 
vom extrage cu un aparat aspirator. 

. Can.,titatea de lichid ce trebue scoasă, ca şi timpul în care 
trebue făcută această extracţie, depinde de boala şi starea bol­
navului. 

După. te:minarea extracţiei se dă cu tinctură de iod şi se 
acopere ~nficml cu un p.ansament ade~. J&~_t')J.:l ,•, F 

Acc1dente. Cel mat grav este smcopa· mortală. Cauza 
reală a acestei sincope nu se cunoaşte. În majoritatea cazurilor 
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este vorba de alteraţiuni mari ale • inimei, produse fie din o 
boal_ă a acestui organ, fie din cauza deplasărei inimei. 

Din cauza faptului, că ignorăm adevărata cauză a sincopei 
vom lua toate precauţiunile şi vom fi cât ma1 rezervaţi în 
puncţiile toracice. 

Rontgenul ne scuteşte în multe cazuri de a face puncţii 
inutile. · 

H emorag ia provine din lezarea vaselor intercostale sau a 
parenchimului pulmonar. Prima se poate manifesta prin colo­
rarea puternică a lichidului extras sau prin semnele clinice a 
hemoragiei. Puncţia plămânului se ma.nifestă prin hemoptizii. 

În primul caz, dacă hemoragia devine ameninţătoare, se 
impune intervenţia şi legarea vasului. 

H emoptizia se combate cu mijloacele obicinui~. 
Tusea chintoasă este frecventă în cursul operaţiei şi dacă 

persisLă după, este calmată uşor prin o injectie ·cu morfină. 

Paracenteza. 

P aracâdeza este scoaterea lichithtlui din cavitatea pert'to-
1tcată. 

Indicaţia cea mai frecventă este în ~~ciroti_că._ Se 
poate întrebuinţa şi in alte cazuri, unde să urmăreşte acelaşi 
rezultat terapeutic. 

lnstrumentarul este cel pentru torac.enteză. 

Prepararea bolnavului. Se fac cercetări suficiente asupra 
organelor din torace şi a cauzei, care a determinat colectarea 
lichidului. Nimic mai periculos decât a puncţiona un chist hida­
ti c sau o colecţie purulentă, care s'ar putea revărsa în perito­
neu! liber. 

Locul puncţiei. Se preferă, ori de câteori se poate, ca să 
s~ tacă la jumătatea distanţei a liniei, care uneşte ombilicul cu · 
s pina iliacă superioară stângă. Se preferă partea stângă pentru 
a evita cecul, care de regulă este mai distins şi mai superficial 
decât colonul iliac. 

Tehnica. Se desinfectează locul. Se face o primă puncţie 
exploratrice şi apoi se introduce trocarul ţinut cu putere de 
mâna Glreaptă, în timp ce mâna stângă fixează regiunea. Îndată 
ce acul a trecut de perete, simţim că a pătruns în gol. Scoatem 
mandrenul şi lichidul curge. 
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De regulă lichidul curge sub presiune ŞI uneon se scurg 
cantităti enorme ro-rs-2o de litrii. 

La început, lichidul curge cu presiune, dar după ce s'au 
scurs câtiva litri, uneori şi mai devreme . se opreşte. Atunci 
mişcăm trocarul, · sau schimbăm bolnavul de poziţie, ori apăsăm 
putin pe abdomen şi imediat lichidul curge. Alteori nici după 

acestea nu se scurge şi atunci introducem o sondă pe tubul 
trocarului şi îndepărtăm epiplonul sau alt organ, care s ' a aşezat 
la orificiul trocarului. 

Accidentele. Sincopele sunt rare şi nu sunt grave. Hemo· 
ragia se poate ·produce numai în cazuri de ramuri anormale 
din epigastrică, este .şi ea foarte rară . Fistulă, prin persistenta 
scurgerei, se produce uneori mai ales la peritonita baci lară. 

După operatie bolnavii vor fi înfăşati la abdomen. 

INJECŢIILE. 

Jn.;ecţia este introducerea de substanţe medicameutoase în 
organism fie pe căt'le naturale, dar mat· ales cu ajutorul pu·ncţitlor. 

Căile naturale pe unde se introduc de regulă medicamen­
tele au fost studiate la capitolele corespunzătoare, când s'au 
expus metodele pentru spălături vaginale, pentru clisme etc. 

Injectiunile uretrei, vesicei, ureterelor şi basinttelor au fost 
st]..ldiate la capitolul urologiei . 

Deci ne rămâne să studiem acum injectiile întroduse prin 
.Qill.lCti i. 

Acestea le putem împărti după medicamentele întrebuin­
ţate sau după regiunile unde se injectează. Noi vom descrie 
după regiuni, fiindcă medicamentele variază dela o epocă la 
alta, şi fiind cunoscută .· calea întroducerei, medicamentul nu mai 
prezintă de cât un interes farmacologic. 

Vom studia deci : 

r. Injectiile subcutanate. ' 
2. Injecţiile intramusculare . 

. 3· Injectiile intravenoase. '· 
4· Injectiile intraarteriale. 
5· Injectiile intrarachidiane. 

. r. .Injecţii~e ~ubcutanate. Se pot face Ia suprafata pielei, 
adică hipodermic,e, sau în tesutul celular subcutanat. Superficial 
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se fac numai injecţiile anestezice pe cari le-am studiat la pagina 
I37- Este de preferit ca toate celelalte injecţiuni să se facă mai 
profund, adecă in ţesutul 

celular subcutanat. 
Locut z'njecţz"ez'. Injecţiile 

anestezice se fac ori unde 
este de făcut o intervenţie 
sub anestezie locală. Pentru 
celelalte injeqiuni vom pre­
feri anumite regiuni , unde 
este suficient ţesut celular 
şi unde regiunea este mai 
uşor abordabilă şi unde pe­
ricolul de a leza: vase, 
nervi sau organe este mai 
mic. Se preferă partea ex-. 
ternă a braţului şi a coap· 
sei. În alte ţări se pre­
feră regiunile pectorale. ·· 
Aceştea au desavantajul, că f. . 
un începător P.oate pătrunde '-'----'--'·-"'~ 

i 
1 

j 

1 

.j 
in torace şi nu numai atât, Fig. 337. _ Injecţie subcutanată la braţ. 
dar in caz, că injecţia su-
purează, atunci, infecţia se propagă intr'o regiune foarte peri­
culoasă. Pentru aceste motive, eu nu a-şi consilia această 
regmne. 

Desinjectarea. Trebue făcută în toate cazurile şi cea mai 
simplă şi mai eficace este cu tinctură de iod. Este inutil să 
clesinfectăm o suprafaţă mare, atunci când n'avem nevoe ăe cât 
de un centimetru patrat. Expunem de geaba pe bolnav la ne­
plăcerile resorbţiei şi iritaţiei iodului. 

lnstrumentand este compus dintr'o siringă de 1-2-10 

cm. c., ăupă felul medicamentului şi dintr'un ac în raport cu 
regiunea .. 

Teclmica. Pentru a evita orj ce risc ca să pătrundem prea 
adânc se obicinueşte să se prindă pielea între policele şi in­
dexul mânei stângi şi să facem pielei o îndoitură. Seringa 
înarmată cu un ac subţire o ţinem astfel ca să fie puţin oblică 
pe planul pielei. Înţepăm repede pielea şi după ce acul a par­
curs o adâncime de câţi-va milimetri depinde de ·oblicuitatea lui, 

Prof.• Dr. 1. lacobovici : Propedeutica Cltirurgica/d. 43 
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simtim că am pătruns în gol; am ajuns în ţesutul celular sub­
cut~nat. Cu indexul mânei drepte apăsăm pistonul şi conţinutul 
serino-ei a pătruns la locul cuvenit. Când pistonul a ajuns la 

b . d 
fund, fixăm bine acul şi-1 trageh1 afară cu o mişcare repe e. 

Un medi9'ftbil va face toate aceste manevre în mai 
puţin de o secundă. . . 

Bolnavul apreciază această rapiditate care nu·I dă t1mpul 
pentru emoţie ori durere. 

După ce s'a făcut injecţia se dă cu · puţină tinctură de ioel, 
sau dacă curge din soluţia injectată, ori sânge se pune un emplastru. 

2. Injecţiile intramusculare. S e practică ele regulă cu 
mercur, bismut, · diferite seruri ori alte substanţe, cari dacă sunt 
introduse în ţesutul celular, provoacă distrugerea acestuia şi 

medicamentele nu se pot absorbi . 
Locul t'njecţiez·. Regiunea fesieră este singura, care se pre­

tează mai bine pentru aceste injeqiuni, fiindcă are o musculatură pu­
ternică, puţine aponevroze şi puţin ţesut grăsos intramuscular. 
Punctul periculos este nervul sciaticul cel mare. Injectarea unei 
substanţe iritante in acest nerv produce paralizia lui. Ca atare, 
vom avea ca primă grijă să evităm lezarea acestui nerv, de 
·aceea partea cea mai potrivită din fesă este cea anterioară ş i 
superioară. Pentru a o determina, ducem o linie care porneşte 
de la spina iliacă postere-superioară; sau mai precis de la lo­
-cul unde nu mai putem simţi partea posterioară a cr estei iliace, 
-de aci scoborâm linia în jos ş i înainte până la un deget ele-
asupra marginei superioare a trochanterului mare. Tot. spakiul, 
din regiunea fesieră, situat deasupra acestei linii, este bun pentru 
jnjecţie şi nu lezăm nervul sciatic. · 

D[!_~io/!!_ctarea se face cât mai minuţioasă. T -ra ele iod 
este bună afară ele cazurile, unde poate să se combine cu me­
dicamentele introduse, când dă complicaţii. 

Jnslr1:f:.?!!-e-;~ta}'"1,ţl. Se întrebuinţează un ac mai lung, de pre­
ferit de platină, fiind-că ruperea acului este frecventă. Seringele 
sunt cele obicinuite, afară de substanţe speciale, cum este uleiul 

·cenuşiu, .care se injectează cu o seringă specială a lui Barthelemy. 
Technica. Bolnavul se aşează pe o masă în poziţie ventrală. 

Se fixează regiunea şi se desi·nfectează. Acul bine sterilizat se 
introduce perpendicular pe planul regiunei. Avem o senzatie 
-particulară când pătrundem în muschi. . • 

Adâncnnea la ·care trebue î~pins acul, ca să pătrundă in 
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massa musculară, variază foarte mult după indivizi. După ce am 
introdus acul controlăm, dacă curge sânge ori nu. Uneori scur­
gerea se vede, alte ori o căutăm cu o bucătică de vată intro­
dusă pe armatura acului. Dacă curge sangel~, atunci schimbăm 
poziţia acului împingând sau trăgând. Dacă am dat de planul 
osos vom trage acul afară cel puţin 2 cm. 

Dacă puncţia nu dă sânge, atunci adaptăm seringa şi in­
troducem încet medicamentul. După ce toată cantitatea a fost 
introdusă, scoatem repede acul, ca să nu se scurgă din soluţie 
pe traectul acului. 

Injecţia terminată, dăm cu puţină tinctură sau alcool şi 
bolnavul poate să-şi reia ocupaţiile. 

După injecţiile cu mercur se produce o uşoară tumefacţie · 
şi intreg membrul este greu şi amorţit pentru un timp variabil 
ele la o jumătate de oră până la trei ore. Dacă durerea per­
sistă, sau dacă se produce o tumefacţie mai mare, atunci, sunt 
trei accidente posibile: infectia, hematomul ori solutie medica-? ~ ---.... ~ ~ 

mentoasă rău preparată. Dacă starea locală şi cea generală se 
agravează, este bine să se deschidă imediat locul unde s'a 
făcut injec~a. 

De regulă, fenomenele inflamatorii ţin 24-48 de ore după 
care se retrag complect. 

De aceia aceste injecţiuni se fac la distanţe de timp şi 

alternativ, când intr'o fesă când în cealaltă . 
3· Injecţiile intravenoase. Aceste injecţiuni se practică 

pe o scară foarte întinsă cu deosebire dela introducerea pe cale 
venoasă a tratamentului arsenical al sifilisului. Calea venoasă, 
prin prornptituclinea şi eficacitatea efectului, a ajuns metoda 
uzuală. Lipsa durerei şi puţinele accidente au vulgarizat şi 
extins această metodă in aşa proporţii, încât a ajuns calea 
preferită pentru introducerea tuturor medicamentelor tolerate 
pe aer. 

Locul z"njecţiez·. Injecţia se poate face ori unde este o venă 
vizibilă. Se preferă regiunea plicei cotului, fiindcă aici sunt mai 
viz-ibile venele medio·cefalice si medio-bazilice. Dar, dacă re­
giunea nu este accesibilă, sau ·dacă sunt alte vene mai vizibile, 
se vor preferi acestea. La persoanele grase se văd mai uşor 
venele safene in regiunea gambei ori venele antebraţului ori 
dosului mânei. Pentru a pune venele în evidenţă se face c.:>m­
presmnea deasupra locului. 

1--.;...,'"-<.J 

,. !.. J.;_ 
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Desinfectarea. Se face în mod obicinuit cu tinctur11 de iod, 
dar decolorăm cu alcool pentru a putea vedea vena. 

Jnstru111.enta1'ttl. Se compune din seringă de capacitate în 
raport cu substanţa de introdus şi din ace. s~al:l construit o 
serie nenumărată de ace şi aparate pentru puncţia venei. Cel 
mai bun ac este, acul fin de platină. Să nu confundăm luarea 
de sânge cu injecţia intravenoasă. Natural că, atunci, când vrem 
să luăm sânge, se preferă un ac mai gros, care evită coagu­
larea şi ne permite să recoltăm repede cantitatea dorită de 
sânge. 

Techm"ca. Sunt două metode pentru introducerea medica­
mentelor pe cale venoasă. Prima, constă in descoperirea venei 
si introducerea unei canule. Pentru aceasta se face anestezia 
Îocală. Se descopere vena se izolează şi se prinde cu două 
fire cu care se ridică. După ce vena a fost ridicată, se puncţio­
nează, se introduce acul spre partea proximală (în direcţia 
curentului sângelui, spre inimă) . Se leagă vena de ac şi aeoi 
se introduce substanţa medicamentoasă. Aceasta e technica obi­
cinuită la injecţiile intravenoase du er fizi g_l.Qgic, la unele trans­
fuzii şi ori când, eSte nevo e să facem o inj ecţie intravenoasă 
.şi nu putem găsi vena. A fost întrebuinţată ca metodă curentă 
la inceputul aplicărei tratamentului arsenical. Are desavantajul că : 
r. cere executarea unei opera~uni, 2. este lungă şi 3· distruge 
vena. Puncţia venei, urmată de injecţie, este a doua metodă şi 
cea mai comodă, mai simplă , mai practică şi fără nici o urmare 
pentru venă, care poate fi utilizată de zeci şi sute de ori. De 
aci şi vulgarizarea şi utilizarea pe o scară întinsă a acestei 
metode. 

, Poz.iţia şezândă sau culc~tă, este de recomandat, cea de a 
doua, pentru bolnavii fricoşi. Membrul superior corespondent 
este aşezat pe o măsuţă in aşa fel ca să fie orizontal si cu fata 
de· flexiune în sus. , , 

. Se pune o bandă de constricţie deasupra locului inj ecţiei, 
dec1 la JUmătatea braţului. Banda să fie elastică si usor de 
prins. E:te de preferit un tub de cauciuc prins ~u o, pensă 
hemostatică aşezată astfel, ca să poată fi scoasă usor cu mâna 
liberă. , 

Fixăm pielea locului unde vrem să facem injectia în asa 
mod, ca vena să fie mai mult vizibilă decât sensibilă."Adecă 1;u 
vom comprima sau deforma regiunea şi prin asta să luxăm vena. 
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Cu mâna dreaptă ţinem seringa înarmată cu un ac subtire. 
Dirijăm· acul oblic spre venă si in directia traectului centr;l al 
venci. După o mică resisteriţă, - produ~ă .prin trecerea acului 
prin piele - simţim imediat" că acul a pătruns ·într'un alt spaţiu 
uşor de parcurs. Suntem în venă . .Ţinem acum cu mâna stângă 
.şi tragem de piston. ~ângele năvăleşte în seringă. 

Dăm drumul bandei constrictC?are ·şi ţineil_l seringa ne· 
mişcată. Impingem de piston şi soluţia_ trece ·m venă uşor şi 
fără să producă nici o tumefacţie. Dupăce tot conţinutul a 
trecut, scoatem repede acul şi operaţia este terminată. Ştergem 
cu puţin alcool şi punem puţină vată, .in caz că se scurge 
v re-o picătură de sânge. Aceasta·i metoda cea mai simplă, cea 
mai rapidă şi in acelaşi timp cea mai elegantă. 

Unii, au obiceiul să facă in primul "loc puncţia, să con· 
s tate scurgerea sangelui şi apoi să adapteze seringa şi să in­
troducă medicamentul. Această metodă era practicată altă dată, 
când salvarsanul se dădea în soluţii mari. Azi când este diluat 
în cantitate mică, este inutilă . 

În schimb, seringa noastră va fi totdeauna mai mare 
<.l ecât cantitatea de lichid ce trebue să injectăm ca să putem 
face extracţia sângelui şi imediat injecţia. 

Ar fi inutil să insistăm mai mult, fiindcă cea mai magistrală 
descriere nu are nici când valoarea execuţiei practice. Cea-ce 
am recomanda începătorilor, ar fi, ca să se obicinuiască cu 
aceste inj ecţii şi metoda cea mai bună este de a face exerciţii 

prin injectarea de ser fiziologic. Technica se învaţă cu cea mai 
mare uşurinţă şi în scurt timp, operaţia se face cu promptitu· 
eline şi eleganţă, ceea-ce asigură succesul practicei medit;ale. 

Inj ecţiile cele mai întrebuinţate sunt cele cu preparate de 
arsenic. Ca complicaţii imediate este sincopa carcliacă, care 
poate fi mortală. 

Mijlocul cel mai sigur este injecţia cu adrenalină, care 
face miracole. Pentru aceasta să avem totdeauna la în~~r ar .. , 
soluţia de adrenalină, căci nu ştim când şi la cine ~t poate 
produce accidentul. 

Consecvent planului ce mi-l'am fixat, cred inutil să de­
scriu diversele substanţe medicamentoase, cari pot fi admini· 
strate pe cale intravenoasă. Aşi atrage atenţia începătorilor ca, 
să nu facă injecţiile intravenoase decât sub răspunderea medi· 
ci lor şi să evite practica din oraş, unde pot a vea accidente, 
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cari sunt pasibile de pedepse fiind considerate ca practică 

medicală ilegală. 
4· Injecţiile intraarteriale. Aceste s'au practicat ca simple 

încercări. Oppel a injectat solutii anestezice. Metoda nu s'a 
vulgarizat. La noi s'au făcut încercări de administrare de medi­
camente pe cale intracarotidiană, dar fără succes. 

Am citat această metodă pentru aceste încercări. 
5. Injecţiile intra:-rachidiene. Rachicenteza - punctia 

spaţiului arachnoidian - a fost descrisă la pagina I39 ş i urmă­

toarele, acolo unde noi am vorbit de rachianestezie. Inj ecţia 

intrarachidiană se întrebuinţează pentru introducerea de seruri 
şi medicamente in spe.cial în tetanos, meningite, tabes e tc. 

Se mai întrebuinţează ca mijloc de exploraţiune pentru 
introducerea lipiiodolului sau ori cărei alte substanţe de con­
trast după metoda lui Sicard şi ~h·e":..:. In aceste cazuri se 
puncţionează în regiunea suboccipitală şi este bine să amintim, 
că primele puncţiuni suboccipitale au fost făcute la noi în ţară 
de profesorul Obreja. 

Injecţia obicinuită nu prezintă nimic deosebit de rachi­
centeză. Punctele preferite sunt cele unde puncţia es te mar 
uşoară, deci la nivelul regiunei lombare. 

Şi aci putem face puncţia cu seringa adaptată şi imediat ce 
avem senzaţia, că am pătruns, să tragem puţin li chid cefalo­
rachidian şi apoi să injec tăm. Se !Jreferă însă să se facă rachi­
centeza şi după ce a inceput să curgă lichidul, se adaptează 
seringa şi se introduce medicamentul. lntroducerea medicamen­
tului, ca şi a gazelor, in cazuri de ventriculografie se face 
cât mai lent. 

Personal am făcut ventriculografii după metoda lui Dm1dy. 
şi am introdus până la 8o c. m. c. aer fără nici un inc0nv c:­
nient. Ne-am servit de aparatul pentru pneumotorax. 

Ventiiculografia ca si introducerea de substante de con­
trast sunt două metode ;urente de exploraţiune a , sistemului 
nervos central. 

FLEBOTOMIA. 

F_tebotomz'a este deschiderta unez' vene cu scopul de a scoate 
o cantztate de sânge pentru examz"nat sau în scop terapeutic. 

Flebotomia este operaţiunea de care s'a uzat si abuzat în 
·evul mediu şi epoca modernă până la cea contimp.orană. ·Sco-
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pul terapeutic de altă dată a fost părăsit şi uitat aproape, în 
schimb extragerea sângelui in scop de exploraţie se face pe o 
scară foarte întinsă. 

În medicin.a veterinară empirică, flebotomia se întrebuin­
ţează pe o scară foarte întinsă. 

La noi in ţară şi în special în 
ţăran are cuţitul cu stricnele, ca 
jugul are. 

Moldova de sus, fie care 
să poată lua sângele de la 

Opera~unea este curentă in institutele de serologie. 
Locul jleboto111.1·ei. La om, regiunea de preferit este plica 

cotului şi se ia ori care din cele două mediane sau chiar ori 
care venă mai vizibilă. 

Desinfectarea este cea obicinuită. 
lnstrumentarul cel obicinuit pentru ori ce operaţie sau 

l :mţeta specială pentru aniTI}ale ori stricneaua. Dacă nu vrem să 
descoperim vena, putem întrebuinţa diferite ace, cu o singură 
condiţie , să nu fie ruginite să fie cu o tăetură scurtă, să nu fie 
lungi. Toate acestea pentru a evita coagularea. 

T eclm/ca. Este cea descrisă la inj ectarea de substanţe me­
-ci icamentoase. 

Cea mai simpl ă este puncţia venei şi lăsarea sângelui. Este 
metoda obicinuită pentru recoltat sângele pe:1tru examene. 

S e face compresiunea cu bandă. Se recomandă bolnavului 
să-şi strângă pumnul. Se pune vena in evidenţă şi se puncţio­
nează. Se menţine compresia până s'a, scos cantitatea dorită de 
sange. După aceasta se ridică compre5ia, sângele numai curge 
şi . se scoate acul. Se şterge cu alcool şi se pune un emplastru. 

Aceasta·i metoda cea mai simplă şi cea mai uzitată. 
Flebotomia propriu zisă, constă in descoperirea venei, le­

garea capătului proxima! şi după aceasta puncţionarea venei. 
Lăsăm să curgă sângele într'un vas gradat până am obţinut cu­
venita cantitate. După aceasta legăm şi capătul periferic (distal) 
şi închidem plaga. 

Cantitatea de sânge care se extrage variază dela 20 cmc. 
până la soo cmc. În cazul când sângele se recoltează pentru 

. Wassermann, azot, cholesterină etc. este suficient o cantitate de 
ro cmc. 

Pentru figuri şi detalii a se vedea capitolul următor asupra 
transfuziei de sânge. 
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Când se scoate sângele in scop terapeutic, atunci cantitatea. 
este în raport cu: boala, starea generală Şi scopul urmărit. 

Sângele mai poate fi extras prin ~~ze sc_arificate care 
au fost descrise la pagina 48. 

Nu facem de cât să amintim întrebuinţarea Iipitorilor care 
se practică şi azi pe o scară întinsă de medicina populară dela noi. 

Natural, medicii nu mai pot face apel Ia acest mijloc bar­
bar de extractie de sânge, care nu numai că este insuficient~ 
dar periculos prin complicaţiile septice Ia cari poate da~naşter.eL 



Dr. BONA TRAIAN medic secundar, spitalul din Timişoara 

TRANSFUZIA DE SANGE. 

Transfuzia de sânge este operaţia, care face sll. treacă 
sângele dela un individ la altul. Ea este o metodă terapeutică 

salutară, de multe ori eroică, care prin efectele sale minunate 
în hemoragiile de ori ce natură, in stările de şoc, în stll.rile ane­
mice şi în multe alte cazuri, a ajuns să ia o extensiune foarte 
mare, graţie cunoaşterei fiziopatologiei sanghine, perfecţionărei 
-chirurgiei vasculare ş_i metodelor de transfuzie cu sânge stabi­
lizat. Având posibilitatea de a evita cu cea mai mare uş'urinţă 
.ş i in mod sigur pericolul, ce poate rezulta din utilizarea· ei de­
fectuoasă, ea a devinit o operaţie · în totdeauna inofensivll.. 

Istoric. ldeia de a remedia organismul bolnav printr'o 
transfu.zie, printr'un transplant de sânge, e veche. Secretul cu­
raj ului, sănătăţii, a tinereţei eterne; toate popoarele şi în toate 
timpurile , îl căutau în întrebuinţarea terapeutică a sângelui, a 
acestui lichid roşu şi cald, care reprezenta în totdeauna în ochii 
o amenilor principiul vital. 

În evul vechi egiptienii, evreii, grecii întrebuinţau aceasta 
medicaţie la vindecarea boalelor şi a bătrâneţei. În scrierile cro­
nicarilor şi poeţilor romani găsim o seamă de citaţiuni referin­
du·se la această întrebuinţare. 

Prima observaţie de transfuzie practică pe om, pare să fie 
aceia relatată de Raynaldz" in 1492, care a descris cum i-s'a trans­
fuzat papei Inocent VIIL_ sângele a trei tineri, fiind . acesta pe 
patul de moarte. 

Dela această dată începând, o serie de cercetători ca Hye- · 
ronz"mus, P eg elius, L t"bavius, încearcă şi tind, să generalizeze 
transfuzia de sânge (1556-r6rs). 

În Franţa l Dent"us şi Emmerets au fost pnmu cari au 
făcut transfuzie de sânge dela miel la ·om, fără ca bolnavul să 
fi avut vre-o tulburare mai însemnată (r667). 

În aceasta epocă transfuzia este utilizată de diferiţi autori, 
cu cea mai mare rezervă însă, din cauza ignoranţei mecanismului 
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de producere a accidentelor, atât de dese şi grave, care fac ca 
aceasta operaţie să fie proscrisă în Franţa, de Facultatea de 
Medicină din Paris. 

În fine descoperirea prezenţei izohemolizinelor in sânge, 
făcută în anul rgoi de către Landstet"mr pune capăt nesiguranţei 
şi discuţiilor, ce s'au ivit în legătură cu accidentele datorite 
transfuziei sanghine. Graţie cercetărilor lui lasky, Ottenberg şi 
Moss (rgo7-19II), cari ajung să grupeze indivizii in patru grupe 
Sano-hine si să stabilească le~ea celor patru grupe- ori ce pericol 

h ' ~ ........ 

se reduce la zero. 
Crzle (rgo6), Carrel (rgo8), Payr (rgr2), Elsberg (1912), 

Tii/fier, Gzez"l!ot, Dehelly şi alţii , aduc perfec~onări însemnate 
metodei directe de transfuzie. 

Hustin, H edon, Lewz'sohn,]eanbran, J,Veil reuşesc să trans­
fuzeze sânge, stabilizându-1 (prin citrat, ser gl.ucozat) şi să vul­
garizeze această metodă. 

B. Biofiziologia transfuziei. sanghine. T ermenul de trans­
fuzie sanghină se dă unei injecţiuni abondente de sânge, unei 
transplantări sanghine. Această cantitate trebue să atingă cel 
puţin 200 cmc., căci sub aceasta cantitate, vorbim de injecţiuni 

de sânge şi nu de transfuzie. 
Ca toate transplantările ea poate fi: auto-, ho1'110-, hctero­

transfuzie, după cum ne folosim de sângele bolnavului insuşi, 
de a altei persoane, ori a unui animal de altă speţă. 

Persoana dela care se ia sângele este dătătorul ori trans­
fuzorul, pe când persoana care primeşte acest sânge e pn·mx·­
torul ori transfuzatul. 

Vorbim de transfuzz'e de sânge pur, când nu i-se adaug~ 
acelui sânge nici o substanţă streină şi trans(uzz'e de sânge 
stabilt'zat, adecă făcut incoagulabil (prin citrat, arsenobenzol, 
ori ser glucozat). 

Importanţa, ce i-se dă din ce in ce mai mult acestei me­
tode de . terapeutică, precum şi efectele strălucite ce se obţin 
prin ea, se datoresc proprietăţilor sale multiple şi acţiunii sale 
polivalente. Ea substitue, înlocueşte sângele pierdut printr'un 
transplant sanghin, care continuă să trăiască în organismul nou, 
nealterat întru nimic. Ea stimulează, excită procesul normal de 
refacere globulară, al organelor hematopoietice. Este un exce· 
lent hemostati: prin aug\imen~area coagulabilită~ii sângelui 
bolnav. Poate m fine să desfutox1ce un organism şi procurându·i 
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· un grad însemnat de imunitate, să·l ajute în lupta contra infec-·· 
ţiunilor. 

1. Datorit proprietăţii de a fi un transplant de sânge 
sănătos, şi de a înlocui masa de sânge pierdută printr'o hemo­
ragie, transfuzia de sânge este cel mai eficace şi energic tra­
tament, pe care îl avem la dispoziţie în asemenea cazuri. 
Moartea în urma hemoragiilor mari se datoreşte mai multor 
factori: scăderei presiune~ .arteriale, stazei venoase şi capilare, 
anemiei bulbare şi corticale, anemiei ganglionilor tmmet, act­
dozei, şi denutriţiei brusce ale ţesuturilor. 

Ori în faţa unui individ, care moare în urma unei hemo­
ragii excesive, pentru a-1 salva, trebue să-i ridicăm tensiunea 
arterială, să ·i înlocuim pierderea de lichide ale ţesuturilor, să 
procurăm oxigen centrilor ner.voşi şi să combatem aci doza; iar 
medicaţia, care răspunde la toate aceste cerinţe, este - trans· 
/uzia de sânge. 

Există un "prag al morţei prin hemoragie" variabil dela 
individ la individ. Dacă sângerarea face că, cantitatea de sânge 
să scadă sub acest prag, moartea survine in mod cert, dacă nu 
intervenim la timp procurând organismului deficient, aceea can­
titate minimă de sânge care-i lipseşte. În asemenea cazuri, 
făcând transfuzie, putem aştepta o supravieţuire, pe când injec­
ţiunile de seruri izotonice lungesc viaţa bolnavului doar cu 
câteva ore, însă de moarte nu-l scapă. Prin aceste injecţiuni 

izotonice massa sângelui nu suferă modificări prea mari: lichidul 
injectat difuzează în ţesuturi imediat şi cu cea mai mare uşu· 
rin ţă, iar lipsa de hemoglobină continuă. 

Iată de ce transfuzia de sânge nu se poate compara cu 
aceste injeqiuni de soluţiuni saline. Asupra acestui fapt, toţi. 

a utorii sunt de acord. 
Starea de şoc este mult asemănătoare cu starea de ane­

mie acută. Transfuzia luptă cu succes în asemenea cazuri contra 
scăderei tensiunei arteriale; contra stazei capilare şi contra acidozei. 

2. Transfuzia de sânge aduce o cantitate însemnată de 
fibrinogen care face să crească coagulabilitatea sanghină, atât 
de importantă în hemoragii. Tocmai de această acţiune hemos· 
tatică a transfuziei ne folosim atunci, când avem de oprit he· 
moragii grave şi inaccesibile tratamentului chirurgical (hemate­
meză, m.elene inco.ercibile, metroragii grave etc.). 

3· Este · doyedit, că· transfuzia excită, stimulează procesul . 
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normal de. reparatie globulară a organelor hematopoietice. În 
multe cazuri de anemii, o cantitate relativ mică de sânge t~ans­
fuzat, poate da rezultate adesea nesperate. 

4· Transfuzia de sânge sănătos, aduce sângelui b.olnav 
fermenti, hormoni şi anticorpi: elememe de regenerare ŞI apă· 
rare, cari luptă contra toxi-infecţiunilor. Iată şi rolul antitoxic 
şi imunizant al transfuziei, de care ne folosim ca armă de luptă 
contra infectiunilor si intoxicatiunilor de oi·i ce natură, căci ea 
este stimul~ntul su~eran prin ·aducer~a de noi substanţe antito­
xice si antibacteriene. 

Patologia transfuziei. Patologia transfuziei sanghine se 
rezumă la : r. pericolul transmisiunii boalelor ; 2. accidentele de 

· ordin mecanic şi 3· accidentele biologice ori humorale. 
r. Este uşor de înţeles, că prin transfuzia de sânge e 

mare posibilitatea de a infecta primitorul cu: sifilis, tubercu­
loză, malarie şi in genere ori ce infecţiun e generalizată. Pent:Ţu 
a evita perz"colul contaminării, trebue să alegem bine dătătorul 
şi să-i facem - cât e posibil bine înţeles - reacţiuni l e şi 

probele de laborator pentru tuberculoză, malarie şi în deosebi 
pentru sifilis (Was~erţnann). Fac exceptie cazurile, unde trebue 
să acţionăm cât se poate mai repede, unde nu avem timp de 
pierdut cu aceste probe de laborator. În asemenea cazuri o 
anchetă prea riguroasă şi minuţioasă nu poate fi făcută. 

2. Accidentele de ordz"n mecanic, sunt multiple. Coagularea 
sângelui în interiorul aparatului de transfuzie constitue un 
accident grav prin faptul sim.plu, că face imposibilă executarea 
transfuziei. Pent.ru evitarea acestei coagulări, s'au construit o 
serie întreagă de aparate, şi s'au imaginat metode şi procedee 
de transfuzie. 

Penetrarea aerului în venă, e datorită greşelei de technică. 
Dilatarea acută a inimei este un accident o-rav si survine 

la bolnavi cu vitalitate foarte scăzută, sau atin; de
1 

~iocardită, 
în cursul transfuziei fă_cute prea brusc ori prea abundent. Ea 
se tra~uce prin: dispnee, dureri mari precordiale, accese de 
tuse, cranoză, puls mic, filiform. Pentru prevenirea ei se re· 
coman?ă. ca transfuzia şi în deosebi primele cantităţi de sânge 
să fie InJectate foarte încet şi prudent. · 

3· Acâdentele de ordin biologz"c ori humoral sunt cele mai 
importante şi constitue punctul capital în studiul transfuziei 
sanghine. · 
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Ele sunt datorite . incompatibilităţii, dezarmoniei, ce există 
intre cele două persoane interesate in transfuzie: dătătorul şi 

· primitorul. 
Această heterogenitate se traduce in vitro prin aglutinarea 

globulelor roşii prima dată, apoi hemolizarea lor. Aglutinarea 
şi · hemolizarea globulelor roşii introduse · in organismul primi­
torului, cauzează simptome clinice grave de : albuminurie, cilin­
drurie , oligurie, edemaţierea feţei şi a membrelor, crize de 
uremie, hemoglobinurie, mai mult sau mai puţin intensă, care 
uneori duc la anurie mortală. Toxinele rezultate din hemoli­
zarea globulelor heterogene, au repercuţie asupra rinichiului 
şi ficatului, producându-le leziuni grave, des incompatibile cu 
vi aţa. 

Ţin se amintesc, că este periculoasă numai această hemo­
liză a sângelui transfuzat, fenomenul invers, adică hemoliza 
globulelor primitorului prin sângele transfuzat nu cauzează nici 
un simptom patologic. Acest fenomen paradoxal se explică prin 
faptul, că hemoliza nu mai poate avea loc din cauza diluării 

serului dătătorului prin sângele primitorului. 
"Titlul de aglutinareu scade prin acest amestec, iar aglu­

tininele şi izohemolizinele pierd din puterea lor. 
Această hemoliză este cu atât mai frecventă şi mai peri­

culoasă, cu c_?.t transfuzia este mai eterogenă, şi cu atât mai 
rară şi benignă, cu cât ea se · apropie de auto transfuzie. Iată de 
ce e bine, ca primitorul şi dătătorul să fie grupe cât mai apro­
piate, şi pentru ce hetero·transfuzia s'a abandonat complect. 

Grupele sanghz'ne. Faptul, că serul unui individ agluti­
nează globulele celuilalt, înseamnă, că globulele acelea sunt 
streine pentru serul respectiv. După felul, cum se comportă 
sângele lor în privinţa aglutinăr~i, toţi indivizii pot fi repar­
tizaţi în 4 grupe sanghine numite in mod arbitrarI, II, III, IV. 

Fac parte din acelaşi grup sanghin · toţi acei indivizi, a 
căror sânge nu se aglutinează· între ei şi cari au aceleaşi pro­
prietăţi . aglutinante asupra celorlalte grupe. 

Cele patru grupe sanghine se caracterizează în felul 
următor: 

Grupul I. Serul lui nu aglutinează nici un fel de globule 
umane. Globulele lui sunt aglutinate de serurile II, III şi IV. 

Grupul II. Serul lui aglutinează globulele grupelor I şi 
III. Globulele lui sunt ·aglutinate de serul grupelor III şi IV. 
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Grupul III. Serul lui aglutinează globulele grupelor I şi II. 
Globulele lui sunt aglutinate de serul grupelor II şi IV. 

Grupul IV. Serul lui aglutinează afară de grupa IV, glo­
bulele tuturor grupelor (I, II, III). Globulele lui nu sunt aglu · 
tinate de nici un ser (Moss). 

Tabloul lui Mass şi schema lui Jeanbrau şi Giraud rezumă 
ace~te influente reciproce a celor patru grupe sanghine (fig. 338), 

semnul + înseamnă că aglutinarea 
are loc, iar săgeata indică în ce 
sens se face aglutinarea. 

Seruri 
1 1 Il J IIl 1 lV 

vi O + 1+ + 
] 1f-o---o-~~ 
5 ll!-0-~-0-~ 

lV _0_1_0 _ __ 0_1_ 0_ 

l ansky schimbă nomenclatura 
grupelor în sensul, că în loc de 
grupul I, pune grupul IV şi invers. 

Cunoscând actiunile reciproce 
de aglutinare ale celor patru grupe, ~nând seama, că numai 
aglutinarea sângelui transfuzat h·ebue evitată, ia naştere ,.legea 

celor 12atru gru__w;_ s_a!]ghine'",- -de­
importanţă clinică mare în studiul 1 

transfuziei sanghine, şi al transplan· 
tărilor homoplastice in genere. 
Anume: 

Grupul 1. poate pn·mz· sânge 
dela oricine_- poate da numai ta 
grupul I. 

Grupul Il. poate primi dela 
grupul Il şz· IV_- poate da ta gru· 
put il şi I. 

Grupul I11. poate primi dela 
grupul III şx· IV_- poate da ta gru· 
put 11I şz· 1. 

Grupul IV poate pn·mz· 11umat· 
dela gr. IV_- poate da ori cărut· 
z"ndz.vid. 

V edem, că indivizii din aceeaş i 
grupă se potrivesc şi îşi pot da 
sânge fără nici un pericol. Per· 

S h 
Fi

1
g .. 3]38. b soanele din grupul I. Moss, fiindcă 

c ema uz ean reatt. . 
pot să pnmească sânge dela ori· 

cine, se mai numesc şi prz"mitori um·versallJ pe când cei din 
grupul IV Moss, putând da sânge oricui sunt dătătorz· universali. 
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Schema alăturată rezumă legea aceasta a celor patru 
grupe, săgeata indicând sensul, în care transfuzia se poate face. 

t 

1 
2 

t 
t 

4 

Fenomenul de izoaglutinare rezultă 
'\ din acţiunea reciprocă a două substanţe : 

\ 

una conţinută în serul sanghin, numită 

aglutinină şi alta aflătoare în globulele 
roşii, purtând numele de aglutinogen. 

3 
Dungern şi Hirschfeld presupun, că sunt 
două aglutinine, notându-le cu literele 
a, b, şi doi aglutinogeni însemnându-i cu 
A şi B. Tocmai după prezenţa ori ab­
senţa acestor substanţe, cari dau carac­
terul aglutinant al grupelor, ei numesc 
gr. I de A. B.; gr. II A. b. (ori numai 

A); gr. III. B. a. (ori numai B.) ; gr. IV a. b. (ori a). 
Explică fenomenul de aglutinare prin "absorbţia electivău 

Gruppo f 

5tero3 
6/obuli 2 

Fig. 339. 

GrupfO ? Gruppo 3 Gruppo 4 

~ 
/ ~ 5/ero 1 

~ Gtobuli .f 

Sclzemă explicâ1td producerea aglutinării Dttngertz. 

ce are loc intre aglutinogen (A. B,) şi aglutinine (a, b,) cores· 
punzătoare. 

Ce se întâmplă, dacă se transfuzează sânge, contrar legii 
enunţ~te, cu un cuvânt, dacă se dă sânge incompatibil? Nu 
în toate cazurile această transfuzie duce la m'oartea primito-
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rului · este sio-ur însă, că distrugându-se · globulele roşn trans-
' b .. 

fuzate prin hemoliza, ce are loc, primitorul nu va ~rage mc1 un 
folos din întreaga operaţie. Uneori· aceasta destrucţ1e globulară, 
nu cauzează nici un simptom morbid, alteori însă aceasta trans­
fuzie de .sânge incompatibilă produce accidentele amintite deja, 
variind dela uşoara şi· trecătoarea hematurie, până la anurie 

si moarte. 
• Cunoaşterea grupelor şi determinarea lor are importanţă 
covârşitoare în studiul homotransplantărilor in g eneral. Feno­
menele observate şi legile enunţate la transfuzia de sânge, sunt 
proprii tuturor transplantărilor homoplast{ce, fiind· .şi transfuzia 
o simplă homotransplantare. Grupele sanghine, corelaţia între 
ele, legea lor, au toate aceeaşi valoare şi în transplantări, ca în 
transfuzie, deci în toate acestea cazuri cercetarea incompatibili­
tă~i prin determinarea de grup, se impune. 

Făcând identificări de grup la numeroşi indiviz i ş i stabi­
lind raportul procentual al grupelor, s e constată că indivizii 
sunt repartizaţi în cele patru grupe, într'un chip inegal, iar 
proporţia aceasta între diferitele grupe, variază dela popor la 
popor, dela rasă la rasă. Raportul acesta procentual al grupelor 

· ~ · . d. , d ~ u (l A + A, B I se expnma pnn 11 m xcete e rasa = B + A, B sau = 

II+IM) .. f. . III + I M , caracte~Istic pentru 1eşte care rasă serolog1că în 

parte. Faptul acesta ne poate aduce servicii însemnate în cerce· 
tările antropologice şi etnografice, aducând indicii preţioase in 
depistarea qriginei şi purităţii unui popor ori rasă, (vezi tabloul 
alăturat) . 

Caracterele aglutinante se moştenesc conform legei lui 
Mendel, fapt care îşi găseşte aplicaţie practică în medicina le· 
gală; la cercetarea paternitătei. Putem cu usurintă afirma că 
copilul nu aparţine tatălui ·presupus, ori d~ cât~ ori făc,ând 
identificare d~ g1~up la cele trei persoane: tată, mamă şi copil 
- ~rupul :op!lulm nu CC?I·espunde cu grupele părinţilor. Conform 
legilor lm Mendel aceste determinări nu au de cât o valoare 
li.mitată, totuş!, . în cadrele acesto'r limite, sunt de o precizie şi 
Siguranţă deCISIVă. 

Cum se determină g1·upul unui 1"11dz"vid? 
: Prob.ele, pe cari le avem la dispoziţie în acest scop sunt 

multiple ŞI le grupăm în probe directe şi indirecte. Dintre toate, 
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proba lui Beth- Vt"ncent este mai simplă, mai elegantă ŞI mai 
sigură. 

Materialul se reduce la : seruri standard II şi III, fie în 

Autorul Poporul ! IOfo II Ofo 

Hi rschfeld E nglezi 3•1 43-4 

Moss Statele U. 10·0 40•0 

Hirschfeld Francezi 3·f. 42·6 

E . W e il I•"'rancezi 2•0 45·0 
--

Becart Francezi 0·2 45·0 

D ungern Germ<~ n i 5•0 43·0 

Lnndstciucr Aus trieci 8·o 40·0 

Verzar Mag hiari 12·2 38·0 

Vcrzar Ţigan i 58 21•1 
~ 

P op oviciu Rom lln i 7•15 41·04 

Bona R o mâ ni 7·0 48·0 
1------

Hi rschleld Italie ni 4·17 3R·O 
f---- --

" 
B ulgar i 6·2 40·6 

" 
Greci 

1----
4·0 H ·6 

" 
Sil rbi 

f----
4•6 4 1·8 

E b re i 
1----

" 5•0 33•0 

Ruşi 
1----

3 1·2 
" 6·3 

1----
" 

Arabi 6·0 3N 
----

" 
Neg r it 5·0 22•4 

" 
Ind uşi fi·5 19•0 

mo ;. IVOJo l 

7•2 46•4 
--1-

7·0 43·0 
- -

11·2 43·2 --1-
10·0 43·0 
--

15·0 40•0 

12•0 40•0 

JU·O 42·0 
- - -

J8·s 31•0 
1-

38•9 34·2 
--1-

16•78 36•02 --1-
H-0 31·0 
--1-

11·0 47•2 
--

~ 
14•2 

16 2 > 

~ 
15·6 

23·2 8 

21·8 1 

-
19·0 43·6 
-- -

29·2 43·2 
--'-
.n·2 31•3 

Indicele 

4•5 
--

2•9 

3·2 
--

3·9 

2·9 

2·8 

2-6 
--

1·6 
--

0.6 
--

2•01 
- -

2•6 
- -

•1•3 
- -

2·6 

2-5 

2·5 

1•3 

1·3 

2•5 
--

0·8 
- -

0.6 

capilare, fie in fiole; 
lame de sticlă de­
gresate; ac, vată, 

etc. 
Prin proba si­

multană cu ajutorul 
serurilor II şi III, 
suntem in posibili­
tate de a determina 
grupul sanghin al 
unui individ, căci 

proba aceasta a lui 
Beth-Vincent, dă 

rezultate diferite 
pentru fieşte care 
grup in parte. Re­
acţiunile de intera­
glutinare făcute nu­
mai cu serurile II 
şi III sunt de ajuns, 
ca.să putem deduce 

asupra grupului, 
având în vedere 

tabloul ŞI figura 
alăturată. 

Se ia o lamă şi se pune pe ea câte o picătură din serurile 
standard II şi III, fără însă, să se amestece. Se ia o picătură 

I 1 

V l 
"5 t IT .o 
2 ' TIT 
0 IIV 

Seruri 
II 1 III 

+ + 
-0-~ 

~-o-· 
_ 0_1_0_ 

1 IV 

1 

de sânge dela persoana, a cărei 

grup il căutăm prin înţeparea de­
getului ori lobulului urechei, şi cu 
ajutorul colţului unei a doua lame. 
Picătură de sânge se amestecă cu 
serul II. Se recoltează cu un alt 
colţ al larpei, o a doua picătură de 

sânge, şi se emulsionează cu serul III, de pe lamă. 
Trebue să notăm unde am pus picătura de ser II şi unde 

cea de a III-a. Dupăce am amestecat serurile cu sângele, 
Prof. Dr. 1. Iacobovici : Propedeutica CMrurgicald. 44 
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balansând mereu lama, observăm unde se produce aglutinarea, 
care se traduce prin formarea unui precipitat roş·brun, asemă: 

nător cu praful de cărămidă. 
II .Jl r. Dacă se produce agluti­

G<·r nare la ambele picături, înseamnă 
că sângele aparţine grupului I 
Moss. 

z . Dacă aglutinarea se pro· 
duce numai în ·picătura serului 
III cealaltă rămâne omogenă, 

<f'· ][· ' 
transparentă şi roz, înseamnă că 
sângele e ele gr. II Moss. 

3· Dacă aglutinarea se face 
numai la serul II, picătura de 

~ J Cft.m ser III neprezentând nici o mo· 
V dificare, asta probează că sân· 

L--------~ gele face parte din grupul III. 
4· Dacă la nici una din cele 

două picături nu vedem proclu· 
cându-se aglutinare, înseamnă că 
sângele aparţine grupului IV. 
Moss. 

Fig. 340. - Proba lui Betlz· 
Vincent. Figura arată carac· 
tentl diferit al celor 4 gmpe. 

Este important să împiede· 
căm formarea pseudoaglutinărei 
(aglutinare falsă, parţială) care 

. ne poate încurca, prin balansarea continuă a lamei cu cele două 
picături. O dată produsă trebue recunoscută şi diferenţiată la 
microscop, de o adevărată aglutinare.1) 

Proba bt'ologt'că. Putem fi puşi in gravă situaţie să fim 
· nevoiţi a transfuza sânge, imediat ce ne soseşte bolnavul, iar 
identificarea de grup la cei doi pacienţi ne este imposibil de 
făcut din cauza urgenţei ori lipsei de material. În asemenea 
cazuri, de cât să pierdem bolnavul prin temporizare, putem să 
ne lipsim de aceste probe de laborator, iar pentru a evita 
accidentele transfuziei ne vom adresa la o rudă, cât mai 
apropiată a bolnavului pentru a·i lua sânge, şi vom face proba 

1
) Pseudoaglutinarea se arată la microscop prin asezarea globulelor 

ro~ii în fi~icuri de moneda, pe eând aglutinarea propriu· zisă se manifestă 
prin grungi, mari, amorfi de globule. 
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biologică. Ea constă în injectarea lentă şi prudentă a unei can· 
tităţi mici {10-20 c. m. c.) de sâ.nge, şi să observăm de aproape 
bolnavul. Dacă în cursul acestei 
injecţiuni "de orientare" bolnavul 
are furnicături în extremităţi, dureri 
abdominale, lombare, dacă se plânge 
de cefalee venită brusc, dacă pre­
zintă tulburări respiratorii, întreru­
pem transfuzia, căci organismul nu 
tolerează sângele injectat: există 

incompatibil{tate sanghină între cele 
două organisme. 

n. 

Nu trebue să uităm statisticele 8. 

din timpul răsboiului făcute asupra Fig. 341. - Dijermţt"e1·ea 
cazurilor de transfuzie fără probe pseudoaglutinării de o aglufi· 

nare adevărată prin suprapu­
prealabile, cari ne arată că acei· 1rerea de lamă. A) La stâ11ga _ 
d entele mortale nu trec peste 3°/o. pseudoaglutinare, la dreapta 

Este bine, să corn binăm proba aglutinare adevă1·ată. B) Pseudo· 
hematologică de laborator, cu cea aglutinarea a dispărut, agluti· 
bio logică şi să fim prudenţi, _căci narea cea adevărată se mmJine. 

numai aşa putem fi puşi la adăpost de ori ce surpriză. 
Meto_dele de transfuzi_e sanghină. Toate metodele în· 

vechite ori recente, nu au decât un singur scop, ariume: îm· 
pedecarea coagulărei sângelui, care este egală cu moartea 
sângelui şi care face imposibil de executat transfuzia. Întreaga 
serie de metode, procedee şi aparate, dovedesc lupta contra 
acestui mare inconvenient. 

Toate metodele de transfuzie se pot clasa in două mari 
grupe: 

_A.,_.L:r-.nsfuziLf!!_ sânge pur şi B. Transfuzia cu sânge -stabilizat. -----A. Tra.nsjuz z'a cu sânge pur. I. Metoda dz'rectă este metoda 
care face trecerea sa·ngelui dintr'un organism în altul, fie prin 
anastomozarea celor două vase, fie cu ajutorul canulei lui Els­
berg, care sumecă, resfrânge artera în aşa fel, încât sângele 
nu poate veni in contact cu endoteliul lezat. Metoda prin sutu· 
rarea vaselor poartă numele de metoda lui Crile (fig. 342.) 

2. Metoda z'ndirectă cu tuburi para/inate (Tuftier, Morrel) 
este asemănătoare cu cea a lui Crile ori Els·berg, cu diferenţa 
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d . in lumenul celor două vase, se introduce · un tub parafinat 
care se fixează prin două ligaturi. 

1 2 

Fig. 342. - I, 2 Teclmica w canula lui E lsberg.- I . Introducerea ar!. 
radiale intre cele două jumătăfi ale car111lei. - 2 . Ar/era resfrâ1llă şi 
fixată se invagi11ează in lumemel vemi. - ; . Anas!om.oz a prin sutură 

vaswlară. - lntubaţia arterei (Proceda1'ea Tuffier-Carrel) . 

Sângele nu coagulează, când vine in contact cu un tub, 
vas, recipient ori sirengă parafinată ori · vaselinată, fig. 343.) 

.,~ 

1 j '! 1 

1 

1 

~ 

'1 1 
-"' 

~ 

1 2 3 4 5 

Fig. 343. I . Ampula lui Kimplon. - 2 . A mpula lui V incent. 
J. Ampula lui ]eanbrau .. - 4· Tubullui Percy . - 5· Vasul lui Curtis 

şi David. 
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Prin aceste metode enumerate până aici, nu suntem in po­
sibilitatea, de a cunoaşte cantitatea de sânge • transfuzat, fapt 
care reprezintă un inconvenient cât se poate de serios. Aceasta 
metodă poate, să favorizeze oarecum posibilitatea contaminărilor· 

3· Trans/uzia de sânge z"ndirec_tă cu ajutorul recipientelor 
parafinate. a) În 1go3 Davx·d. şi Curtz"s construesc o.ampulă de 
400 cm3• conţinut, cu două vârfuri, unul destinat la culegerea 
sângelui, celalalt la 
injectarea lui. Se 
utilizează o pompă 
pentru acest scop. 

Vasul se parafi­
nează prealabil. 

b) Ampula lui 
Kz·mpton e un ci­
lindru de sticlă, de 

o capacitate de 
15o- zso cm3., care 
prezintă la extremi­
tatea inferioară un 
cioc de sticlă, ser­
vind la culegerea 
sângelui şi injec­
tarea lui. Acest vârf 
se introduce în ve­
na dătătorului des­
coperită, ca după ce 
sângele s'a recoltat, 
să fie inpins cu aju­

Fig. 344. - Metoda lui B ecart. Sus: Recoltarea 
şi oxigenarea sângelui venos. - jos: Injectarea 

sângelui la primitor: 

torul unei pompe, tot prin acest vârf în vena primitorului. 
(Fig. 343.) 

c) Beth- Vincent schimbă ciocul de sticlă al aparatului 
Kimpto!1,cu unu.l de metal mai ascuţit şi mai fin (fig. 343). Nelson~ 
Martinet, Percy (fig 343), Breitner~Jeanbrau (fig. 343) cons~ruesc . , 
aparate asemănătoare. 

. d) Procedeul lui B ecart (1923)~ derivă tot din a lui 
Kimpton. 

Acest autor culege sânge dela dătător prin puncţie ve· 
noasă, cu un ac lung şi gros, într'o ampulă de capacitate mare 
(fig. 344). Aparatul şi acul se. parafineaza. înainte de utilizare. 
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Cu ajutorul unei pompe ~e oxigenează sângele venos. Sângele 
fiind odată recoltat, se scoate pompa, se adaptează la celalalt 

Fig. 345. - Seringa lui L. ]ube. 

orificiu, iar vârful de sticlă se introduce in trocarul aflător în 
vena primitorului şi se injectează sângele. 

4· Metoda cu seringa parafinată a luz" ]ubd. Este o me-
todă uşoară, comodă şi practică. Aparatul lui Jube se compune 

1. J[. 

Fig. 346·. - Tehnica cu seringa lui ]ttbe. 

1. pozifia dătătorului: aspiraţia sângelui. 
1!. poziţia primitorului: .injectarea sângelui. 

dintr'o seringă spe­
cială cu două orificii 
laterale, aşezate la mij­
. locul seringei (fig. 
345) prevăzute la nln­
dul lor, cu tuburi de 
cauciuc (f. t.) adaptân-

a du·se la ace groase, 
cari se introduc în ve­
ne prin puncţia aces­
teia. Sângele . se as­
piră şi se injectează 

graţie mişcărei pisto­
nului, iar schimbarea 
direcţiei curentului 

sanghin, .se face prin 
învârtirea laterală a 
pistonului (p.), care 
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e prevăzut cu un şanţ (s), situat In aşa fel, ca să asigure prin 
învartirea pistonului schi:nbarea aceasta de. direcţie a sângelui. 
Pentru a aspira sângele dela dătător, adaptăm pistonul in aşa 
fel ca şanţul să privească către dătător. Sângele intră dealungul 
şanţului in seringă; orificiul de către primitor rămâne perfect 
închis · ţ>rin corpul pistonului. Odată seringa umplută cu sânge, 
mutăm şanţul prin invârtirea pistonului de r8o0• Astfel deschi­
dem orificiul de către primitor şi închidem cel de către dătător. 
Prin apăsarea · pistonului expulzăm sânge dealungul şanţului tu­
bului de cauciuc, şi prin ac trece în vena primitorului. 
Această manevrare 

se repetă, pană atunci 
când socotim că am 
transfuzat cantitatea 
necesară de sânge, 
ţinând seamă, că se­
ringa aceasta are ca­
pacitate numai de 12 

cmc. Cu acest aparat 
se lucrează repede şi 
elegant. Nu e nevoe 
de descopţrirea vene­
lor. Aparatul se ţine 

în alcool. 
Aceasta metodă e 

de recomandat în ca-
Fig. 347. - Aparatul ltti Oehltcker. 

zuri medicale, unde deobicei avem vene bune (acele groase 
condiţionează aceasta), uşoare de puncţionat şi unde nu suntem 
nevoiţi, să transfuzăm cantităţi prea mari de sânge. 

Are marele avantaj, că cru_ţă venele dătătorului şi deci 
acesta poate servi de mai multe ori. 

5· Metodele de trm'lsjuzt'e cu. seringi neparafinate: Metoda 
1 ui OehleckerJ ca şi toate celelalte metode asemănătoare ca: cea 
a lui Unger, Lindernann, Lee etc. se bazează pe principiul, de 
a utiliza timpul de coagulare a sângelui, pentru a recolta sân­
gele în seringă şi de a·l injecta cât se poate mai repede, înainte 
ca coagulul sanghin să fi avut timp de a se forma. Pentru 
aceasta, trebue să se lucreze cât se poate mai rapid, iar serin· 
gile şi aparatele trebue spălate mereu, ca prin aceasta să nu 
permitem sângelui, de a se coagula în interiorul aparatului. 
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Aparatul lui Oehlecker are două tuburi laterale, cari se 
termină in două canule de sticlă, . destinate pentru a le intro­

duce in venele celor doi 
pacienţi. La aparat se 
adaptează un dop pre-

J) JP văzut cu un canal in 

Fig. 348. - Apara/it! lui Oehlecker. (Sec· 
fiune .) I . Pqz iJia dătătom!ui. - Il. P oztjia 
primitorului. - III. Pi:Jz tjia intermediară. 

unghiu de 90° (fig. 347). 
Colectarea sângelui, pre­
cum şi injec.tarea lui se 
face cu ajutorul a două 

seringi de sticlă, de ca­
pacitate so cmc. cari se 
schimbă necontenit ş i se 
spal ă mereu cu ser fi­
ziologic încălz it. Schim­
barea direcţiei sângelui, 
se obţine prin invârtirea 

robinetului cu canal 
torului 11

, fie in ceea 
la go0

, şi punerea lui, fi e in "poziţia dătă ­

a "primitorului 11 (fig. 348). Coagularea sân-

f1g. 349. - Metoda· /111: Oehlecker. Aşezarea celor 2 paet"euti. 
Aplicarea btmdei pentru stază venoasă. • 

gelui se previne prin rapiditatea, cu care se lucrează s1 prm 
spălarea continuă a aparatului in ser fiziologic. întreag~ ope­
raţie. este COJ?dusă aseptic. 
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Între cele două mese, pe cari stau cei doi pacienţi şi cari 
sunt la acelaşi nivel, se aşează o măsuţă, pe care punem o 
pernă acoperită cu o pânză im?errneabilă. Aici punem cele două 
braţe, la nivelul cărora vom descoperi venele. Inainte de a 
desinfecta şi prepara cele două regiuni, aplicăm pe braţul dătă­
torului o bandă de gumă pentru a obţine o stază venoasă in 
aşa fel ca sângele din sistemul venos al dătătorului, să aibă o 
tensiune mai ridicată. 

Staza aceasta venoasă, trebue făcută tot~eauna, indiferent 
de technica pe 
care o adop· 
tăm. 

Dup.ădesin· 

fectarea şi ane­
stezierea regi· 
unilor, se des­
copere şt se 
prepară cele 
două vene. Se 
incizează ve· 
ne le şi se în· 
troduc in des· 
picăturile lor 
cele două ca­
nule. După fi­
xarea aces to· 
ra prin liga-
turi, se pro· 

Fig. 350. ·- Metoda lui··· Oelzlecker. ~oziţia ap~·~atului 
după introducerea canulelor îu cele 2 vene. Deschiderea 

robinet ului. 

cedează la transfuzia piopriu zisă. Aparatul din poz1~a inter­
mediară se aşează în cea a "dătătorului" (fig. 348). Se aspiră. 
Se schimbă robinetul în poziţia "primitorului" prin învârtire. Se 
injectează conţinutul seringei la primitor. Aşezăm robinetul în 
poziţia intermediară. Scoatem seringa şi o dăm la un ajutor, 
care o spală in ser fiziologic, în acest timp lucrăm cu o a doua 
seringă. Această operaţie o repetăm de atâtea ori, pană ce am 
transfuzat cantitatea dorită de sânge, având în vedere, capaci· 
tatea seringei care e de 20 cmc. · 

B. Transjuzia de sânge stabilizat prin citrat de sodiu. 
Graţie cercetărilor lui Hedon, Lewisohn şi alţii s'a ajuns 

să se cunoască acţiunea citratul11i de sodiu, de a împiedeca 
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coagularea sângelui, nemodificând totodată î?tr~ ni?1ic ~o~p~­
ziţia lui. Această proprietate şi-a aflat aphcaţte 1med1ata m 
transfuzia de sânge. 

Metodele de transfuzie de sânge citratat sunt de o exe­
cutie foarte simpl ă şi uşoară; nu cer decât un instrumentar 
redus si la îndemâna ori cărui practician ; se pot executa fără 
să fim ·nevoiti să deplasăm bolnavul. În schimb reacţiunile cu 
frison şi hipertermie sunt mai frecvente după acest fel de 
transplantar e sa~hină. 

a) T echnica lui L ezrHsolm (fig . 352). Se re.coltează sânge 

.J 

Fig. 351. , 
Jl.fetoda lui Oe/zlecker. Executarea 11-ansj uz iei. 

dela datător . prin · ~implă puncţie venoasă într'un vas, conţinând 
o cantitate anumită din soluţia de 2·5% de citrat de sodiu (50 
cmc. pentru 5oo cmc. de sânge) (fig. 352.) Se amestecă bine 
sângele recoltat şi astf~l stabilizat ş i se varsă in alt vas, de u nde. 
se inj ectează cu ajutorul unui tub de cauciuc şi canule, în vena 
primitorului, (fig. 353l. 

b) E. 'YVez"l şz· l sch 'YVall se servesc pentru InJectarea 
sângelui · ci tratat, de s imple sering i de capacitate mare. 

el T echnz·ca lut· B ecart (rg2r) derivă din ceea a lui L ewi-. 
sohn. Se recoltează sângele într'o ampulă, conţinând o soluţie 
bine determinată de citrat (ro%: roo cmc.), un ajutor amestecă 
sângele în timp ce se adună, cu un agitator de sticlă. Din 
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ampula aceasta, - făr~ s~ schimb~m vasul - printr'un tub de 
cauciuc adaptat la vas Şl prev~zut cu o pensă Mohr, trans· 
tuz~m sange· 
le in vena pri· 
mitorului, (fig. 
354). 

Sunt autori, · 
cari utilizeaz~ 
cu succes ar· 
senobenzolul 
(Flandin şi 

Tzank), ori 
ser glucozat 
(Hustin, Du­
puy de Fre· 
nelle), ca an· 
ticoagulant. Fig. 352. - Tehnica lui L ewisolm cu sânge ci/ratat. 

Timpul întâi. Recoltarea sâHgelui . . 
Indicaţiile transfuziei sanghine. 

Transfuzia, graţie efectelor sale multiple, este o metodă 
terapeutică, a cărei indicaţiuni sunt foarte numeroase . . Ea se 

Fig. 353. - Te/mica lui L ewisolm. Ti·mpul al 
doilea : injectarea sângeltti la prt"tuitor. 

aplică cu efect adesea 
impresionant in ane­
miile acute posthemo­
ragice, fie ele de ori· 
ce natur~. Aceste ane· 
mii acute împreună 

cu stările de şoc, re· 
prezintă indicaţia ab· 
solută a acestei inter· 
venţiuni şi ca atare 
nu poate fi comparată 
ca efect şi înlocuită 

prin nici o altă me· 
todă terapeutică. 

r. Hemoragia. 
T ransfuzia de sânge 
este actualmente arma· 
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cea mai puternică a chirurgului şi obstetricianului, în !upta contra 
hemoragiilor mari. Hemoragiile acute, fie ele de on ce natură, 
{traumatice, accidentale, operatorii, obstetricale, viscerale) re­
prezintă marea Şl primordiala indica~e a trans_fuziei. Hemora-

giile uterine, urinare, gastro-intestinale, 
ale hemofilicilor, ale noilor născuţi ele. 
toate sunt de domeniul transfuziei. 

Socul manifestânau-se prin simptome 
foarte asemănătdare cu cele observate , 
in anemiile acute, beneficiază în largă 

măsură de această terapeutică. Ea are 
rol covârşitor în îngrijirile pre - şi post­
operatorii. Toţi bolnavii, cari sunt inain­
tea unei intervenţii graye, şi unde bă­

nuim posibilitatea unei hemoragii mari, 
ori şoc; la bolnavii cari vor fi supuşi in­
tervenţiilor asupra ficatului, căilor biliare, 
splinei trebue trataţi prealabil prin tr ans­
fuziuni când starea lor o cere. Transfu · 
zia făcută la timp şi in mod suficient, 
întăreşte bolnavii, cari au pierdut o can-
titate însemnată de sânge, şi cari trebue 
supuşi unei operaţii radicale. 

fig. 354. - Te/mica lui Becart pentru transfuz ie 
de sânge ci/ratat. 

2. Maladz'ile sân­
g·eluz· şz' organelor 
hematopoetice, pun 
indicaţia im pPri· 
oasă a unui trata-
ment perseverent, 
prin transfuziuni re­
petate. 

Aici intervine în 
primul rând rolul 
stimulent al trans-
fuziei. Astfel : diate­

zele hemoragice, ca: hemofilia şi hemogenia, trom bocitopenia 
pot fi influenţate in chip fericit de această terapeutică. Sindro­
mul hemoragipar primitiv şi secundar (intoxicaţiuni, insuficienţa 
.hepatică); anemiile primitive şi secundare, pot fi tratate prin 
această transplantare de sânge, cu cele mai frumoase rezultate. 



- 701 -- -

3· Tratamentul stărilor toxice, intoxicatz'untlor acute ori • 
cront'ce, exogene ori endogene, a fost încercat prin transfuziuni. 
Transplantul de sânge normar, s~nătos, netoxic introdus în or­
ganismul intoxicat nu poate s~ produc~, de cât efecte bune. 
Intoxicaţiunile cu ciuperci, oxid de carbon, nitrobenzol etc.; 
uremia, acidoza, eclampsia, v~rs~turile incoercibile ale sarcinei, 
stările de avitaminoză, tulburările endocrine, toxicozele alimentare 
ale copiilor toate beneficiază de efectele bune ale transfuziei. 

Ea se recomandă în arsuri grave, cari produc întrucâtva 
o s tare analoagă intoxicaţiunilor acute. 

4· Aceasta metodă terapeutz'că îşi află aplt'caţz'e foarte largă 
în tratamentul in/ecţiunilor· celor mai van·ate. Transfuzia pentru 
combaterea acestor toxi·infecţiuni se poate face, fie cu sânge 
simplu, neiinunizat, fie cu sânge imunizat în mod natural prin 
maladia suferită ori în mod artificial. ( lmuno·trans/uzia lui 
J!Vrig ht). 

În primul caz, adec~ în transfuzia de sânge neimunizat, 
rolul acestei operaţiuni este asemănător cu cel din intoxicaţiuni 
de origine bacteriană, care se pot combate cu succes prin 
transfuzare de. sânge sănătos. 

Inj ecţia de sânge a unui convalescent lucrează ca o sero­
terapie largă. Se ia sânge de la o persoană care a suferit de 
aceeaşi boală, ca şi bolnavul. Wright introduce în sângele, care 
se transfuzează, în vivo, ori în vitro, vaccin ; ca astfel să pro­
cure organismului infectat armele necesare în lupta contra 
infecţiunei. 

Contraindicaţiile transfuziei sunt foarte puţine. În cazu· 
riie, unde miocardul sufere (miocardită, boli cardiace, febră 

tifoidă , pneumonie) trebue să fim cu b~gare de seamă şi circum­
specţiune . Transfuzia n'a dat rezultate . în plăgile toracice şi ab· 
dominale cu distq1geri mari de pulmon ori intestine. Rănile mul· 
tiple şi infectate nu beneficiază de transfuzie. În afară de cazu· 
rile citate la indicaţii, utilizarea transfuziei compromite metor~ :-

Care este în mod practic linia noastră de condui[ă 
atunci când trebue să facem o transfuzie? 

r. Punem · indicaţia de tran~fuzie sanghină şi proced~m 
imediat la identificarea grupului sanghin a bolnavului, prin 
proba lui Beth-Vincent. Ori cât de vast este câmpul indica· 
ţiunilor transfuziei nu trebue să uităm, că ea nu este nici odat~ 
inutilă, nici prea târzie. 

Ji\socwţla i?r let.?!:i ,,.. ! : . , ~ ers !i~.-; · 
..,. 1 
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Pe de altă ·parte ea trebue practicată cât se poate mai 

precoce. . . 
2. Căutăm dătător, lucru care de multeon se realizează 

o-reu. La alegerea dătătorului nu trebue să omitem a face 
;eactia Wassermann si să excludem tuberculoza, malaria ori altă 
baal; cu caracter infecto-contagios. În cazuri de extremă ur­
o-entă trebue să ne adresăm unui membru din familia bolnavu-o • 
lui (tată, mamă, fiu, fică, soră, frate, sot, soţie), aceste probe 
de laborator pot fi neglijate şi o scurtă anchetă familiară ajunge. 

3· Odată dătătorul aflat, îi facem şi lui identificarea de 
grup cu ajutorul probei Beth-Vin cent, pentru depistarea incom­
patibilităţii sanghine, ce poate să existe între cei doi pacienţi. 
La proba lui Beth-Vincent e bine să ne folosim de seruri 
standard proaspete. 

4· Pregătim bolnavul şi dătătorul pentru transfuzie. Admi­
nistrăm băuturi calde sub formă de ceai, cafea . 

. 5. Facem transfuzia, precedată iiind de proba biologică. 
Procedeul ori technica, poate fi ori care, dintre cele enumerate. 
Ori care să fie ea, e bună in mâna unui transfuzor priceput, 
conştient şi prudent. În ori ce caz vom preferi , metodele cu 
sânge pur (Oehlecker, Jube), faţă de cele cu sânge citratat. 
Transfuzia de sânge pur este doar transplantul ideal, spre care 
trebue să tindem ; iar la transfuzia de sânge stabilizat, vom re ­
curge numai atunci, când ne este imposibil de practicat cealaltă. 
Cantitatea de sânge, în cazurile chirurgicale, variază dela 35o-8oo 
cmc., dându-se la intervale mari, iar în cazurile medicale se 
reduce la 200-400 cmc. şi se repetă la intervale de timp 
mai mici. La copii se transfuzează 15-30 cmc. de sânge în 
repeţite rânduri. 

In timpul transfuziei se observă schimbările de puls, res­
piraţie, starea generală a primitorului. 

6. :pupă transfuzie dăm îngrijirile nece~are post-operatorii 
la cei doi pacienţi, cu deosebire la dătător, căruia i-am scos. 
brusc o cantitate însemnată de sânge. Îl sfătuim să stea culcat 
citeva ore după transfuzie şi-i recomandăm să bea lichide calde 
sub formă de ceaiuri cu rom, cafea etc. Dacă cantitatea de 
sânge transfuzat trece peste 5oo cmc., e bine, ca dătătorul 
să stea în pat 24 de ore. f, 



Profesor Dr. IACOBOVJCI 

VACCINAREA JENNERIANA. 

Vaccinarea fennen·ană este întroducerea în organt'sm a 
unui vz'nts special, care permite formarea unori corpi, capabili 
să lupte contra agentulut· necunoscut al variolet·. 

· Dicţionarul de medicină Littre la cuvântul vaccin dă urmă-
toarele relaţiuni: "Virus,- vaccinum de vacca. - humoare viru­
)entă particulară numită astfel, fiindcă a fost culeasă la început 

11 din pustulele cari apar la ţâţele vacilor atinse de cowpox. 
"Cuvântul a fost generalizat şi se întrebuinţează pretutindenea, 
11 unde se introduc germeni atenuaţi cu scopul de a obţine o 
)munitate. 11 

Vaccinarea in genere nu intră in cadrul acestei lucrări 

Noi ne limităm aci numai la vaccinarea jenneriană şi numat 
vom aminti de cealaltă descoperită de Pasteur. 

Vaccinarea antivariolică se datoreşte ·medicului englez 
) enne_r care a ·introdus'o în practică. 

l en11.er a trăit dela 1749 până la r828. El observase că 
văcarii, cari mulg vacile bolnave de cowpox, nu se îmbolnă­
vesc ele variolă (vărsat) . 

A luat atun~rus de cowpox şi 1-a injectat la oameni 
si acestia nu s'au mai înbolnăvit de variolă si astfel s'a născut , , . 
vaccinarea jenneriană. 

A doua dată celebră in vaccin are este experienţa făcută de ma­
rele Pasteur la 5 Mai r88r în ferma Pouilly-le-Fort. La această dată 
Pasteur a injectat la 24 oi, -o capră şi 5 vaci câte cinci picături din­
tr'o cultură atenuată, Q_e cărbune. La 17 Mai acelaşi an s'a făcut a 
doua injecţie tot cu o cultură atenuată, dar mai virulenta. La 31 
Mai s'a procedaf la proba imunizărei şi atunci s'au injectat 
doze virulente la cele 30 ele animale vaccinate şi la 29 cari nu 
fuseseră vaccinate. La 2 Iunie s'a procedat la constatarea re­
zultatelor experienţei şi atunci s'a văzut, că toate animalele 
vaccinate erau perfect sănătoase şi toate cţle nevaccinate muri­
seră sau au murit în fata comismneL 
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La 2 Iunie r88r, ştiinţa a inregistrat unul din cele mai 

mari triumfuri. 
Este uşor de văzut, că este o deosebire intre o vaccina-

tiune si alta. Prima se numeste vaccinareâjenneriană J. ceea de 
~ dou~ Pasteun·ană, fie care. după numele inventatorului .. 

Vaccinarea jenneriană a intrat foarte greu în practică şi 
de aceea variola a făcut mult timp ravagii şi face şi azi. Sunt 
tări ca si a noastră unde vaccinarea este obligatorie; sunt altele 
.:. 1 ,) ' 

unde este facultativă. Între aceste din · urmă putem cita Anglia 
si Elvetia. În cursul ultimilor ani s'au inregistrat numeroase 
~pidemii în Elveţia. La noi au fost câteva focare in cursu_l şi 
după · război, acum epidemia este complect stinsă. R ar când 
apar cazuri izolate la emigranţi veniţi in special din Rusia. 

Malert"atut pentru vacân. Mult timp vaccinarea s'a făcut 
dela om la om. Este periculoasă din cauza posibilităţi i de trans­
mitere de. alte boale şi din cauza dificultăţii de a face o inocu­
lare rn masă. Şi: noi, ca şi toate statele, avem institute pentru. 
prepararea vacc inului animal. 

-v accinul este preparat în tuburi capilare în cantitate variabilă. 
Locul pentru vacânare. S'a preferit mult timp vaccinarea 

pe partea externă a părtei mijlocii a braţului. Din consideraţiuni 
estetice se recomandă ca la fetiţe şi la femei să se vaccineze 
pe partea externă a coapsei pentru a disimula cicatricele, des­
tul de disgraţioase, cari se fac uneori. 

Desz"n/ectarea. Dacă întrebuinţăm un antiseptic puternic: 
cum este tinctura de iod, acesta distruge virusul. De aceea se 
desinfectează cu apă, săpun şi eter. 

lnstrun1-ente. Acestea variază după metoda pe care vrem 
s'o utilizăm. Cel mai propice şi mai simplu instrument este pe-­
niţa de scris. Este eftină să găseste ori unde si se. sterilizează . , . 
uşor. S'au construit diverse lanţete speciale din cari cea mai 
cunoscută este "acul lui Chambon". Un bisturiu poate face 
acelaşi serviciu. . 

Techm"ca. Vaccinul trebue pus în contact cu dermul. Pentru 
asta trebue să ajungem acolo fă-ră să producem o hemoragie,. 
care împiedecă desvoltarea vaccinului. 

Procedeele le putem rezuma la trei: 
I. Puncţia. 
2. _Scarificarea. 
3· Combustia. 
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I. Puncţz'a. Cu lanţeta inc~rcat~ de vaccin inţep~m pielea 
întin~ă aşa ca vârful lanţetei s~ pătrund~ in piele şi apoi miş­
căm mstrumentul ca s~·şi fac~ pu~n loc. Se fac astfel dou~­
trei puncţii. Este o bun~ metodă, când este bine aplicat~. 

2. Scarzficarea. Este metoda cea .mai obicinuit~. 
Cu rriâna stângă trecut~ pe sub braţ se prinde pielea şi 

se intinde bine. Cu peniţa sau cu alt instrument înc~rcat cu 
vaccin radem uşor pân~ 
producem o zgârietură din 
care nu trebue s~ curgă 

sânge. 
f acem 2-3 zgârieturi 

lungi de 3 mm. şt vacci­
narea este gata. 

3· CombVtstia. Se pune 
un punct cu termocauterul 
sau se aplică un corp cald 
de o suprafaţă de un cen­
timetru patrat se produce 
o arsură cu totul superfi­
cială, care dă naştere la o 
mic~t flicten ă. 

Se ia vaccinul cu o lan· 
ţet ă şi se introduce in flic-
tenă. Este un procedeu 
steril. 
Dupăce s'a făcut vacei- Fig. 355. - Vaccinare jenneriauă prin 

narea se lasă regiunea des- scarificare. 

coperită ca să se usuce şi 

apoi se poate lăsa liber sau se aplică un pansament. Cel mai 
bun pansament este cel compus dintr'o formă de sticlă de cia­
sornic care se fixează cu benzi de emplastru. In lipsa acesteia 
putem pune o mică bucăţică de tifon cu mastisol, colodiu etc. 

Vaccinarea în masă. La şcoli, la cazarme etc. suntem obligaţi 
a face vaccinarea in masă si de aceia vom lua măsuri de pre-• 
cauţiune pentru ca să nu scape indivizi nevaccinaţi şi ca ope-
raţia să meargă repede. Pentru asta vom alege un loc potrivit 
şi aşezat astfel ca s~ se poat~ trece şi izola cei cari vor urma. 
Vom aşeza persoanele pe grupe şi sub comandă la armată; sub 
controlul institutorilor în şcolile primare. 

Prof. Dr. 1. Incobovici: Propcdoutica Chirurgicală. 45 
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Subchirurgul sau un ajutor improvizat ne face sterilizarea. 
Aci uzăm cu deosebire numai de desinfecţia cu eter. Avem un 
vas cu lanţete sterilizate şi un altul cu apă, care fierbe şi în 
care aruncăm lanţetele întrebuinţate. Este bine, să mai avem un 
alt ajutor care ne dă vaccinul şi se ocupă de lanţete. 

Oamenii se aşează la rând unul în spatele celuialalt. Se 
face ceeace se numeşte un monom. Cel care face desinfecţia 

este îndărătul nostru şi are grijă ca totdeauna să fie cel puţin 
trei indivizi gata preparaţi şi desinfectaţi. Oamenii trec prin faţa 
noastră, îi vaccinăm şi apoi trec într'un loc unde pot s ta cel 
puţin jumătate de oră ca să se usuce vaccinul. Urmând astfel 
putem vaccina sute de indivi_zi într'un timp foarte scurt. , 

Vaccinut prz'ns este numai atunci, când a evoluat într'un 
anumit ciclu, altfel este o simplă infecţie fără nici o valoare. 

O vaccinare reuşită nu dă timp de patru zile nici o reac­
ţiune, totul este absolut normal. În a patra zi apare o pată 
roşie·~~/ă, care zilele următoare creşte, se formează o beşi· 
cuţă o bulă care devine albă şi ombelicată şi poartă numele 
de ~sţylă. 

fn jurul acesteia apare o zonă de inflamaţie. Către a zecea 
zi pustula se sparge, puroiul curge, se formează o crustă care 
cam pe la a douăzecea zi se detaşează şi rămâne o cicatrice 
indelibilă care este semnul vaccinului. 

Reacţiunile pot fi mai violente sau mai atenuate. Poate 
exista şi o reac~une generală, dar întotdeauna au acest mers 
ciclic. 

Dacă nu este acest mers şi dacă de a doua zi se constată 
fenomene locale şi generale, atunci este cert, că este o infecţie 
secundară. 

Imunitatea dată de vaccinare începe de la a II-a zi şi 
durează 7-ro ani. De aceea nevoia revaccinărei in scoală si . . 
cazarme, ca şi in cazuri de epidemii. Medicii cu deosebire · ··-'''u."' 
să se vaccineze, când au de combătut variola. ~ 

"· 

"', LIGATURA CORDONULUI OMBELICAL. 

Lzgatura cordonului om.belical se face după încetarea bătăi· 
lor cordon-ului ombelical şi după technz'ca olnâmez'tă pentru lzga· 
tura arterelor. 

Ligatura cordonului trebue făcută în cele mai bune condi· 
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ţiuni de aseps1e. De aceia totul va fi preparat ca pentru o mică 
operaţiune. 

lnstrumentarul constă dintr'o pensă hemostatică, un foar· 
fece şi un fir de ligatură. Unii întrebuinţează cauterizarea. Se 
preferă firele nerezorbabile de aţă, in, mătasă şi numere ma1 
groase ca să nu secţioneze vasele fine ale copilului. 

Pansamente sterile vor fi la dispoziţie. Anestezia este 
inutilă. 

Pr.z'mele îngnjiri cari trebue date nou/uz· născut. 
Imediat ce copilul a eşit din organele genitale ale femeii 

il aşez~m între coapsele acesteia pe o pelincă curată, sau chiar 
pe un câmp operator steril. 

Curăţim gura de mucozităţile şi Jichidele pătrunse în 
cursul naşterei. Imediat copilul se colorează in roş, ţipă şi mişcă 
membrele. 

Se aşează copilul pe spate şi avem grijă, ca cordonul 
ombelical să fie complect liber, să nu fie răsucit, sau cu noduri. 

Trecem acum la ingrijirea ochilor. Se curăţă ochii cu o 
bucăţică de vată muiată in o soluţie de acid boric. După aceasta 
îndepărtăm pleoapele şi punem 4-5 picături dintr'o soluţie de 
nitrat de argint r la sută Crede sau r la două sute Budin, sau 
două la sută prof. Grz'goriu de preferit prima soluţie. Scopul 
acestei instilaţiuni este de a evita infec~a gonococică a ochilor, 
atât de periculoasă. Este bine ca acest lucru să se facă in toate 
cazurile, indiferent de situaţia socială a mamei. 

Tedm·ica ligaturet' şi secţiunez· cordorwbtz'. Dupăce am făcut 
cele de mai sus, venim la cordon şi-1 prindem la o distanţă de 
ro cm. de ombilic şi vedem dacă sunt bătăi arteriale ori nu. 
Aşteptăm până încetează. 

După incetarea acestora, facem Clesinfectarea cordonului 
cu alcool, il întindem bine· şi la 2 cm. de ombelic facem liga· 
tura. E bine să facem o ligatură dublă, fie in acelaşi loc, fie 
la o jumătate cm. distanţă. 

Partea cordonului din spre mamă, poate fi legată, ori lăsată 
liber. Obstetricianii nu sunt de acord. · 

Dupăce s'a legat cord0nul, se secţionează cu foarfecele 
steril şi se pune un pansament steril. 

Dacă cordonul este gros se recomandă o serie d.e pro­
cedee pentru ligatură. Cel mai simplu constă in compnmarea 
cordonului cu o pensă hemostatică şi apoi aplicarea ligaturii. 

45• . 
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Jngrijiri postoperatorii. Se discută, dacă copii trebue ori 
nu, să ţie îmbăiaţi până la 4-s·a zi când cade cordonul. Se 
recomandă să fie · îmbăiaţi şi să se schimbe regulat pansamentul. 

Complicaţiuni nu se observă, decât în cazurile când s'a 
lucrat murdar. Una din complicaţiuni observată la ţară este -
falcarita - t~tanosul din cauza obiceiului barbar de a pune 
--~~·- ' substanţe murdare pe plaga ombelicală. '\1 

. ; 

.y; CA UTERIZARILE~ 

Cauten'zarea este distrugerea ţesuturilor, făcută cu scop 
terapeutt'c pn'n agenţi ftziâ ori chimict'. 

Cauterizarea se aplică pretutindene unde noi vrem să 
evităm o transmitere a unei infecţiuni, unde nu se poate face 
o bună hemostază şi ori unde sunt ţesuturi cari proliferează 
prea mult, împedecând vindecarea. Cauterizarea mai poate fi 
utilizată ca mijloc de revulsiune. 

Cauterizarea era preferită în epoca preantiseptică din cauză, 
că evita producerea infccţiunei. Azi a rămas utilizată mai ales 
acolo, unde asepsia nu poate fi realizată. De aci întrebuinţarea 

ei în operaţiunile pe : anus, rect, · fosele nas ale, gură, secţiuni 

intestinale. 
Instrumentarut. Primele şi cele mai s imple cautere au 

fost cele făcute din fer şi cari se înroşiau pe jar. Secole în· 
tregi s'a utilizat acest cauter primitiv, care avea uneori forme 
cabalistice, alteori forme în raport cu ne~esităţile uzului. Este 
curios, că în cursul războiului mondial s'a făcut uneori uz de 
acest cauter. In afară de acesta s'a făcut uz şi de aerul supra· 
încălzit, care era aruncat asupra plăgilor supurate, cu scopul 
de a obţine sterilizarea acestora. 

Dar instrumentele mai uzuale sunt cele cari se utilizează 
pentru încălzire, fie electricitatea, fie o substantă usor inflama· 
bilă cum este benzina. o o 

Dintre instrumentele electrice cele mai uzitate sunt gal· 
vanocauterele. · 

Gatvanocauterut se compune dintr'o sursă de electricitate, 
un transformator, un izolator şi galvanocauterul propriu zis 
care are forme şi dimensiuni variabile în raport cu scopul 
instrumentului . 

. Mult timp, galvanocauterul a fost considerat ca un instru· 
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ment special, rezervat numai pentru operaţiunile pe nas, ureche, 
uretră sau în vesică. 

De curând s'au construit galvanocautere speciale pentru 
marea chirurgie. Unile din acestea au izolatoare sterilizabile si 
altele nu au acestea părţi. Primele sunt cele mai bune si d~ 
aceia se întrebuinţează pe o scară din ce ln ce mai întin~ă şi 
tind să înlocuiască termocauterele obicinuite. · 

Avantajul galvanocauterul~i este puterea lui de incandes· 
cenţă, care poate fi reglementată cu ajutorul unui reostat. In 
al doilea loc ne. permite să facem sectiuni liniare si foarte 
repede, fără ca intensitatea incandesc~nţei să se ~odifice. 
Aparatul este mai uşor de manevrat şi asepsia poate fi păstrată 
mai bine, în cursul operaţiei. Aparatele construite în ultimul 
timp corespund tuturor desideratelor chirurgiei. 

T ermocauterele. Cel mai bun şi cel mai uzitat dintre aceste 
instrumente este termocauterul lui Paquelin. 

Se compune din trei părţi principale şi anume: partea in· 
candescentă făcută din platină, un rezervor pentru lichidul in­
ilamabil ş i o pară de suflat. 

Partea de platină are forme variabile în raport cu scopul 
urmărit şi cari variază de la tipul unui mic glob, până la cel 
a unui cuţit sau a unui stilet. Această parte se compune din 
două bucăţi, segmentul principal de platină .şi un ~ilindru de 
aramă nichelată în care se face combustia gazt;lor, care are 
două orificii pe unde se elimină gazele. 

Toată această parte se articulează cu o ramură izolatoare 
tubulată, care la un capăt se articulează cu partea precedentă 
şi la capătul opus este pusă în contact cu un tub de cauciuc, 
care face legătura cu rezervorul de benzină. 

Rezervorul se compune de regulă din o mică butelie de 
sticlă de roo cmc. capacitate şi la care se adaptează un dop, prin 
care pătrunde un tu~ el~ metal bifurcat la exterior. Una din ra· 
murile de bifun" este in legătură cu platina şi cealaltă cu 
para de suflat. ln acest rezervor se pune benzină uşoară aşa 
numită benzină de avia~e, care are o densitate de 7I0-7I5. 
Benzina trebue pusă numai până la jumătatea sticlei. 

Para de suflat este o simplă pară ·de cauciuc- Richardson -
care absoarbe aerul şi-1 impinge în rezervorul cu esenţă, pentru 
a obliga aceasta se ajungă în partea· de platină, unde se aprinde. 

P'/Jmerea în }twzcţiune a apara!ttlm·. Pt:ntru a pune în func-



- 710-

ţiune aparatul, avem trebuinţă de o sursă de căldură, de obiceiu 
o lampă de spirt. 

Montăm termocauterul, adecă facem legătura acului cu 
rezervorul şi a acestuia cu para Richardson. 

Ne asigurăm că este benzină in rezervor. 
După aceasta, ţinem cuţitul deasupra flacărei ş i mai ales . 

în partea superioară a acesteea. Ţinem aci cuţitul până devine 
incandescent, adecă are aspectul _ · arului. Imediat ce s'a produs 
această culoare începem să pompăm şi astfel împingem vaporii 
de benzină, cari venind in acul incandescent se aprind şi ;prin 
·arderea lor menţin acul în stare incandescentă . Dese-ori se .face 
greşeala, că se pompează înainte ca acul să fie înroşit şi din 
această cauză aparatul nu funcţionează bine. 

Alteori, aparatul se stinge şi cu deosebire când lucrăm 

într'un loc unde sunt lichide, · atunci vom încălzi din nou cuţitul 
la roş şi apoi vom pune în funcţiune pompa. Este inutil să pom­
păm prea mult, căci benzina nu are cum · să se aprindă şi ce-l 
mult riscăm să spargem para şi deci să facem aparatul inu· 
tilizabil. 

În afară de acest termocauter, s 'au construit ş i altele. elin 

fig. 356. 
Termocauterul lui G1·a11el. 

cari unele sunt fără rezervor, ca 
cel alui Grane!; sau cel, fără 

rezervor şi fără para lui Richard· 
son, adecă .cel numit aphyso­
cauterul lui Dechezy. Aceste 
aparate sunt prea deli cate, se de­
fectează uşor şi din această 

cauză nu s'a vulgarizat uzul lor 
şi azi se preferă aparatul lui Pa­
quelin . Marele desavantaj al aces­

tuia e?te că cauterul şi izolatorul nu poate fi s terilizat si de aci 
o serie de precauţiuni pentru a izola instrumentul s i ,a evita 
infectarea plăgei. • 

Indicaţiile cauterizărilor. Diereza si exercza adecă sec· 
ţiunea şi ridicarea de părţi moi, este indica.tă să se f~că cu termo· 
ori ~alv~noca~terul ori de câte ori ne temem de po~ibilitatea ex­
tensmner unu1 proces septic sau a unei hemoragii capilare, pe 
care nu vom putea-o stăpâni. 
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De aci, utilizarea de preferinţă a acestui mod de secţiune 
in: furuncule simple, antracoide, supuraţiuni, la diabetici; inci­
zi uni pe: ficat, splină, rect şi unii uzează de acest instrument 
în toate inciziunile făcute pe tubul digestiv. 

Punctele de foc şz· bandele de foc: Se întrebuinţează cu deo­
sebire în medicina internă. Uzitate altădată ca revulzive în pro­
cesele b~cilare, acest uz este azi cu mult mai redus. 

În chirurgie se utilizează mai a.l~s la proces~le bacilare 
articulare fie sub formă de puncte de foc superficiale, fie; ca 
puncte de foc profunde. Este o metodă dţstul de bună şi sunt 
cazuri unde dă rezultate surprinzător de frumoase. 

Primejdia şi precauţia. Tennocauterul nu va fi întrebtânţat 
acolo unde dunpul operator este imbibat cu o substanţă in/lama­
bila, adecă unde este eter, unde se face anestezie locală cu Kelen 
şi acolo unde s'a dat eter şi cloro/orm mult şi unde aerul este 
încărcat cu vaporiz. acestor substanţe. Nu se atinge cu termocau­
tentl, un câmp operator desinfectat cu: benzină, alcool ori tine­
tură de iod neuscată, căci se aprinde imedz'at. 

În caz că s'ar fi produs accidentul, să nu ne pierdem capul. 
Vom lua imediat o compresă mare sau un cearceaf steril şi-1 
vom arunca peste flacăra care se stinge imediat. Accidentul 
este mai des· cu termo- de cât cu galvanocauterul. 

Ca încheiere, putem spune că aceste aparate, nu au ajuns 
1 a perfecţiunea dorită de noi, în ce priveşte siguranţa Şl 

asepsia. ..,....-

TRATAMENTUL SINCOPELOR. ---- - -
Dim.z"nuarea z'11iensitătci si ră1'i1-ea bătăilor inimei până la 

z·nper~eptibilitatea lor, ş_z· ·ca . ~trmare a acestqra, oprirea 1'espi-
1'aţz'ez" şi aboHrea facultăţtlor intelectuale, a motz"lităţei şi sensi-
bdităţez" consft"tue sincopa. --

on· de câte ori se produc aceleaşi je1wmene, dar cu conser­
varea 1·1-degrală sau parţială a facultăţilor intelectuale, constibie 
ceeace nu11'tt'm (ipotin'lie. 

În termenii populari române5ti sincopa se numeşte leşin .; 
iar lipotimia - ameţeală. . · 

Semnele sz'ncopez·. Un individ, dintr'o cauză determinată- o 
emotie o intoxiatie medicamentoasă sau alimentară, o boală . ' . 
oro-anică sau functională, - la un moment dat se înl!ălbenester b ~ "-' ~ 

faţa devine uneori albă ca varul, cade j_~s- îp_ neşimţirţ. 

' 
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Constatl1m : paliditatea feţei, lipsa functiilor intelectuale, nu 
simte, nu mişcă, nu respiră, iar pulsul rar, abia se simte. Indi­
vidul· face impresia unui mort si această senzatie o avem si noi " ,:, ~ , 
atunci când pulsul lipseşte şi numai la ascultarea regiunei pre-
cordiale auzim câteva bătăi de inimă surde şi depărtate. 

Starea aceasta poate dura câteva secunde, sau se poate 
prelungi. Când durata este scurtă şi pulsul perceptibil, este 0 

sz'ncopă uşoară, din contra, când durata trece de 3 - 4 minute 
şi pulsul nu se mai simte, atunci este o st'ncqpjj_ gravă. 

Sincopele simple sunt provocate de o emoţi e. vie. Aşa 
sunt lipotimiile pe cari le au studenţii în medicină, atunci când 
asistă la primele opera~uni. Unii cred, că acei cari au o sincopă 
cu această ocaziune nu au predispoziţie pentru medicină, mai 
ales pentru chirurgie. Este o eroare. Lipotimia aceasta n'are nimic 
de a face cu acestea şi multi din marii chirurgi şi-au început 
cariera cu o lipotemie. 

Bolnavii se impresionează de: aspectul, mirosul, şi tot ce 
văd şi mai ales când sunt aduşi în sala de operaţie şi atunci 
fac lipotimie. 

Multe persoane fac sincopă când văd sângele. D e aci, uti· 
litatea de a lua precauţiuni atunci când se fac tra tamente intra· 
venoase, sau se ia sânge pentru examinare sau cu alt scop. 

Fac uneori sincope indivizii la cari se fac spălături ale 
conductului auditiv, ca şi cei, la cari se fac spălături uretrale. 

În genere, mai toate aceste sincope se datoresc impresia· 
nabilităţei sistemului nervos, fără se existe vre-o leziune mate· 
rială, de aceia ele sunt de scurtă durată şi bolnavii revin repede. 

Sincopele grave sunt datorite dil eritelor intoxicaţii sau 
boate.""'-p e- noicnlrurgii ne interesează cu deosebire sinco· 

·pele din cursul anest':ziilor. Şi le împărţim, după cum am văzut 
la studiul narcozei pag. 151 şi următoare l e, în sincope ,cardiace 
grave şi sincope respiratorii. Sunt tot grave sincopele obser­
vate după o puncţle pleurală, după o puncţie rachidiană, în 
cazurile de hemoragii mari şi mai ales în hemoragiile cerebrale. 

Tratamentul sz'ncopelor. Ori de câte ori este posibil se 
caută să se ia măsuri pentru a se evita sincopa. Bolnavii se 
pregătesc prin aceea, că sunt avertizaţi de aceea ce se va face. 
Se evită, aducerea bolnavilor în sălile de operaţie înainte de a 
se termina preparativele. 

Este bine, ca bolnavii să fie aduşi anesteziaţi, sau la cei 
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{a cari se va face narcoza sl:i li se fi fl:icut în prealabil o-injecţie 
cu morfinl:i. 

Ori de câte ori se va face o micl:i operaţiune sau o -spl:ilă­
turl:i de uretrl:i, urechi etc. este bine ca bolnavul sl:i fie culcat. 
Toate aceste ml:isuri evitl:i producerea inutill:i a sincopelor._ 

În cazul când sincopa s'a produs luăm urml:itoarele ml:isuri: 
(j_ . Culcl:im bolnavul întins cu faţa în sus şi dadi se poate 

cu capul m3 ijos . 
. Dacă aceasta nu se poate, îi aplicăm capul în jos. 
2. Îl aşezăm în aer curat sau cel -puţin deschidem ferestrele. 
3· Îl udăm cu apă rece pe faţă. 
4 Îi desfacem hainele. 
5· îi dăm să respire eter, ~maniac, oxigen; dacă avem. 
Aceste măsuri sunt suficiente pentru o sincopă simpll:i. 
La o sincopă gravă cum sunt cele din cursul operaţiilor 

se 1mpune : 
r. Facerea respiraţiei ·artificiale, când este sincopă respiratorie. 
2. Injecţia intravenoasă de adrenalinl:i, când pulsul slăbeşte 

mult ; injecţia intracardiacă , când bătăile inimei nu se aud şi 

dupăce s'au întrebuinţat injecţiile intravenoase de adrenalină şi 
ser fi ziologic. 

La indivizii, la cari s'a făcut rachianestezie, se recomandă 
injectarea de 6.05' gr. de cateină intrarachidian. 

"______ 

In acest caz medicul va lupta cu toate mijloacele şi în 
special cu injecţiile cardiotonice; cu injecţii intravenoase de 
oxigen, cu transfuzii de sânge, dacă este posibil. 

Deseori lupta aceasta este incoronată de succes şi mai 
ales în sincopele chirurgicale, unde s'au văzut cazuri de indi­
vizi cari şi·au reluat respiraţia după două, trei ore de respi­
raţie artificială. 

In sincopa cardiacă, dupl:i nereuşita injecţii cu adrenalină 
se poate trece la masajul cordului. Se cunosc unele rezultate. 
Personal am avut un succes. 

După sincopele simple, de regulă, bolnavul revine foarte 
repede şi nu mai prezintă nimic. Unii bolnavi rămân cu durere 
de cap, cu senzaţie de ameţeală, au greaţă şi vărsături, cari 
se prelungesc uneori mai multe zile. Cel mai bun tratament 
este de a-i ţinea la pat, de a le da un regim alimentar lacto­
vegetarian la inceput şi mai substanţial după aceasta. 

Sincopele grave chirurgicale nu lasă urme prea man. 
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Sincopele cari se produc la : cardlaci, nefritici, canceroşi 
etc. şi toate sincopele produse în cursul diferitelor boale, com-
portă un tratament în raport cu boala care le·a produs. . 

Sunt ·de remarcat sincopele cari se .observă la unii indi­
vizi cari sufăr de viermi intestinali şi unde natural că trata­
mentul constă în eliminarea acestor parasiţi. 

>< TRATAMENTUL ASFIXIA ŢILOR. 

Asji.x z·a t:ste dz"mun~iarea sau chiar opr·irea co111,Pletă a 
funcţz.unei aparatuluz· ?'espirator . 

Această alterare poate fi determinată de ori cari din fac­
torii cari întră în compunerea funcţiunei respiratoare adecă: 

integritatea anatomică a aparatului respirator propriu zis ş i a 
căilor de comunicare cu exteriorul, integri tatea funcţională a 
acestuia. 

Urmează apoi integritatea anatomică şi fun ctională a masei· 
sanghine. În al treilea loc este necesar ca aerul în care se 
produce respiratia să ·cantin ă elementele necesare funcţiunei 

normale. 
In practică, fie care din acestea pot fi modificate prin ne· 

numărate stări patologice ori accidentale, cari împiedică resp1· 
raţia şi dau naştere fenomenelor de asfixie. 

Integritatea anatomică a aparatului r espirator şi a căilor 

de comunicare cu exteriorul, poate fi întreruptă elin ·cauza în· 
trărei unui corp strein în aceste căi. 

Aceasta-i o cauză frecventă la copii. 
Strangularea, înnecul, sunt cauze de asfixi e mecanică. 

Deasemenea o tumoare a limbei, . vălului palatin, faringe şi 
laringe poate da aceleaşi rezultate. 

Stări funcţionale, rezultate din alteraţiunile sistemului nervos 
central, ori periferic pot da asfixii. Aşa sunt leziunile bulbare 
şi cele ale nervilor periferici în special a nervilor laringieni. 

Toate alteraţiunile aparatului respirator şi a sângelui ter· 
mină în multe cazuri cu imposibilitatea funcţionărei aparatului 
respirator, în acest grup intră : pneumoniile, bronchopneumo· 
niile, tuberculozele pulmonare, cancerul aceluiaşi o·cgan, pleu· 
riziile etc. 

In cursul operaţiilor, asfixia se datoreşte · narcoze1 ca Şl 
celorlalte anestezice. 
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Se observă in cursul rachianesteziei, la indivizii cari au 
mai ales colectii lichide pleurale sau intrapulmonare precum : 
abcese, chis te hidatice, bronşectazii. 

Asnixia postoperatoare 2._e datoreşte mai ales emboliilor 
glj lm on:ai.e. 

Semnele asfixiei. Chirurgul recunoaşte imediat asfixia 
după schimbarea culoarei sângelui in genere şi celui arterial 
în special. Sângele ia o coloratie vânătă-negricioasă. Culoarea 
roşie aprinsă a sângelui arterial dispare. 

In restul cazurilor, asfixia are un mers progresiv cu o 
evoluţie, mai rapidă sau mai înceată, în raport cu forma, cauza 
şi natura obstacolului. O embolie mare pulmonară poate da o 
asfixie fulgerătoare. O broncho·pneumonie dă o asfixie lentă. 

In general, asfixia trece prin trei stadii. 
Prima fază caracterizată prin aceea că bolnavul se înă­

buşe, caută aerul, este neliniştit, se zbate. Respiratia este ne­
regul ată, când face mişcări prea puternice, când mai incete, şi 
apoi se răreşte . 

Faza aceasta seamănă foarte bine cu faza de €xcitaţie a 
narcoticelor. 

Faza a doua se caracterizează prin învineţirea (cianoza) 
feţei şi extremităţilor. Faţa se umflă, ochii par a eşi din orbite, 
buzele vinete, gura plină de mucozităţi, bolnavul are spumă 

la gură . Cunoştinţa este pierdută. Bolnavul stă intins, nemişcat. 
Respiraţia este superficială şi foarte rară. Pulsul abia perceptibil. 
Zgomotele inimei surde şi slabe. 

Stadiul al treilea sau a mortii aparente, când bolnavul 
prez intă toate simptomele de mai s~s şi în plus lipsa ori . cărei 
miş~ări respiratorii şi când din partea pulsului şi inimei nu se 
mm percepe nJmtc. 

Moartea efectivă poate urma repede acestui stadiu de 
moarte aparentă, dacă nu se iau toate măsurile pentru trata­
mentul asfixiilor. 

Tratamentul general al asfixiaţilor. În chirurgie ne inte­
resează cu deosebire tratamentul anumitor asfixii. 

În primul loc su_nt asfixiile din cursul intervenţiilor, pro­
duse prin narcotice şi rachianestezii. Am vlizut la pagina 8o 
cum se face respiraţia artificială şi mai ales metoda tracţiunei 
limbei, concomitentă cu mişcările " toracehii. Trebue reţinut, că. 
atunci când braţele sunt aduse lângă cap, limba va fi lăsată în 
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gură pe11tru a se deschide glota. Când braţele sunt lângă 
trun'chiu atunci facem tracţiunea limbei. . 

Mişcările acestea alternative sunt cele mai bune şi se ur­
măresc cu persistenţă uneori ceasuri intregi până respiraţia 

spontană începe. 
Asfixiile postoperatorii se datoresc la trei cauze. 
O cauză destul de deasă este căderea limbei în faringe. 

Este o cauză d~asă la bolnavii prof~nd anesteziaţi şi când bol­
navul nu este supraveghiat până _se trezeşte. 

A doua cauză; sunt mucozitătile cari se acumulează şi pe 
can bolnavul adormit profund nu le poate expulza. 

A treia cauză e:ste embolia pos toperatoare. 
În primele două cazuri se recomandă deschiderea gurei, 

pri~derea limbei şi curăţirea cavităţei bucale ş i faringelui de 
mucozităţi. De regulă, imediat ce facem acestea, respiraţia se 
restabileşte. Când asfixia a durat mai mult, atunci vom recurge 
la mijloacele, despre care vom vorbi imediat. 

Embolia pulmonară postoperatoare este susceptibilă de o 
interven~e chirurgicală, care constă în deschiderea arterei pul­
monare şi scoaterea embolului. Operaţia s'a încercat de câteva 
ori şi o· singură dată a fos t urmată de succes. Operaţia a fost 
preconizată de Trendelenburg şi executată de dânsul la o femeie 
de 70 ani cu o fractură a colului femoral şi care făcuse o em­
bolie. Operaţia s'a făcut la r8 minute după primele semne ale 
emboliei. Această primă operatie s'a făcut la rgo8 şi primul caz 
vindecat a fost la 1926. · 

. .Tot in chirurgie se văd cazurile produse prin prezenţa 
corpilor streini in căile aeriene. Extracţia acestora se poate face 
uneori foarte uşor, deseori însă întâmpină dificultăţi foarte mari 
şi mai- ales la copii unde căile aeriene sunt mici şi bolnavii 
foarte neliniştiţi. 

Vom remarca, că controlul regulat a cavităţei bucale şi 
fariz:1gelui ne permite uneori să su~prindem prezenţa corpilor 
streini şi să facem extractia cu degetele. 

Dar în multe cazuri sunt dificultăţi, şi atunci când corpul 
strein s'a angajat în trachee ori în bronsi extractia este făcută . ~ , ~ 

cu dificultate şi numai de specialistul oto·rino-laringolog. 
Dacă corpul strein n'a putut fi extras si dacă fenomenele 

asfixice sunt ameninţătoare " atunci se impune facerea unei 
tracheotomii. 
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În toate celelalte asfixii tratamentul este următorul. 
Stabilim in chip precis cauza asfixiei. Este vorba de un 

înecat, un spânzurat, o asfixie prin gaze s~u printr'un obstacol 
in căile respiratorii. 

După ce am stabilit repede acest lucru, vom căuta să 
punem bolnavul în o poziţie comodă de respirat, adeca decubit 
clorsal. Uisăm capul mai jos, deschidem ferestrele şi ne pro· 
curăm oxigen. 

Ştergem gura, pr,indem limba, facem controlul rapid al 
acestora, şi apoi desfacem bolnavul la gât şi torace. 

Incepem respiraţia artificială. Dacă avem ajutoare, le ară· 
tăm cum se face această respiraţie şi noi pregătim tonicele cardi· 
ace. Cel mai bun şi mai rapid tonic cardiac este, injecţia intrave· 
noasă de adrenalină. Un cmc. din o solutie r: rooo dă rezultate 
foarte bune. În lipsa acesteea, vom face ~afeină, camfor, masajul 
cordului şi în disperare de cauză putem face injecţia intracardiacă 

cu adrenalină, care a elat unele rezultate. Strichnina lucrează 
destul de bine asupra circulaţiei periferice şi poate fi utilizată. 

Injecţia intravenoasă cu ser fiziologic este bună şi are indicaţii 
tn cazul când cordul este slăbit din cauza unei hemoragii. 

În intoxicaţii cu: gaz, cărbune, ciuperci, etc. s'au obţinut 
bune rezultate cu ajutorul transfuziei de sânge. 

Dupăce bolnavul a fost scos din starea de asfixie, trebue 
supraveghiat câteva ore până s'a restabilit complet şi pentru 
a evita reproducerea acesteia, ceeace se întâmplă uneori. 

La înecaţi şi spânzuraţi se va face mai ales tracţiunea limbei. 
La noul născut se va face insuflaţia cu ajutorul unei sonde, 

sau cu· orice tub, ce se găseşte. >( 

TRATAMENTUL URGENT AL INTOXICAŢIILOR. 

Intoxicaţie înseamnă introducerea acâdentală sau voluntară 
a unor substanţe can· produc tulburărz· grave şi uneori fatale.' 
Când aceleaşi tulburări se produc prz'n substanţe produse Î?'J 

organism, aceasta poartă numele de autointoxz'caţie. 

Intoxicaţiile pe cari le întâlnim mai des în chirurgie sunt 
cele produse prin medicamentele uzuale şi acestea din cauza 
intoleranţei bolnavilor sau a dozelor mai mari decât cele tera· 
peutice. 

Intoxt'caţt'z'le pr:·n anestezi'ce. Cele mai multe accidente ni le 
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dau anestezicele. Am văzut că cloroformul este un toxic puternic 
şi influenţează cu deosebire ficatul. Cum noi nu avem mijloace 
să stabilim în chip precis puterea de resistentă a ficatului, aceste 
accidente se întâlnesc destul de des şi din această cauză uzul 
cloroformului s'a restrâns. Când intoxocaţia s'a produs, avem 
pu~ne mijloace ca să putem lupta contra dânsei, deoarece 
există o deO'enerescentă a ficatului care este iremediabilă. b , 

Se pot trata fenomenele toxice caracterizate prin vărsături 
incoercibile. În aces tea, insulina dă bune rezultate. 

Aetherul, clorurul de ethyl şi celelalte narcotice, dau mai 
puţine fenomene toxice. 

Cocat'na este anestezicul local, care dă cele mai multe fe· 
nomene toxice. Intoleranţa cocainei se manifestă prin euforie, 
mişcări desordonate, tremurături, paloare, sincopă card iacă; in 
cazuri grave moartea. 

Injectia cu cafeină ş i in genere on ce tonic cardiac com· 
bate fenomenele toxice. Din cauza toxicitătei sale, cocaina se 
intrebuintează puţin şi se preferă novocaina, tutocaina, eucaina 
şi toate celelalte derivate, cari s unt cu mult mai puţin toxice. 

Stric/mina. Amestecul de strichnină - stovaină introdusă in 
practica rachianesteziei de prof. Toma Ionescu şi prof. Amza 
Jianu dă fenomene toxice la unii bolnavi. 

Aceasta se manifestă prin: trismus, mişcări tonice şi clo­
nice şi deseori prin paralizia muşchilor respiratori şi oprirea 
respira~ei. 1\m văzut destule cazuri mai ales cu p reparatele i·ău 
d9zate, dar nici un caz n'a fost mortal. Tratamentul constă în 

. injecţii cu cafeină. Fenomenele dispar după una până la trei ore. 
lntoxicaţitle produse. pn·n anh'septz"ce. Altădată când uzul 

antisepticelor era atât de răspândit se observau numeroase ca· 
zuri de intoxicatie cu acid fenic si sublimat. Astăzi acestea , , 
sunt rare, 

Tinctura de iod întrebuinţată pentru desinfecţia locală , dă 
naştere la o iritaţie a pielei şi uneori la uşoare fenomene de 
intoleranţă iodică. Acestea se manifestă prin ascensiuni de tem­
peratură, cefalalgii, faringite şi laringite. Toate acestea se· ob· 
servă mai des la tuberculoşi. Vom evita noi badijonări cu tine~ 
tură de iod şi la interior vom administra bicarbonat de sodiu, 
calciu, purgative şi un regim lactat. Fenomenele generale dis­
par mai repede de cât cele locale. 

lntoxt'caţide accz'dentale observate în chirurg/e. Aceaste se 
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datoresc unor greşeli grosolane, datorite preparatelor farma­
ceutice sau greşelilor făcute în serviciu. 

La preparatele farmaceutice sunt greşeli in ce priveşte 

dozele sau conţinutul. La dozaj se face greşala, in sensul că 
se pune o doză toxică, în loc de una terapeutică. Alteori fla­
conul contine altă substantă de cât cea indicată de etichetă. De , . 
aci necesitatea de a face un control riguros a medicamentelor 
toxice si de a fi tinute în conditiuni ca să evite alterarea lor. , . . 

S erul fiziologic a dat naştere la multe accidente, din 
cauză că în loc de ser s'a injectat soluţie de sodă sau potasă 

causti că, sau ori ce altă soluţie asemănătoare. Alteori s'a dat 
ser nesterilizat şi s'au produs fenomene septice foarte grave. 

Accidentul acesta este cel mai des. Pentru a evita aceste 
accicle:nte şi pentru a avea totdeauna ser fiziologic gata pre· 
parat şi la temperatura necesară este bine să se adopte rezer­
voarele de ser fiziologic tip Jov. Aceste aparate menţin serul 
sterilizat la temperatura de 37°. 

Otrăvirile prin celelalte substanţe nu prezintă mm1c 
particular elin punct de vedere chirurgical şi le studie.m in cele 
următoare. 

lntoxicaţiile în genere. În intoxicaţiile voluntare se re· 
curge de regulă la substanţe cari se ingerează, .sau se inhalează 
gaze toxice. Intoxicaţia prin introducerea toxicului pe cale sub­
cutanată se face mai rar si este uzată de morfinomani si în , , 

genere persbanele obicinuite să facă injecţii subcutanate. 
Substantele cele mai des intrebuintate sunt de regulă acelea , , 

cari se pot procura mai uşor. 
Altă dată când se preparau ehi briturile cu fosfor ordinar 

era în uz intoxicaţia cu fosfor. În Transilvania, unde se între­
buintează sada această substantă serveste deseori la intoxicarea 

lJ ' ~ lJ 

voluntară si foarte des la cea accidentală. 
Tinct~ra de iod, morfina, sublim~tul, strichnina, acidul clor­

hidric azotic sulfuric sunt substantele întrebuintate mai des în 
' ' lJ " 

into~icatia .voluntară. 
~ T;ate toxicele au efecte locale şi generale. Depinde de 
substanţa ing~rată, de cantitate şi puterea de rezorbţie pentru 
a se produce mai mult un efect de cât altul. Efectele generale 
sunt mari, imediate şi de regulă mai grave. 
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Tratamentele urmăresc neutralizarea şi eliminarea din 
organism . . 

În genere toate toxicele ingerate le eliminăm prin spălă-
turi gastrice şi administrarea de purgative. 

Spălătura gastrică este mijlocul cel mai simplu, mai rapid 
şi eficace pentru combaterea efectului toxicului, şi eliminarea 
acestuia. Spălătura se face cu apă simplă şi după aceasta se 
introduce în stomac substanţ~ neutralizantă. 

Dintre substanţele ·neutralizante cel mai bun este laptele 
care convine tuturor intoxicaţiilor, afară de cele cu fosfor, dar 
acestea nu le mai vedem acum. Apa albuminoasă este un bun 
antidot în intoxicaţiile cu: plumb, mercur şi derivate, cupru. 
Se. prepară din patru albuşuri de ou, bătute cu 250 grame apă 
obicinuită. 

Ceaiul şi cafeaua sunt bune la intoxicaţiile cu opium Şl 

derivate, tutun şi nicotină, beladonă şi atropină, digitală ş1 

strichnină. 

La intoxicaţia cu strichnină luată pe cale digestivă se poate 
întrebuinţa soluţia de permanganat de potasiu r /sooo, care neut­
ralizează strichnina. Aceaşi soluţie poate fi întrebuinţată la intoxi· 
caţiile cu opium şi .derivatde sale. 

Nu vom întra . aci în studiul tuturor toxicelor şi antidotelor 
corespunzătoare, căci nu intră în cadrul acestei lucrări. 

Vom remarca numai, că · spălătura gastrică este, cum am 
spus, . metoda cea mai ţ!ficace şi este bine să fie · întrebuinţată 
atât în intoxicatiile voluntare cât si în cele accidentale si este , , . 
o metodă excelentă în intoxicaţia alimentară, căci d.ebarasează 
organismul şi · evită fenomenele generale. 

Pentru combaterea fenomenelor generale facem uz de sub­
stanţele, cari permit susţinerea cordului în primul loc. Vom 
lupta contra asfixiilor . şi apoi contra fenoţnenelor nervoase. 

În · ce priveste ficatul, atins în intoxicatie cu arsenic si rini-. ~ , .. 
chiui în cea cu mercur şi derivatele sale, vom recomanda medica· 
ţiuni şi regimuri speciale cari nu privesc măsurile de urgentă pe cari 
le studiem aci. > • 



Docent Dr. POPOLIT Ă 

MICA .CHIRURGIE A URECHII ŞI A CAILOR 
.RESPIRATOARE SUPERIOARE. 

Examenul urechii cu ajutorul reflectorului frontal 
şi al speculului de ureche. 

La o simplă inspectie a urechii vedem numai pavilionul 
ŞI întrarea conductului auditiv extern. Maladiile de ureche nu 
se · limitează la aceste · părti externe şi . vizibile. ale urechii, ci 
interesează aproape in fiecare caz şi părtile profunde sau numai 
pe acestea. Pentru a explora parteâ profundă a conductului 
auditiv, timpanul şi casa lui, ne servim de o oglindă frontală 

şi de un s,pecul de ureche. · 
Reflectorul frontal este o cglindă concavă, care adună 

razele venite dela o sursă de lumină şi le proiectează în con­
duetul auditiv. Se utilizează o oglindă cu diametru de 10 cm. 
şi cu o distanţă focală de 15 cm. Reflectorul se fixeză în jurul 
frunţii cu ajutorul unei bande. Lumina ne vine de la o lampă 
de gaz sau acetilen. În lipsa acestora uzăm de o făclie, o lampă 
de uleu sau de petrol. Unul din aceste izvoare de lumină ne 
stă la dispoziţie chiar şi în satul cel mai sărac şi astfel ne pu­
tem lipsi pretutindeni de lumina solară. 

Examenul urechii se face în modul următor: bolnavul şade 
cu urechea indreaptată spre noi, lampa stă la nivelul creştetu­
lui capului, în faţă sau ln dosul bolnavului după cum examinăm 
urechia dreaptă sau stângă. Bolnavul îşi pleacă puţin capul spre 
umărul opus urechii explorate. Medicul îşi aşează orificiul 
reflectorului înaintea ochiului drept. Ochiul acesta priveşte prin 
gaura oglinzii, pe când ochiul stâng se uită pe lângă re11ector. 
În partea externă a urechei cwem o vedere binoculară, iar în 
profunzime este posibilă numai o vedere monoculară. Conduc­
tu! auditiv este curb şi relativ strâmt, de aceea lumina nu poate 
pătrunde în profunzime. Pentru a face drum razelor de lumină 
trebuie să îndreptăm curbura conductului. Spre scopul acesta 

Prof. Dr. 1. Iacobovici: Prop'd'utica C/airurgica/il. 46 
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prindem pavilionul urechei drepte între degetele inelar şi mij­
lociu al mânei stângi - la urechea stângă cu mâna dreaptă -
şi-1 tragem inapoi şi in sus. Cu degetul mare al mânei rămase 

libere impingem tragusul inainte. Îndreptând şi 
<D lărgind astfel conductul auditiv uneori reuşim 
® să vedem timpanul cu procedeul amintit. L a 
® cei mai mul ~i indivizi mai rămâne o curbură a 

conductului, pe care o corectăm cu o pâlnie de 
metal, numită specul de ureche. Fiind variat 

Fig. 357. diametru! conductului avem nevoe de cel puţin 
Sţewl de ureche. 3-4 specule, de mărimi diferite (v. fig. 357). 

Totdeauna ne alegem un specul a cl\rui lărgime 
să corespundă conductului auditiv. Speculul il apucăm îii mâna 
dreaptă şi-1 introducem cu mici mişcări rotatorii, până in partea 
osoasli a conductului, cam r·5 cm. adâncime. După ace.ea trecem 
speculul în mâna stângă, care 
il fixeză cu degetul mare şi 
arătător rămas liber (v. fig. 
358). Acum vedem bine întreg 
conductul auditiv extern. La 
mulţi bolnavi găsim în con­
duct cerumen, celule descva­
mate, puroi etc. cari împiedecă 
explorarea părţilor profunde. 
În aceste cazuri trebuie să 
curăţim mai întâiu conductul 
auditiv şi numai după aceea 
vedem timpanul. Cea mai 
simplă şi mai răspândită me­
todă de curăţire a urechii 
este: 

Spălătura conductului 
auditiv. 

Pentru a .spăla urechea ne Fig •. 358. - Examenul urechei cu 

servim de o serjngă de me- • ajutorul speculului de ureche. 
tai de 120-200 cm 8. Această 

seriqg.ă este durabilă şi se sterilizează ln 5 minute prin fier­
bere. ~ering~ a~e trei inele: două laterale pentru degetul arli­
tător ŞI medm, Iar al treilea pentru degetul mare. Fiecare se-
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ringă are trei canule de mări mi diferite. Totdeauna folosim o 
canulă mai mică decât conductul auditiv, ca să rămâie un loc 
liber, pe und e să iasă lichidul injectat. Orificiul terminal al ca­
nulei a re un diametru de 2-3 mm. pentru a evita leziunea 
conductului. Se r ecoman­
dă, ca i n cepă tori i să aşe ­

ze la vârful canulei o 
bucată de adaus ele cau­
C IU C. 

Spă l ătura se face cu F' 359 s 1g. • - eringă. 

a pă steri l ă spre a evita 
inleqia urecbe i. S e cere o precauţiune dublă, dacă bolnavul a 
avut o scurgere purulentă din ureche. În acest caz poate să 
fie o perfo ra~îe de timpan şi aci spă!ătura cu apă nesterilă 

poate s, provoace uşor o recidi vă a otitei medii. Apa trebui·e 
să aibă o temperatură de 
36- 37° C. Apa mai rece 
sau mai caldă decât corpul 
irită lab irintul şi provoacă 
vertij e, nistagm şi vărsă­

turi. l rita~ia labirimului poa­
te să dureze ore intregi şi 
cauzează bolnavului o mare 
spaimă. Este deci o mare 
greşeala a ignora tempe­
ratura apei. 

Ta/mica : Bolnavul se 
aşează pe un scaun cu 
urechea îndreptată spre lu­
mină. Sub ureche îşi ţi ne 
bolnavul - · cu mâna co­
respunzătoare - o tăviţă 
ren i formă . Pe umeri ii pu­
nem un şervet, ca apa să 

Fig. 360. - Copil ţus §i fixat in poz tjia n u·I ude hainele. Pen-
otologică. tru a ob~ine o lărgire a con-

c:uctului audi tiv, il l n demnăm pe bolnav, să-şi deschidă gura. 
To tul mer()'e usor la adulti. Dificultăti întâmpinăm numai la 

b ... ,:, :t 

<:opii, fiinclc~l ci sunt im)Jresionabili şi nu ~ tau liniştiţi . Ca să 
putem spă la urechea, aducem pe copil în poziţie otologică şi 

464 
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il imobilizăm în modul următor: îngrijitorul il ia în braţe, cu 
gambele ii fixează picioarele, cu mâna dreaptă îi prinde mân,ile, 
cu stânga îi ţine capul (v. fig. 360) . . 

Seringa o luăm in mâna dreaptă. O umplem cu apă ŞI 
apoi scoatem aerul din seringă, căci altcum avem un zgomot 
desao-reabil în tot cursul i.rigaţiei. Cu mâna stângă tragem pa· 
vilio~ul urechei înapoi şi în sus la ·adulţi, înapoi şi in jos la copii 

· · · ' mai mici de doi ani. După 
aceea introducem canula 
seringei în conductul audi· 
tiv, cam o·s-r cm. adân­
cime. Apa o inj ectăm dea· 
lungul păretelui pos terior, 
lăsândui loc la eşire pe 
păretele opus (v. fig. 361). 
Continuăm spălătura până 
ce ies din conduct toate 
produsele patologice. T er­
minăm plecând capul bol­
navului spre urechea tra­
tată, ca să se scurgă toată 
apa din ureche. Pe urmă 

ştergem cu vată picături le 

de apă rămase în ureche 
şi explorăm timpanul. 

Irigaţiunea conductului 
Fig. 361. auditiv constituie tratamen-

Spătătura co11ductului auditiv. tul principal al multor ma· 
ladii foarte frecvente. 

I. 

Dopul de cerumen. 

Cam 14% din toţi bolnavii de ureche ne consultă pentru 
tulburări datorite unui dop de cerumen. 

Cerumenul se secretează in glandele sebacee si cerumi­
noa~e ale .conductului aud~tiv. In .stări normale se gă;eşte ceru­
men numai în partea externă a conductului ca o masă grăsoasă, 
care unge conductul şi îi dă o anumită elac;ticitate. Cerumenul 
atrage praful şi alţi corpusculi din atmosferă. Gustul cerume-
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nului este foarte amar. De aceea insectele ocolesc urechea. Iată 
pe scurt rolul fiziologic al cerumenului. 

Secreţia ceruminoasă î-şi trădează prezenţa sa numai când 
se acumulează şi formează un dop obstruant al conductului 
auditiv. Predispuşi pentru dopul de cerumen sunt indivizii, cari 
au un conduct aurlitiv strâmt, prevăzut cu mulţi peri. Uneori 
dopul de cerumen este cauzat prin toaleta exagerată a con­
duetului auditiv. În deosebi spălarea zilnică a urechii cu apă 
saponată irită glandele ceruminoase şi duce secretia lor în 
partea osoasă a conductului. 

Dopul de cerumen rămâne multă vreme latent, sau pro­
duce simptoame neînsemnate. Dopul de cerumen devine manifest 
în momentul, când astupă total conductul auditiv. Anamneza 
este totdeauna caracteristică : bolnavul ne spune, că ~. i s-a în­
fundat urechea după o baie, în urma unei tÎ-anspiraţiuni, sau 
după o curăţire a urechii. Apa, sau sudoarea umflă dopul de 
cerumen '?i cauzează o obstrucţie totală a conductului auditiv. 
Acelaş efect poate să-1 aibă deplasarea mecanică a dopului de 
cerumen. 

Obstrucţia rapidă şi neaşteptată a conductului auditiv pro­
duce o surditate bruscă, care înspăimântă pe bolnav. Pe lângă 
surditate mai cauzează dopul de cerumen ţiuituri şi o senzaţie 
de plenitudine în urechea obstruată. Bolnavii inteligenţi ne spun, 
că vocea lor le răsună aşa de tare în urechea infundată, ca şi 
când s'ar produce în ea. Mai penibilă este situaţia acelor pa­
cienţi cari sufere şi de vertije. AceŞti bolnavi sunt cu totul 
uluiţi şi descurajaţi. : 

Examenul urechei_se face în modul descris (v. pag. 721), 
Dopul de cerumen poate fi la întrarea conductului auditiv sau 
adânc in partea osoasă. La otoscopie vedem o masă obstruantă, 
de culoare galbenă, brună sau neagră. Consistenţa cerumenului 
este moale, uneori tare ca piatra. 

Examenul funcţional al urechii se face în modul următor : 
cu un deget ud astupăm orificiul urechii ·sănătoase, iar cu mâna 
cealaltă acoperim ochii bolnavului; ca să nu ne citească cuvin­
tele de pe buze. Pe bolnav îl invităm, ca să repete vorbele 
auzite. In toate cazurile constatăm, că dopul de cerumen, nu 
produce o surditate totală, ci vocea de conversaţie se aude in 
apropierea urechii .bolnave. Tictacul ceasornicului, ţinut lângă 
orificiul urechii, nu este auzit, însă îndată, ce punem orologiul 
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pe mastoidă, bolnavul ne indică, . că îl aude foarte bine în 
urechea afectată. De câte ori găsim aceste semne functionale, 
putem exclude o maladie concomitentă a nervului acustic sau 
a labirintului. 

· Tratamentul dopului de cerumen este foarte simplu şi 
foarte. uşor. Cu o spălătură de ureche vindecăm bolnavul de 
surditate şi de toate celelalte tulburări ale urechii. Să fim însă 
precauţi. Să nu promitem nici odată bolnavului cea ce nu se 

poate îndeplini. Irigaţiunea 
conductului auditiv numai 

atunci reuşeşte, când bolna· 
vul prezintă numai dop de 
cerumen. Concomitent poate 
să existe o leziune serioasă : 

1 otită medie, internă etc .. Este 
~ ,. j natural, că aceste maladii nu 

se pot v indeca cu apă. Mai 
,' 1 departe se poate intâmpla, ca 

dopul de cerumen să fie fo· 
arte aderent de pielea con. 
duetului. Un astfel de dop nu 
ese nici cu 5 seringi de apă. 
În acest caz înmuiem mai in· 
tâiu dopul şi numai după 

aceea continuăm spălătura 

urechei. Procedeul este ur· 
mătorul: bolnavul î·şi pune 

Fig. 362. - Se toarnă apă ox(~mată capul pe masă sau pe o pe· 
în urec/1e, ca să se iumoaie dopul de rînă aşa ca urechea bolnavă 

cen1111e11. să fie deasupra (v. fig. 362). 
In această ureche turnăm 

ro-rs picături de apă oxigenată oficinală pură. T emperatura 
apei să fie 36-37° C. Bolnavul ţine lichidul in ureche 5 mi· 
nute. In acest interval se moaie dopul de cerumen asa de bine 
ncât iese la o nouă spălătură. Dacă nu reuseste extr~ccia ceru_' 
îmenului, repetăm instilatiile cu ap·ă oxigen;_tă de mai ~ulte ori 
timp de I-2 zile până ce reuşeşte depărtarea cerumen.ului. In 
locul apei oxigenate putem utiliza benzină, eter sau solutia 
următoare : · , 
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Carbonat de sodiu o.s gr. 
Glycerină 
Apă aa. ro gr. 

Această soluţie se instilează in u~eche ca apa oxlge­
nat::l. De câte ori ordonăm bolnavilor instilatii de ureche cu 
substanţele amintite, să nu uităm a le spune, ~ă instilaţiile pot 
să le mărească pentru scurt timp surditatea şi VâJâiturile şi că 
aceste tulburări dispar după extracţia cerumţnului. . 

Pentru a evita recidiva dopului de cerumen recomandăm 
bolnavului să nu-şi mai bage săpun in ureche. Conductul audi­
tiv se poate curăţi fără de apă şi fără de săpun cu o . linguriţă 
neascuţită sau cu o bucăţică de vat~ . invârtită pe un. chibrit. 
Manipularea în conductul auditiv este o operaţie delicată, care 
cere o mare prudenţă pentru a nu leza conductul auditiv. 

Nu numai prezenţa dopului d~ cerumen, ci şi · lipsa se­
cretiei tulbură functiunea urechii. Diminuarea .cerumenului se . . 
constată în deosebi după inflamaţiile conductului auditiv. Uscă­
ciunea consecutivă secreţiei diminuate cauzează bolnavului .O 

mâncărime insuportabilă şi o senzaţie foarte neplăcută la ure­
che. Tratamentul constă aci din badijonarea conductului cu 
ule~ de vaselină, glyicerină sau aplicarea temporară a unei 
pomade indiferente. 

Corpii streini ai conductului auditiv. 

In ureche pătrund adesea corpi străini. In deosebi copii 
au obiceiul, de a introduce corpi străini în urechea lor sau a 
altora. Noi avem o colecţie de corpi. extraşi din urechile copii­
lor : boabe de fasole, de porumb, bucăţi de sticlă etc. La 
adulţi sunt mai rari corpii străini ai conductului auditiv. Mai 
des femeile îşi bagă in ureche bucăţele de ceapă ·sau de usturoi, 
pentru a-şi domoli durerile de dinţi. Corpii străini alunecă uşor 
in adâncimea conductului auditiv şi acolo se opresc. Profanii 
au o mare frică de aceşti corpi străini. Cum a intrat un corp 
în ureche, se încearcă imediat extracţia; Tentativele de extracţie 
făcute fără de lumină · şi fără cunoştinţe anatomice împing -tot­
deauna corpul străin şi mai adânc în ureche, în loc să-1 scoată. 

Nu odată au fost mortale leziunile urechii produse prin încer­
cările de extracţie. In literatură sunt publicate peste 20 de 
cazuri de meningită, consecutivă corpilor străini ai urechii. 



-728-

Aproape în toate cazurile s'a înfundat co.rpul străin, prin tenta­
tivele de extractie, până în urechea med1e. Urmarea a fost o 
otită medie gra;ă cu complicaţii cerebrale. In multe cazuri s'a 
luat şi scăriţa, şi infecţia _a intrat prin fereastra ovală în labi­
rint şi de aci s'a extins asupra meningelor. 

~ Teama de corpii străini ai urechii şi tentativele de extracţie 
pe nemerite nu au nici o î.ndrept~ţii-e, fiindcă corpii străini pot 
să rămâie ani întregi în ureche fără să producă vr'un simp­
tom. Trautmann aminteşte doi copii, cari şi·au băgat în ureche 
în aceas zi câte un sâmbure de roscovă .. La unul ·din copii 
s'au făc~t tentative brutnle de extra~tie. Consecinta a fost o , . ,:, ,:, 

otită medie gravă. Celalalt copil - de frică - n'a spus nimă-
nui ·că i-a intrat un sâmbure în ureche, iar mai târziu şi-a uitat 
cu totul de sâmbure, fiindcă nu avea nici o tulburare la ureche. 
După mai mulţi ani s'a format in jurul sâmburelui un dop de 
cerumen şi la extracţia . acestuia s 'a descoperit sâmburele de 
roşcovă în mod accidental. 

Corpii străini se opresc de regulă în partea externă a 
conductului auditiv. Fără ajutorul mânei, cei mai . mulţi corpi 
nu trec istmul conductului auditiv. De câte ori găsim un corp 
străin în conductul auditiv osos, alături de emoragii şi eroziuni 
ale conductului, bănuim că s'au făcut tentative de extracţie. In 
aceste cazuri primul operator poartă responsabilitatea pentru 
eventualele complicaţiuni. 

Extracţia este uşoară, dacă corpul străin nu s'a afundat 
prin tentativele anterioare de extracţie şi conductul auditiv nu 
este inflamat. lntr'un astfel de caz ese corpul străin cu o 
simplă spălătură a urechii. Dacă nu reuşeşte extracţia în poziţia 
otologică, plecăm capul bolnavului spre partea bolnavă, ca 
conductul auditiv să stea vertical în jos. În această poziţie se 
poate scoate uşor corpul străin, chiar şi din sinul pretimpanic. 
Majoritatea corpilor străini ai urechii, aproximativ 95% se pot 
extrag-e cu ajutorul irigaţiunei. 

fn fiecare caz de corp străin al urechei să examinăm con­
duetul auddiv, pentru a constata prezenţa şz· sz"tuaţiunea corpului 
strein. Tratamentul este acelaş, ca şi la dopul de cerumen: spălă­
tura conductuluz· auditt"v. Să 11u întrebtântăm niciodată pensa 

• • 
care este instrumentul cel maz· periculos. Pensa numai atu-net" 
prz'nde, câ·nd se aplică în dtametrul cel mai mare al corpuluz· 
strein, ceeace nu se poate la corp.ii man· şi rotunzz· ai urechiz·. 
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De aceea pensete imping totdeauna corpz'i streini şz' mat' afund în 
ureche, în loc să-i extragă. ln tt'mpttl examenului şi al spălă­
turz'i de ureche să fixam bine capul bolnavuluz' - dacă e nevoe -
recurgem la nar,coză. Dacă nu ne reuşeşte extracţia prin z'rigafiune, 
să tn'mt'tem bolnavul unui otolog, care extrage corpul strez'n 
din ureche pe cale naturală sau artifiâală. Extracţz'q este foarte 
urgentă, când bolnavul prezintă simptome alarmante: febră, 
cefalee, vărsătun·, vertiji, nistagm · şi surditatP.. 

Nu numai corpi inerţi, ci şi insecte pot să între în con­
duetul auditiv. Mai des aflăm larve de rriuşte, mai rar pureci, 
urechelniţe sau fluturi'. Pe când corpii inerţi rămân latenţi, in­
sectele se mişcă incontinuu şi produc dureri şi zgomote insupor­
tabile, de câteori se ating de timpan. Un purece intrat în con­
duetul auditiv poate să provoace adevărate crize de nervi şi 
deliruri. Insectele se prind aşa ele tare de pielea conductului, 
încât uneori apa nu le poate scoate nici cu presiunea maximă. 
De aceea omorâm mai întâiu · insectele, . instilâncl în con duetul 
auditiv uleu de olive pur sau cu puţină terebentină. Insectele 
asfixiate se extrag cu apă ca ori care corp inert. Putem uza şi 
de un dop de vată - îm bibat cu . eter sau cloroform - pe care 
îl băgăm în conductul auditiv. In câteva minute pier de eter 
s au cloroform toate animalele din ureche. 

Perforaţia lobu·lului urechei. 

Lobulul urechei se găureste, pentru a putea introduce 
cercei. Găurirea urechii este ~ operaţie foarte frecventă Şi 
răspândită, fiindcă aproape- toate femeile poartă cercei. 

Tratatele de chirurgie descriu operaţia în modul următor: 
Luăm un dop şi il aşezăm în lat pe o faţă a lobulului urechii. 
Pe faţa opusă a lebulului împlântăm un ac gros de seringă 
Pravaz, care să traverseze lobulul, cam la mijlocul lui şi să 
pătrundă · cu vârful în substanţa dopului . Acum depărtăm dopul 
şi introducem un fir de metal in lum.ina acului. După aceea 
scoatem acul. lăsând in lobul numai firul, pe care il inodăm. 
Vindecarea se obţine într'un interval de 2-3 zile. 

Această operaţie, se poate simplifica foarte mult. Nu avem 
nevoe !1ici de canulă şi nici de dop. Este de ajuns un ac simplu, 
cu un fir de mătase. Cu acest acz străpungem lobulul chiar Ia 
mijlocul 1ui. Acul se · depărtează şi rămâne în mijlocul pavilio-
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nului ·urechii ţ1umai firul, pe care îl fix1lm, înodându-i capetele. 
La copii să evităm tinctura de iod, care predispune la ec­

zemă. Pentru a desinfecta pielea întrebuinţăm aci apă saponată 
şi alcool. 

x Epistaxis. 

Epistaxisul este o hemoragie spontană din nas. Ca ori 
care hemoragie, epistaxisul reclamă un ajutor urgent. Azi nu 
rriai este permis a lăsa pe bolnav să moară de o hemoragie din 
nas, cum s-a întâmplat mai de mult şi în prezenţa chirurgului. 

În 95% din cazuri, epistaxisul este -cauzat de eroziun i în 
partea anterioară a ~eptului cartilaginos. Acest loc se numeşte 
locul lui Kieselbach, după autorul care a atras mai întâiu aten­
ţiunea medicilor practicieni asupra locului de elecţiune al hemo­
ragiilor nazale. 

Cum se nasc eroziunile în locul lui Kieselbach? Partea an­
terioariţ a septului este mai e-xpusă prafului, căldurii şi dege­
telor. PreqJţin,deni, chiar şi in stratunle cele mai civilizaţe este 
rţtspândit urâtul obiceiu, de a se scărpina cu degetul în nas 
pentru mâncărime · a nasului sau alte senzaţiuni neplăcute. Cele 
mai multe eroziuni sunt produse de degete. 

NI ucoasa septului este foarte subţire şi uşor vulnerabilă. 

La rinoscopie intrezărim adesea prin epiteliu! mucoasei vase 
foarte largi şi supţ!rficiale. În apropierea bordului anterior al 
septului, vasele formează o reţea foarte mare şi deasă (v. fig. 
363). Vasele acestea sunt foarte friabile la cel mai mic contact. 
O eroziune a acestor vase dă hemoragie mare, fiindcă vasele 
septului nu se pot contracta, fiind situate pe o bază rigidă car­
tilaginoasă. Astfel ·epista..xisul cauzează de multe ori o anemie 
considerabilă. . 

La cei mai mulţi bolnavi curge sânge din ambele nări, 

deşi eroziunea se află de regulă numai pe o faţă ~ c:;~ ;Jt11lu i. O 
parte din sânge ese pe nara corespunz·ătoare, j , J altă parte 
se scurge în ·faringe, de unde trece - în parte - în cealaltă 
fosă nazală şi se scurge prin nara opusă. Pentru a afla laturea 
eroziunii înclinăm puţin înainte capul bolnavului. Curăţind sân­
gele din nări, constatăm, că sângerarea încetează. de o parte, 
iar din narea cealaltă curge sânge şi mai mult. De partea 
aceasta este ulceraţia septului. Hemoragia o oprim aşa, că !n­
troducem un tampon - mare cât degetul cel mic - în nara 
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sângerândă şi îl îndemnăm pe bolnav, să c9mprime tamponul 
din afară spre sept. 

Dacă epistaxisul ne găseşte nepregătiţi, fară de nici un 
instrument, recurgem la vţchea metodă empirică: comprimăm 

nasul cu degetele 10- 15 minute. Chiagurile de sânge, cari 
se formează, joacă _ rolul unor tampoane, cari comprimă vasele 

. şi produc hemostază. 
Bolnavul cu epistaxis se aşează pe un scaun sau se culcă 

in pat, cu ca­
pul ridicat. 
Vestmintele 

si cămasa se o , 

desfac pentru 
a evita o con­
gestie a capu­
lui. Tot pen­
tru scopul a­
cesta îi inter­
zicem bolna­
vului băuturi­
le spirtuoase 
şi suflarea na­
sului. La în-

ceput nu·i 
dăm bolnavu­
lui nimic cj.f:' 
mâncare, mai 

Fig. 363. - Vasele septului Mlsal . 

târziu îi ordonăm beuturi reci şi mâncări moi. Sunt strict opTite 
alimentele solide precum şi ceaiul, cafeaua, beuturile calde. Ne­
respectarea acestor măsuri poate să cauzeze o repetare a he­
moragiei . De câte ori avem o hemoragie mare şi rebelă il pu­
nem pe bolnav la pat. 

Tamponul se face din tifon pur sau iodoformat. Aplicarea 
unor medicamente hemostatic'e este de prisos, fiindcă hemostaza 
este datorită compresiunei vaselor. Direct periculoasă este per­
chlorura de fier, fiindcă ea produce necroze, embolii septice şi 
adesea sinechii nazale. 

Aproape în fiecare caz de epistaxis obţinem hemostază de­
plină, prin un tamponament anterior al nasului, adecă un tam­
pon introdus în partea anterioară a fosei nazale. Tamponamen-
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tul posterior al nasului {Belloc) este ultimul refugiu, la · care · 
recurgem în cazurile foarte rari, când nu isbuteşte tampona­
mentul anterior. Este o mare greşală a tampona în fiecare caz 
şi partea posterioară a fosei nazale. Tamponamentul posterior 
a dat adesea complicaţii: otite medii, mastoidite, sin usi te şi ac­
cidente septice generale. 

Să aplicăm deci in fiecare caz de epista..xis procedeul ne­
periculos: tamponamentul nazal anterior, rămânându·ne totdeauna 
o ultimă resursă, tamponamentul posterior. 

Technica tamponamentului pos terior este următoarea: 

Luăm un tampon din tifon· sterilizat, de mărimea choanei, cât 
falanga ' a II-a dela degetul mare al bolnavului. Acest tampon 
se fixează la mijlocul unui fir de mătase de so-6o cm. lungime. 
Întroducem apoi sonda lui Belloc . dealungul planşeului nazal 
până în nasofaringe. Resortul sondei ajunge în gura bolnavului 
sau chiar înaintea ei. De capătul resortului l egăm un fir al tam­
ponului, · şi după aceea scoatem sonda înpreună cu firul prin fosa 
nazală. Trăgând de fir, · tamponul ii urmează şi se fixează în 
choană. Capetele celor două fire, unul scos prin nas, celalalt prin 
~ură - le înodăm şi le 'lipim inaintea urechii cu un emplastru . 
In fine astupăm narina sângerândă cu . un tampon de tifon. 

Sonda lui Belloc are 2 inconveniente mari : 
r. Fiind rigidă, străbate cu greu prin fosa nasală, 2 . nu 

odată l ezează mucoasa nasală producând hemoragie. De aceea 
multi autori au părăsit sonda lui Belloc inlocuindu-o cu un ca­
teter elastic. Acesta se introduce prin nară până în faringe. 
Capătul cateterului ajuns îri faringe se trage în gură cu 
ajutorul unei pense. Mai departe procedăm aşa ca şi cu sonda 
ll;li Belloc (v. fig. 364). . 

Tampoanele nasale, cele anterioare ca şi cele posterioare, 
rămân in nas r-2 zile. Extrac~ia tamponului trebuie făcută 
~u multă precauţiune pentru a evita o nouă hemoragie. Es te bine 
a imbiba tamponul anterior cu apă oxigenată. Tamponul în­
muiat se deslipeşte de pereţii nazali şi ese spontan fără să 
dea vre-o hemoragie. Tamponul posterior se extrage cu ajutorul 
firului din gura. 

După extracţia tampoanelor bolnavul trebuie să se corn· 
poarte ca la hemoragii. La pacienţii cu epistaxis frecvent con­
statăm adesea o maladie de ficat, de cord, rinichi, sau alteratie 
a sângelui şi a vaselor. Aceste maladii predispun pentru hern"o-
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l'agii nasale. Să nu uităm însă, că aproape totdeauna eroziu· 
nile septului cauzează epistaxisul. Profilaxia hemoragiei nasale 
se face deci prin tratamentul maladiei predispozante şi a ero· 
ziunilor nasale. În contra eroziunilor aplicăm cu succes galva· 
nocauterul sau acidul cromic. Cauterizarea aparţine domeniului 
specialistului, fiindcă făcută fără lumină şi fără pregătirea nece· 
sară - provoacă o nouă hemoragie. 

În caz de epistaxis rebel se recomandă injecţii subcutane 
de gelatină. Un preţios mijloc 
profilactic şi adjuvant avem 
şi in clorura de calciu, din 
care prescriem intern 2-4 
gr. pe zi. Contra anemiei con· 
secutive hemoragii lor nasale­
recomandăm fier şi arsen. In· 
j eqii intravenoase - cu ser 
fiz iologic - facem la anemiile 
supraacute. În cazuri extrem 
de grave vom face tranfuzia 
de sânge. !( 

lnhalaţiunea. 

Inhalaţia este un procedeu 
simplu, pentru a administra 
medicamente pe căile respira· 
toare superioare: fosele na· 
sale, laringe şi traşee. În 
bronşi şi în plămâni pătrund Fig. 364. - Tamponamenlul posterior 

al nasului. 
numai cantităţi foarte mici de 
medicamente . după o aspiraţie profundă şi îndelungată. Scopul 
inhalaţiei este a desinfecta, a calma, a descongestiona sau a 
înmuia produsele patologir .:; i a facilita expulsarea lor. Indicaţii 
pentru inhalaţie dau în •sebi următoarele boli: acute şi sub· 
acute ale căilor respiratoare superioare: sinusitele faciale, rinita, 
catarul trompei, laringita ş. a. 

Cea mai simplă metodă de inhalaţie este fumegaţia. Ea 
constă din aspirarea unor vapori de apă, cari conţin medica­
mente volatile. Technica fumegaţiei este următoarea: Într'un 
vas simplu, sau într'un samovar fierbem apă şi vaporii ii con· 
ducem în gura şi nasul bolnavului prin un tub de carton sau 
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metal. La capătul tubului se află o mască pentru nasul şi gura . 
bolnavului. Este bine a folosi un tub mai lung pentru a evita 
o comoustie a fetei bolnavului. Dacă nu avem tubul amintit 
procedăm astfel: invălim vasul cu apă fierbinte .într'o batistă 

sau într'un servet, aşa ca deasupra va­
sului să rămână numai · o deschizătură 

pentru nasul şi . gura bolnavului (v. fig. 
365). Unii bolnavi î-şi infăşură - in 
mod greşit - întreg capul cu servetul. 
În chipul acesta ei fac nu numai o in­
halaţie, ci şi o baie de cap inutilă şi 

Fig. 365. - Fumegaţia. neplăcută. 

Ca ingrediente se recomandă: balsam peruvian, myrto l, 
eucaliptol. Un emolient excelent este soluţia următoare : 

Tinct. de eucalipt ro.o:' gr. 
Menthol 0.25 gr. 
Alcool 6o% r5o.o gr. 

Din această soluţie punem o linguriţă de calea in fum e­
gator. La copii 

mici evităm 
mentholul, care 
poate da un la­
ringospasm. 
Fumegaţia du­

rează 5-IO mi­
nute şi se repetă 
de 2 ori pe zi. 
Bolnavii cu afec­
ţiuni nasale as­
piră vaporii pe 
nas, pe când cei 
can sufere de 
afecţiuni !arin-
gene sau tra- Fig. 366. - Vaporizarea. 

şeo-bronşice- î:şi des~hid gura, î -şi scot limba şi respiră profund 
pe g-ură. D~pă mhalaţte bo_lna~ul răm~ne în casă cel puţin 

3 
ore. 

. O a~~a. m:todă răspand1tă de znhalaţie este vaporizarea. 
Acz v_aporu mtra _cu o anumită presiune în căile respiratoare 
s~penoare. Vaponzarea se face cu aparatul de inhalatie al lui. 
~1egle (v. fig. 366). Vaporii es din recipient şi ajung într'un 
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tub orizontal, care este foarte strâmt la cap~t. Jetul vaporilor 
aspiră prin un tub vertical picuri mici din soluţia medicamen· 
toas~. care se af)ă în rezervorul de sticlă. Astfel medicamentul 
se transmite cu ajutorul vaporilor în căile respiratoare. 

Technica vaporizării: · bblnavul îşi pune . pe piept o cârpă 
impermeabilă şi stă cam la 20 cm. de pâlnia inhalatorului. In· 
halaţia ţine 5-10 minute, şi se repetă de 2 ori pe zi .• ÎQ reci· 
pientul de sticlă punem me· 
dicamente diferite după ma· 
ladia, pe care voim s 'o vin· 
decăm. 

Cura de inhalaţie nu poa· 
te înlocui nici odată apli· 
carea locală directă a me· 
di camentului, ci constituie 
numai un adju vant preţios 
în terapia căilor respira· 
toare superioare. Inhalaţia 

însă are un mare avantaj, 
că poate fi aplicată de bol· 
nav, fără intervenţia me· 
diCLdui 

Inhalaţia rece sau 
pulverizarea. 

Putem introduce meclica· · 
mente în căile respiratoare fig. 367 · 

. lnhalafia rece (pulverizarea)_ . 
şi cu aJutorul unui pulve-

_, 
1 

rizator (v . . fig. 367). Aerul comprimat în balon pulverizează so· 
Juţia uleioasă şi o aruncă in fosele nazale, unele ea se depune 
ca o rouă fină. Lichidul pulverizat pătrunde în toate colţurile 

nasului. Canula pulverizatorului se scoate şi se sterilizează dup~ 
fiecare bolnav . . 

Se utilizează adesea soluţii uleioase cu menthol sau go· 
menol IOjo. Pulverizarea se repet~ de dou~ ori pe zi şi d~ 
rezultate frumoase la coriza acută si subacută. In caz de ozenă 
este indicat iod (2: so gr. uleu d; vaselin~) pentru a excita 
mucoasa nazală, a stimula secreţia glandelor şi a facilita expui· 
zarea crustelor. 

Cu ajutorul pulverizatorului putem proiecta topice nu numat 
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în nas, ci şi în epifaringe şi in laringe. Sunt pulverizatoare, 
Ia cari putem aplica 3 canule diferite: una dreaptă pentru nas, 
a doua încovoiată în sus pentru epifaringe şi a treia canulă 
recurbată în jos pentru laringe. 

Pulverizatorul se poate încredinţa bolnavului tocmai aşa 
ca şi inhalatorul lui Siegle. Pulverizarea se repetă de câteva 

. . 
on pe ZI. 

Aplicarea pomadei în nas. 

În terapia maladiilor nasale pomada are un mare rol· 
Efectul pomadei· este miraculos la o maladie destul de frec-

Fig. 368. 
Explorarea nărilor. 

ventă a nasului, foliculita nărilor. Această 
boală se manifestă pe faţa externă a 
nasului prin o roşaţă şi o tumefiere a 
pielei. Pe faţa internă a aripelor nasului 
observăm o pustulă sau o crustă cu pu­
roi, din care se ridică un perişor. Pen­
tru explorarea nărilor nu avem nevoe 
de nici un instrument; la lumina zilei 
vedem o mare parte a nărilor. Pentru 
a examina şi partea superioară a nărilor 
plecăm înapoi capul bolnavului şi ridi­
căm cu degetul mare vârful nasului (v. 
fig. 368). Fiecare medic practician poate 
deci să constate uşor prezenţa unei fo­
Iiculite nasale. Tratamentul este foarte 
simplu: luăm un tampon de mărimea 

degetului cel mic şi il învelim· cu po­
madă. Acest tampon se introduce în o nare, în care rămâne o 
noapte întrea.g·O.. În noaptea următoare se pune un tampon aco­
perit cu pomadă în cealaltă nară. In modul acesta rămâne tot­
deauna o nară liberă pentru respira~ie. Pomada de nas cea mai 
uzitată conţine rOfo precipitat galben de mercur. S e poate aplica 
şi pomadă cu ichthyol sau zinc. Pentru a obţine vindecarea, 
trebuie să procedăm in modul amintit, lăsând pomada pe pielea 
nărilor o noapte întreagă. O simplă frecare a pielii cu pomadă 
e insufiicientă. 

Unii autori recomandă pomadă şi contra rinitelor acute 
ŞI cromce. Administrarea pomadei se ordonă în modul următor: 
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Să se pună dimineaţa şi seara in ambele nări o părticică cât 
un bob de linte cu mânerul unei linguriţe. Comprimând nara 
opusă să se aspire pomada în nas. 

Soarta acestei pomacle este foarte problematică. Pomada 
de consistenţă ob~inuită rămâne lipită de pielea nărilor. o pomadă 
de tot moale pătrunde în fosa nasală, dacă bolnavul î-şi pleacă 

capul înapoi, sau stă în decubit clorsal, pană ce pomada se 
to-peşte şi se întinde pe mucoasă. Pomada aspirată ajunge de· 
regulă numai in zona inferioară a foselor nasale. Uneori pomada 
alunecă în faringe şi bolnavul o scuipă imediat. Din cauza 
acestor inconveniente nu se prea uzitează pomada de nas sub 
forma aceasta, adecă fără ele tam~oane. 

·1 

Prof. Dr. l. Iacobo viei : Propedeutica Chirurgicală. 47 
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PARTEA VII. 

NOŢIUNI ELEMENTARE DE STOMATOLOGIE. 

Igiena gurei. 

Curăţirea dinţilor, îndepărtarea depozitelor 
şi resturilor alimentare. 

Cercetările bacteriologice au dovedit, că numeroase afec­
ţiuni şi infecţiun i generale îşi au originea în cavitatea bucală. 

Îngrijirea gurei este deci o chestiune, care interesează nu 
numai specialistul, ci pe fie care medic practician . · 

Rolul medicului constă in a ela indicaţii asupra fc !ului cum 
trebue să fie executată această îngrijire şi curăţire a g uru 111 

mod s istematic, iar pe ele al tă parte să înde părteze cauzele, 
can ar provoca aceste complicaţii. 

Din partea pacientului îngrij irea gurei constă in: 
r. Curăţirea dinţilor (cu perie, praf, săpun şi scobitoare) . 
2. Clătirea gurei. • 
Curăţirea dinţilor se fa ce prin acţiunea mecanică, cu aju · 

torul periei ele dinţi şi scobitoare ş i prin acţiunea chimică a 
diferitelor prafuri, săpunuri , paste . 

Se recomandă. pen"atul dinfilor de z·ori pe zi, dimineaţa 
şi seara. Ultima este mai importan tă, deoarece când bolnavul 
doarme, curăţirea naturală a gurii nu se face şi resturile de 
alimente aglor-r1~rate au timp sa fermenteze. 

P eria ele dinţi ce o folosim să nu fie, nici prea aspră nici 
prea moale. Ea trebue să mai fie în raport cu densitatea dinţi­
lor. Când smalţul e tare, folosim perie mai aspră, iar când e 
poros, mai moale. 

Cu peria umedă muiată în praf de săpun sau pastă, întâiu 
periem faţa triturantă în senz orizontal, apoi trecem la feţele 
antero-posterioare periindu-le în sens vertical, adecă paralel cu 
axa dintelui, începând dela marginea gingiei în spre coroană, ş i 
nu orizontal cum se obicinueşte. Prin frecare orizontală intro­
ducem alimentele în spaţiiie interclen tare. 
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Deodată cu dinţii periem şi gingia ŞI prm asta îi facem 
totodată şi un masaj. 

După întrebuinţare spălăm peria, o uscăm ŞI o păstrăm 
într'un tub de <'sticlă închis, iţ1 care punem câteva pastile de 
trioxymethilen. 

2. Clătirea gurei se face cu scopul de a îndepărta restu­
rile alimentare ridicate cu peria şi pentru a lupta contra infec­
ţiei microbiene. P entru primul scop folosim elixiruri, iar pentru 
cel de al doilea antiseptice. Elixirul care contine acizi nu este bun. 

Ca apă de gură sunt foarte bune cete alcoolice cari ·sunt 
ş i anti septice totodată. Chiar şi alcoolul curat rs-zo picături la 
un pahar cu apă; sau alcool·thymol r Ofo, ori roo gr. alcool şi 
r gr. de uleu el e mentă; sau chiar o picătură de uleu de roză. 

Roze recomandă foarte mult soluţia de clorură de sodiu 
o·6-o'70fo· 

Apa caldă curăţă foarte bine, aceasta însă I).U contra-indică 
fo losirea apei reci. 

Ca antiseptic folosim apa oxigenată. 
Astfel îndepărtăm resturile alimentare şi depozitele den­

tare, împiedecând în parte formarea de tartru şi luptând contra 
microbi lor bucali. 

Pe l ângă toată curăţirea minuţioasă sunt anumite persoane 
a căror dinţi se acoperă cu un strat de substanţă, numit depo­
zit dentar şi tartru salivar sau serie, care nu se îndepărtează 

prin mijloacele sus amintite. 
La o dantură deasă resturile din spaţiile interdentare se 

îndepărtează greu cu peria. În cazul acesta folosim cu cea mai 
mare precauţie scobitoarea. Unii o recomandă să fie din pană 
ele gâscă, alţii din metal, . sau os de elefant. 

În nici un caz să nu fie ascuţită şi să nu fie din lemn 
care se rupe uşor, răJVânând între dinţi. Să o într~buinţăm cu cea 
mai mare precauţie să nu lezăm papila interdentară. Cel mai 
bun mijloc ar fi pentru feţele proximale întrebuinţarea firului 
de mătasă sau cauciuc care introdus să-1 ducem până la gingie 
fără a o leza. 

2. Pentru curătirea d1·ntilor ca miiloace folosim diferite 
.:li .!) ' 'J 

substanţe chimice cari pot fi prafuri, săpunuri, paste. 
Cele mai bune sunt prafurile neutre sau alcaline. Cele 

acide sunt contraindicate ŞI se folosesc numai în cazun ex­
cepţionale. 
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Mai bune sunt cele cari au ca bază carbonatul ele Mg. 

sau de Ca. exemplu: 

Rp. Calc. carbonicum 40 gr. 
Rhizo~11 Iriel. pulv, subtil. ro " 
OI. Menth. piperit. gtta X. 
Mf. exact. f. pulv. dentifriciu 

Fiindcă depozitele şi tartrul ne pot ela inconveniente foarte 
mari, de ex.· a trofia gingiei, gingivită marginală şi chiar pyprrhea 
alveolară, va trebui ca pacientul să se prezin te la medic ele 2 

ori pe an pentru a·i face o examinare şi să i se îndepărteze 
aceste formatiuni. 

Depozit,ele pot avea o culoare gri .. gălbui e s au chiar verzue. 
Depoziteie dentare albe de cons istenţ[t moale se îndepărtează 
foarte uşor, cele colorate se îndepărtează mai gret1, in special 
cele ve~zui. Pentru indepă rtarea acestora ne folosim de peria 
circulară, care o muiem int1·'o pastă făcută din Bimstein şi cretă 
cu apă. La cele verzui folosim tinctură ele iod, sau H202 roOfo, 
cu care ungem dintele şi apoi curăţim ca şi mai sus. Preiswerk 
foloseşte HCI 3% cu rezultate foarte bune. 

Tartru! poate fi salivar ş i serie. Cel s alivar are culoare 
galbenă deschisă, până la brună, cel serie are o culoare brună in· 
chisă sau neagră. Cu cât culoarea este mai închisă cu atât este tar· 
trul mai dens şi mai aderent. Uneori il găsim profund in sacul gin· 
gival, putând da mobilitatea ş i chiar pierderea dintelui. Poate ajunge 
dimensiuni relativ considerabile. Pentru îndepărtarea tartrului ne 
folosim de metode mecanice. Sunt diferite instrumente, de cari ne 
putem servi. Cu unele îl îndepărtăm, împingandu·l către vârf, iar 
cu altele îl îndepărtăm prin traqiune. Mai· bine este. să dis locăm 

gingia pe cât este posibil şi să prindem de marginea tartrului 
cu un instrument, ş i prin o mişcare brus~ă îl facem să sară . 

Prin împingere putem leza uşor gingia şi astfei bucăţile 
mici de tartru să între sub gingie, dând iritaţii. 

~ Tartru! de la nivelul caietului îl putem îndepărta cu peria . 
Indepărtăm atât buza cât şi limba., apoi cu un instrument foarte 
fin, în formă de secere, dislocăm tartru! ş i în partea proximală , 
unde acesta este foarte ascuns. Pentru părticelele mici folosim 
excavatoare turtite, cu care le extragem. După ce am înde­
părtat tartru! în modul acesta cu ajutorul periuţei de păr muiată 
in piatră ponce şi cretă cu apă, curăţim şi cele mai mici resturi. 
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Toate aceste intervenţii trebuesc făcute cu îndemânare şi cu 
·Cea mat mare precauţie, fără a leza gingia şi marginea smaltului. 

Extracţia dinţilor. 

Extracţie se numeşte scoaterea dinţilor. 
I. Extracţia este t'ndicată: 

r. Cand dinţii nu se mai pot trata. 
2. Când dintii sunt atât de mobili încât nu mai servesc nici 

la mastica~e, nici pentru fixarea podurilor (e~. pyorrhea alveolară 
sau atrofia alveolară). 

3· În periodontite, ct!.'nd acestea nu cedează la tratament. 
4· În pulpita molarului 3 superior, când e crescut în di· 

.rectie greşită. 
II. Contra-indicaţiz' pentru extracţt'i sunt: 

I. Hemofilia. 
2.Leucemia,( deasemenea putem avea hemoragii foarte grave). 
3· Unii recomandă în timpul graviditătii până în luna 3-a 

-Ş l după luna 8-a să evităm extractia. 
4· Tot astfel să se amane şi in timpul menstruaţiei. 
Extracţia. 

Rădăcina dintelui este aderentă de peretele alveolar printr'o 
membrană, numită periodont. În unele cazuri extractia se face 
uşor; în cele mai multe cazuri însă întâmpină dificultăţi prin 
.anomaliile de formă şi număr ale rădăcinilor. 

instrumentele : Pentru extractie ne folosim de diferite cleste . . 
.anatomice. După cum coroana dinţilor e intactă sau nu, vom 
.deosebi: 

1. cleşte pentru coroană şi 
2. cleşte pentru rădăcină. 
Cleştele este compus din trei părţi: ciocul, mânerul ŞI 

. articulaţia (punctul de unire a celor două mânere). 
Cleştele pentru dinţii cu coroană: 
a) Pentru maxilarul superior: pentru incisivii şi camnu 

superiori avem un singur cleşte care este drept, nu prezintă 
nici o curbură. Pentru premolari ciocul cleştelui are o mică 

· Curbură care formează cu mânerul un unghiu obtuz, avem unul 
pentru ambele păr~. 

Pentru molari avem 2 cleşte cari au aceiaşi curbură ca 
.şi ale premolarilor, însă ciocul. este mai lat şi în partea palati· 



nală au formă semilunară, iar cea bucală prezintă uw vârf la. 
inijloc. 

b) La maxilarul . inferior ne folosim de un singur cleşte 
până la molar ; pentru mol ar ambele ciocuri prezintă câte O· 

proiminenţă, corespunzătoare şanţului bucal şi lingual. 

Cleştele inferioa·re se deosebesc de · cele superioare prin 
aceea, că cio'cul formează cu mânerul o curbură dreptunghiulară. 

În general avem nevoe ele cinci cleş te şi anume : 3 pentru 
maxilarul superior, un cleşte pentru premolar, cu care se pot ex­
trage ~t incisiv ii, şi 2 pentru molar, drept şi stâng; 2 pentru 

Fig. 369. 

Fig. 370. - E levatoa1'e Bilaşw pentru rădăcini 
dentare îu maxilarul ilif. ' 

dinţii maxilarului inferior, un cleş te ele molar, şi unul de pre--
molar. 

Pentru extracţia rădăcil)ilo~· avem o serie întreagă de 
instrumente. Aşa sunt cleştele în formă de baionetă, elevatorul 
Thomson, Vajna, Lecluse. 

Pentru extracţia rădăcinilor Bilaşcu a construit elevatoare 
şi răzuşe fine, cu ajutorul cărora pătrundem cu usurintă între , , 
alveolă şi rădăcină. (Fig. 369 şi 370). 

Te.chnica extracţiei. 

În extracţie deosebim 5 timpi: 

I. Separarea părţilor moz· şi aplicarea cleştelor deschise · 
pe coroană sau rădăcină. 

2. Fz'xarea maxtlaruluz·. 



• 

3· lncărca_rea. 
4· Luxaţia. 
5. Extracţia . 
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. ~a maxilarul superior operatorul ~tă la partea dreaptă ŞI 
în faţa bolnavului pentru toţi dinţii. 

Cu deg etul arătător şi policele mânei stângi îndepărtăm 
buza superioară de maxilar, aplicăm cleştele pe dinte. După 
aplicarea cleştelor fix~'tm policele pe dinţii incisivi, iar celelalte 
degete le aplicăm pe regiunea frontală, în partea opusă de 
unde extragem. 

La dinţii cu o singură rădăcină facem mişcări rotatorii, la 
premolar şi molar, luxaţii . bucal-palatinale şi extragem în afară. 
La maxilarul inferior operatorul stă de partea in care operează. 
L a dreapta operatorul imbr~ţişează capul bolnavului; îndepărtează 
buza şi a plică cleştele; pol1cele îl pune pe faţa vestibulară a 
dinţilor, iar cu celelalte degete imobilizează maxilarul. Aici nu 
facem mişcări rotatorii, ci luxăm labio- sau buco-lingual. Extracţia 
o facem în afară şi nu în sus pentru a nu izbi cu cleştele dinţii 
supenon. 

După extracţie în alveolă se produce o sângerare paren­
chimatoasă, în urma leziunei vaselor sanghine ale gingiei şi ale 
periodontului . In cazuri normale hemoragia încetează foarte 
repede. Spălăturile cu multă apă trebuesc evitate pentrucă pot 
rei noi sângerarea. 

Pentru vindecarea cât mai rapidă, plaga trebue curăţită 

de eventualele eschile şi făcut raclajul eventualelor granuloame, 
imediat după extracţie. Rădăcinile fracturate trebuesc scoase cu 
orice preţ, fiindcă prea puţine sunt cazurile, când poate să 
rămână vre'un rest de rădăcină fără să dea complicaţii. 

Complicaţiile în timpul extracţiilor pot interesa: 

r. D i1ttele. 
2. M axilarul . 
3· Părţile moi. 

r. Dt'n partea dz'nteluz· putem avea: 
a) Fractura dintelui respectiv. 
b) Luxaţia dintelui vecin sau opus. 
a) Fractura dintelui este una din cele mai frecvente. 
Poate fi cauzată de creşterea nepotrivită, care nu cores-

punde colului dentar, sau luxaţia prea repede şi bruscă. Mai 
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poate fi cauzată de anomalii ale dinţilor, hipertrofia cimentului,. 
rădăcini aderente, sau rădăcini strâmbe. 

b) Luxaţia dintilor se face când cleştele nu este bine apli-
cate, sau nu extragem dintele în direcţia prescrisă. ·· 

2 .. Din partea maxilarului pot interesa: 1. Procesul alveolar 
în cazuri mai rare. 2. Corpul maxilarului . ;. Sinusul maxilar se 
poate deschide la nivelul premolarilor şi molarilor I, II supe­
riori în cazul când între rădăcină si sinus există numai o lamă ' . 
foarte subţire sau numai părţi moi. 

3· La părţile moi putem avea Ieziuni: a) ale gingiei, b) 
limbei, c) părţilor bucale. Cele mai frecvente sunt Ieziunile 
gmg1e1. 

Complicaţiile după extracţie. 

r. Hemoragiile. 
2. Pătrunderea dinţilor sau a părţilor de dinţi sub ţesutu­

rile moi, în sinusul maxilar , duetul n asal, esofag şi larin ge. 
3· Dureri după extracţii . 
r. H emoragiile se pot împiedeca prin tamponare, caute­

rizare sau prin introducerea de apă fierbinte in locul unde se 
produce hemoragia. 

Dacă prin aceste mijloace nu putem opri hemoragia r e­
curgem la termocauterizare şi în sfârşit la substanţe medicame n­
toase, cum · e soluţia de adrenalină. La hemofilici s'a întrebuinţat 
cu succes "coagulenul 11

, care s e găseşte în comerţ sub formă 
de pulbere. Înainte de a-l Î(itrebuinţa, facem · o soluţie sterilă şi 
cu aceasta tamponăm. 

"In Clinica stomatologică din Cluj se întrebuinţează uleu de­
terebentină pur, întrorlus de profesorul Bilaşcu, cu rezultate 

·foarte bune. · 
In cazurile grave v~m .recurge Ia transfuzia de sânge. 
2. DaLă dintele extras ajunge i~ esofag cazul nu e serios . . 

In căile aeriene se aplică tratamentul ca şi la pătrunderea altor 
corpi streini. 

3· Con.tra durerilor post-extr-acţionale se aplică iradieri cu 
lampa Solux, iar ca medicamente· administrăm Piramidon, Alonal 
sau Veramon. · 

Cari a denta~ă şi : complicaţiile sale. · 

Caria dentară este afecţiunea cea mai frecventă a dintilor. . 
Ea constă dintr'o distrugere progresivă a părţilor solide, ·cari.. 
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·constituesc dintele, şi duce la o pierdere de substanţă şi for· 
marea unei cavităţi, dând naştere la diferitele grade de carie 
şi diferite complicaţii. 

În earia dentară avem de-a face cu un proces localizat, 
-care în cele mai multe cazuri nu este in legătură cu alte afec­
ţiuni ale organismului. 

Ea nu are un caracter inflamator, ci o tendinţă destruc­
· tivă, care începe dela . smalţ şi prin care este favorizată invazia 
microbiană. 

În earia elen tară a ve~ disol va rea calci ului prin acizi şi 
-disolvarea părţilor albuminoase colagene prin fermentaţia mi-
-crobian ă. 

Acţiunea acizilor introduşi pe cale bucală este foarte 
redusă faţa de acei acizi proveniţi din fermentaţia substanţelor 
bidrocarbonate aflătoare în gură, sub formă de resturi alimen­
tare. Acestea resturi alimentare se depozitează in locurile de 
re tenţie , cum sunt spaţiile interdentare, fisurile de pe faţa tritu· 
rantă a dmţilor, la nivelul caietului dentar şi mai ales atunci, 
când igiena gurei este neglijată. . 

Dintre teoriile, cari ne explică formarea cariei dentare 
cea chimicu-parazitară pare a fi cea mai verosimilă. În baza 
.ace5tei teorii prin acţiunea acizilor, ţesuturile se decalcifiază ş~ 

datorită fermentaţiei microbiene se lichefiază colagenul şi se pro­
duce o inmuiere a tesutului dentar. , . . 

Caria dentară poate interesa smalţul sau dentina. Atunci, 
-când earia dentară a avansat până la pulpă, ne dă inflamaţia 
acesteia, afecţiunea cunoscută sub numirea de pulpită. 

Shnptome: 
Cât ti-t:np earia dentară . nu interesează pulpa, nu sunt 

simptome subiective. Atunci, când p.rocesul de distrugere se 
:apropie de pulpă, putem avea uneori dureri la iritaţiuni ter· 
mice, adecă la apa rece sau caldă. 

Când între pulpă si părţile ramolite există încă o lamă 

subţire, ·· putem avea o hiperemie a ţesutului pul par. Dacă acestei 
hiperemii îi se adaugă o infecţie, atunci vom avea abcesul pulpei. 

Simptomele la pulpitele purulente sunt: dureri intermi· 
·. tente· sau uneori chiar continue şi pulsaţii. Durerile au carac·. 
terul şi intensitatea acelora, cari le avem şi la un panariţiu. 

Un caracter al acestei afectiuni este şi acela, că lichidele 
-calde intensifică durerea, iar cele n!ci o calmează. 
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Pulpda subacută: aici avem dureri vagi, apar numai în 
urma iritaţiunilor, nici odată nu apar spontan. 

Pulpda acută totală: Procesul inflamator ·a cuprins atât 
partea coronară, cât şi părţile radiculare a pulpei. Atunci avem 
simptome alarmante, dureri fo arte violente, uneori sincopale. 
Intensitatea durerilor in stadiul aces ta al afecţiunei sunt atât 
de mari, încât cu drept cuvânt a fost numită "turbarea dinţi­
lor." Durerile vii iradiază spre dinţii vecini, spre maxi lar, 
spre ureche şi ochi, cuprinzând jumătatea întreagă a feţii . Ele· 
sunt asemănătoare unei adevărate nevralgii facial e. În pul· 
pita acută iradiantă pacientul nu poate localiza durerile. Fixarea 
diagnosticului e grea, atunci când avem mai mulţi dinţi cariaţi. 

La examinarea minuţioasă vom găsi pulpa liberă, de o 
culoare roşie intensă, dureri fJarte mari, cari se accentuiază la 
lichide reci. Dacă introducem un ac Miller, sau sond ă, atunci 
obţinem o picătură de sânge. În cazurile acestea extirparea 
pulpei este foarte dureroasă şi trebue să calmăm durerea. 

Aceasta se face în modul următor. După ce am îndepărtat 

resturile alimentare cu tampoane de vată sterilă, cu excavatoare 
îndepărtăm tot ţesutul ramolit, introducem un tampon mic, in­
bibat cu acid fenic concentrat care se lasă să acţioneze timp de 
24h, după acest timp introducem un alt tampon de vată cu· 
puţină pastă de acid arsenios. Acesta se lasă cel mult 48". 
Atât lăsarea timp mai indelungat, cât şi scurgerea arsenicului 
din cavitate produce un efect dezastruos asupra ţesuturilor peri· 
dentare, deci la întrebuintarea lui trebue să fim cu cea mat. 
mare precauţiune . 

. Tratam_entul pe _mai departe priveşte mai mult pe medicul1 
specialist. 

Extirparea pulpei, amputaţia ei, capişonarea, sunt meto· · 
deie cari se folosesc. 

Noi facem extirparea pulpei, după care sterilizăm canalele · 
cu Eugenol, Tricresol-Formalină r: 2, timp de 3-4 şedinţe, ob­
turăm canalui · cu o pastă (Oxyd de Zinc, Parafină, Tyrnol şi 
Tricresol). 

Plombă provizorie (8 zile), după care urmează plomba 
definitivă. 

Pulpz·ta cronică: dureri vagi şi numai la iritaţii. 
Pulpită gangrcnoasă: n'avem dureri, numa1 un miros. 

penetrant caracteristic. 
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Tratament: În earia smaltului dentinei precum si in hipe· 
~ ' ' ~ 

remia pulpei se face tratam=nt conservativ. După curăţirea cavi· 
Uiţii, desinfectăm şi facem obturaţia cu material, care este rău 

·conducător de căldură. 
În pulpita purulentă îndepărtăm resturile de alimente şi 

lamelele dentinei cu ajutorui unui tampon de vată sterilă si cu 
·escavatoare, după care cu un nervextractor deschidem abc,esul. 
Această operaţie ne dă întotdeauna un rezultat miraculos, dure· 
riie încetează imediat, după evacuarea puroiului. 'Introducerea 
pastei arsenicale fără a deschide abcesul, ne dă dureri din cele 
mai grozave, fără a putea ajunge la devitalizarea pulpei. 

Periodontita. 

InAamatia periodontului o numim peri odontită. 
Etz'o!ogia: Periodontita poate fi de origine: 

r. infecţioasă, 
2. traumatică, 

3· medicamentoasă. 

r. Periodontita infecţioasă este cauzată de microb 
patogeni cari pâtrund prin orificiul apical. 

Ea poate fi urmarea unei gangrene sau pulpite cronice 
Uneori infecţia trece prin orificiul apical, chiar în cursul tra· 
·tamentului. 

2. Periodontita traumatică apare în urma traumatis­
melor. Ex.: scobitoare ruptă; presiune mai mare in.timpul mas­
ticaţiei, plombe proeminente; sau obturaţia canalelor cu mate· 
.rial ce trece prin orificiul apical. 

3· Periodontita.· medicamentoasă este produsă mai frec·. 
vent de acidul arsenios, când îl lăsăm în dinte mai mult 
-de 48 ore, la sterilizarea canalelor cu tricresol - formalină. 

Simptome: Subiectiv bolnavul simţeşte o alungire a din· 
te lui, din care cauză masticaţia uneori este imposibilă; dureri 
,pulsati ve cari se accentuiază la căldură şi la percuţia dintelui .. 

Obiectiv: Mobilitatea dintelui în direcţia buco-Iinguală sau 
palatinală, cât şi în direcţia meso·distală. Uneori twnefierea ~esu· 
:turilor moi ale feţei, regiunei gâtului, maxilarului inferior, sau 
planşeului bucal. Alteori fistule la nivelul dintelui sau fistule 
-cutanate. 

Diagnosticul: îl facem pe baza simptomelor subiective Şl 
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obiective. În camera pulpei şi în rădăcină în cele ~1a1 multe· 
cazuri avem numai resturi de pulpă, cu un miros fettcL 

Tratamentul periodontitei: Curăţirea canalelor, drenarea. 
prin foramenul apical, desinfectarea canalelor cu e~~e1~ol. D~pă 
dispariţia simptomelor, aplicăm plombă de rădăc.m~ Ş~ prov~zo­
rie, iar mai de multe ori in periodontita traumatiC~ ~~ ~edtca-­
mentoasă tratament cauza!. Dacă nu avem nici o mtaţie, ob --
turăm definitiv. 

Complicaţiile periodontitei. 

I. Pot interesa dintele şi în special rădăcina dând : 

1. Culoarea rădăcinei (roz intens, în caz de supura:-
ţie alb). 

2. Necroza cimentului. 

3· Hipo- şi hiperplazia cimentului. 

4· Formarea de tartru şi 

5· Granulom. 

IL Complicaţiile cari interesează părţile mo1 sunt : 

I ~ Parulis, 
2. Osteomielita, 

3· Flegmon, 

4· Septicopiemia, 

5· Fist:Ulele dentare şi cutanate. 

r. Parulz'su~ este colecţia de puroi circumscrisă, acope-­
rită. de. periost şi mucoasă, sau numai mucoasă, care dă o ede- ­
maţiere a ţesuturilor moi ale feţei. Când puroiul bombează pe­
riostul, pacientul are dureri grozave, cari uneori ţin una sau . 
mai multe _ zile, până când puroiul perforează periostlll în­
tins. Când perforarea s'a făcut, abcesul s"ubperiostal devine sub­
gingival, durerile înceteazt şi parulisul este fluctuent. Parulidele­
acute nu perforează cutanat. Ele sau se resorb dela sine, sau. 
perforează în cavitatea bucală. 

2. Osteomielita: este o complicaţie foarte gravă. Prin· 
abcesele multiple şi fistule ·duce la ·necrozarea părţilor dirv 
maxilar. Dacă nu se îndepărtează dintele, putem avea septi-­
cemie şi moarte. 
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3· Flegmonul: este foarte rar. Afecţiunea evoluează 
rapid şi dacă puroiul nu se evacuează spontan sau pnn mcizie 
în câteva zile, bolnavul sucombă in septicemie. Flegmoanele 
ele origină dentară pot fi : 

Flegmoane 

11 

11 

retro-maxilare, 

pterigo~pabtinale, 

ale planşeului bucal. 

4· Sept-icopt.e111-t"a. Din focarul initial, bacteriile ajung în 
circulaţie, dând abcese în diferite părţi ale organismului. Sunt 
frecvente localizările in creer. Flegmonul perimaxilar sau tume­
fi erea ţesuturilor, acompaniate de frison, denotă o septicopie· 
mie. În acest caz bolnavul este apatic, inapetent, cu stare de 
so mno!enţă. Febra remitentă, pulsul devine tot mai rar, delir, 
uneori vărsături şi ca termen final moartea. · 

5· Ft"stulele: Sunt urmarea unei periodontite. care nu a 
fost tratată sau tratată cu mijloace nepotrivite. 

a) Fz'stulele gz.ngl·vafe : pot fi vestibulare, palatinale sau 
linguale, au în totdeauna un siDgur orificiu. Nu prezintă nici 
un simptom deosebit. Sunt situate în apropierea ctintelui bolnav. 

b) Fl.stulele cutanate: pot fi simple şi multiple. Orificiul este în­
fundat, pielea este roşie. În maxilarul inferior pot fi localizate în 
regiunea mentonieră, sub· hioidiană, în unghiul maYilarului şi în re­
giunea cervicală. În maxilarul superior rareori sunt cutanate, 
ele se deschid pe faţa palatinală şi în regmnea vestibulară. 

Tratament: 

ln pantlis, dacă nu cedează prin tratamentul rădăcinei, 
facem incizie profundă. Cataplasme cu făină de in, contra 
edemului. Tot la 2 ore administrăm aspirină o·so gr. sau 
chloralhydrat. Veronalul dă rezultate bune (morfină în mc1 un 
caz!) Comprese reci, spălături. ale gurii. 

ln flegmon extracţia dintelui, spălături ŞI intervenţie 
chirurgicală. 
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ln fist~tle dentare, apiectomie sau extracţia dintelui. 
Fz'stulele cutanate se vindecă cu sigurantă după extractia 

dintelui. 
ln septz'cemt't·, piemii, osteomielite tratamentul obicinuit al 

septicemiilor, făcut cu toată rapiditatea şi persistenta. 



Doctor UNGUREANU VALERIU Preparator Clinica Chirurgicală din Cluj 

PAR T EA VIII. 

S t a ti s t i c ă c h i r u r g i c a 1 ă. 

T ablou statistic general de operaţiunile executate 
în Clinica Chirurgicală din Cluj de la 15 Octombrie 1919 

până la 1 lanuarie 1927. 

Diagnostic 

turi complicate 
ltei craniene . 

Frac 
bo 

Plăg 
.. 

craniene prin 1 

foc 
ori cerebrale . 

ale 

armă 

de 
Turn 
Corp 
Abce 
Hidr 
Epil 
Epil 
Emp 

strein intracerebelos 
se cerebra le 
ocefalie 
epsie Jac.ksoniană . 
epsie e.;;entia l ă . . 
ieme sau S inusite 

oidite Mast 
Mast 
O ti te 
Defe 

oidite complicate . 
medii supurate . . 

cte sau cicatrice vi· 
ase ale craniului 
cte craniene cu epi· 
s1e Jacksoniană con· 
utivâ 

oi o 
Defe 

lep 
sec 

T um 
Turn 

afe 

oră hipofizară . . . 

Tum 
in! 

ori benigne sau alte 
ctiuni a le max. inf. 
ori maligne a le max. 

Chis 
ru 

te osoase ale maxi la· 
lui inferior 

1. CAP. 

Operaţie 

Trepanaţie . 

Trepanatie . 
Craniectomii ~ 

Craniectomie. Extractie 
Craniectomii .. . . ' . 
Craniectomie 
Craniectomie 
Drenaj suboccipital . 
Trepanatiuni ale sinu· 

surilor' fetei . . . . 
Trepanatii '. . . . 
Evidări, 'craniectomii 
Paracenteză 

Cranioplastii 

Cranioplastii . . . . 
endonasală Trepanaţie 

Rezecţii de maxilar 

Rezecţi i de maxilar 

Extirpare . 

-~ Rezultatul c: _ 
o ·~ 

1 1 

Obser· ~ :::1 
-ci - s <i ~ 

va ţii :::1 c: c E 
.. 

·." > o 
z-;; < ~ 

63 37 8 18 

8 5 1 2 
7 1 3 3 
1 1 - -
4 - 1 3 
1 - 1 -
3 1 _:1 -
2 - 2 

6 5 - 1 
48 37 5 6 

6 3 - 3 
3 2 1 -

2 2 - -

2 21 - -
1 - - 1 

4 3 - 1 

8 7 1 -

2 2 - -



Diagnostic 

Tumori ale oaselor feţei 

Tumori benigne al.e feţei, 
gurei sau capulu1 . . . 

Tumori ale glandei paro· 
tid1ene sau submaxilare . 

Tumoare a spatiului ma· 
xilo·faringian • . . . . 

Epitelioame ale buzelor, 
fetei, nasului, pleoapei, 
limbei, amigdalei etc. 

Sarcom al craniului 
Tumori maligne ale glob. 

ocular 
Fibro·miom allimbei 

Fracturi ale maxilarului 
inferior 

Osteomielite ale oaselor 
fetei . . . 

Buze de epure 
Fisuri palatine sau gură 

de lup 
Defecte de cicatrizare post· 1 

operatorii . 
Defect al maxilar. inf. 

postoperator . 

Defecte ale nasului 

Defecte sau cicatrice ale 
fetei . 

Polipi nasali 
V egetatii adenoide . 
Hipertrofia cornetelor 
Devia~iuni ale septului nasal 
Atrezia conduct. auditiv 
Calcul al duetului Stenon 
Obstrucţia canalului Ste· 

non 
Tulburări mintale la se· 

nili 
Nevralgia trigemenului 
Nevralgia trigemenului 

Corpi streini ai feţei si 
capului . • 

Aderenta frenulului lingual 
Plagi tăiate sau contuze 

ale capului 
Adenite bacilare . 
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Operaţie 

Extirpări sau alte m· 
tervenţii 

Extirpare 

Extirpa re 

Extirpare 

Extirpare. Plastie 
Extirpare 

Eviscerati a orbitei 
AmputaÎie partială a 

limbei' . 

Osteosinteză 

Sequestrotomie 
Cheiloplastie 

Uranoplastie 

Plastie 

Transplant de cartila· 
giu costa! 

~~ Rezultatul 

o·:: 1 1 ~~ ; ~ ~ 

9 7 

338 336 

9 9 

1 1 

355 315 
2 2 

2 2 

1 1 

3 3 

32 27 
54 53 

20 9 

49 11 40 

1 1 

1 

2 

35 

1 

5 

1 

Plastii ale nasului pen· 11 

tru diferite defecte . 13 3 _l 
Plastii ale fetei pentru 
defecte sau cicatrice . 

Extirpare 
Adenotomie 
Mucotomie 
Rezecţia septului 
Refacerea conductului 
Extracţie 

Puncţie 

Operatia Steinnach . 
Nevrectomie . . . . 
Inje~ţii cu alcool in gan· 

ghonul lui Gasser . 

Extractii 
Incizie' 

Suturi 
Evidare 

23 22 
50 f10 
45 45 
10 10 
n 5 
1 1 
1 1 

4 4 

2 1 
1 1 

5 2 

22 22 
12 12 

272 272 
4 4 

1 

1 

3 

Obser­
Vaţii 
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a ; Rezultatul 
Diagnostic Operaţie ~ ~ IF=~i==~~~~ Obaer-

;; ~ "'g ~ ~ vaţii 
z.; :; ~ ~ 

---~--------~r-----------~~~~~~---1 
Carii d,entare 
Flegmoane 
Abcese 
Furuncule 
Carbuncule 

1 Extractii. 164 ! 1641 -
Incizie' 132 132

1 
Incizie 189 1891 
Incizie 169 169 
Incizie 28 28. 

Total 2199 20581 94 4 7 

Luxatii ale maxilarului 
i'nferior Reducere 

· Fracturi ale maxilarului 
inf. Proteză 

Guse 
GuŞe Basedow 

Chis t hidatic tiroidian 
T iroidite supurate 
Cancer tiroidian 
Demenţă precoce 

T etanie 

Maladia lui Parkinson 

Epile psie . 

Angină de piept . 

Astm 

Canrer laringian . . . . 
Tumori malignealegâtului 
Tumoră a glandei caroti· 

diene . . . . . 
Tumori benigne ale gâtului 
Papilom laringian . . . 
Stenoze laringiene . . . 
Edem laringian . 
Plagi tăiate ale tracheei 
Plagi tăiate sau prin armă 

de foc ale gâtului . 
Corpi streini ai tracheei 
Cor pi streini cervicali . 
Torticolis 

II. GAT. 

Strumectomii 
R ezc:ctie sau ligaturi 

vasc'ulare 
Extirpare 
Incizie 
Extirpare 
Hem i tireodotomie drea· 

pta sr grefă tireoid. 
intra-'abdominalla alt 
dement 

Transplant de parati· 
roida in splină si pro· 

1 

peritoneal . '. . . 
Si'mpatectomie cervi­

cală . 
. Simpatectomie cervi· 

cala 
Simpatectomie cervi­

cală 
Vagotomie} simpatecto· 

mie cervicalâ 
Laringectomie totală 
Extirpare .. 

Extirpa re 
Extirpare 
Extirpare 
Tracheotomii . 
Tracheotomie . 
Sutură 

Sutură 
Extract!e 
Extractie 
Rezectfa m uschiului 

sterr10·cleido~mastoi· 
dia,n • • 

Prof. Dr. I. lacobo\·ici: Propedeutica ChirllrKicalil. 

24 

7 

273 

14 
2 
7 
1 

1 

11 
21 
2 

1 71 

or i 
2 1 

29 : 
3! 
4 1 

! 
1 

24 1 
81 
71 

'21 
1 

24 

7 

260 

12 
2 
6 

1 

] 

1 

3 

4~1 
] 

1 

24 
5 
7 

2 

6 

1 

~1 

1 

2 
] 

3 

2 

24 
2 
1 

1 

7 

2 

1 

1 
1 

1 

4 
1 
2 

2 

48 



Diagnostic 

Cicatrice cervicale 
Hipertrofia amigdalelor 
Actinomicoza gâ tului 
Adenite cervica le 
Flegmoane 
Abcese 
Furunculi 
Carbunculi 

Empieme hemitoracale 

Empieme tbc. hemitoraca le 

Tuberculoză pulmonară 

Tuberculoză pulmonară 

Sughit rebel pos top. 
Emfizem toracal -. . 
Fis tule toracale 

Bronşectazia lob. inf. drept 
Gangrenă pulmonară . . 

Cancer pulmonar 
Chist hidatic pulmonar 
Simfiză pericardică ext. 
Epiteliom al mamelei . 

Sarcom al mamelei 
Adenofibrom al mamelei 
Baciloza mamelei 
Corpi streini ai tracheei 
Corpi streini ai bronchiilor 

Corp strein intrapulmonar 
Corp strein in pericard . 

Corpi streini toracali 
Corp strein al esofagului 

Corp strein al esofagului 

Plaga. prin armă de foc 
a toracelui cu flegmon 
gaz os 
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Operaţie 

Extirpări 
Amigdalectomie. 
Incizie 
Incizie 
Incizie 
Incizie 
Inc1zie 

-;;.§ Rezultatul 

-" o·i:m 
~~ ~ 1 

9 8 
42 42 

1 -
80 80 
72 65 
39 37 

201 201 
22 22 

1 

5 
2 

2 

Incizie 
~T~o~ra~l~~. +.~~ -91-67., ,-83-4~~ -5-8rl -2-4

11 

111. TOR ACE. 

Costotomie. Pleurotomie. 
Dren aj . . . . . 

Toracoplastii extrapleu· 
r ale paravertebrale . 

T oracopl. extrapl. para­
vertebr. cu frenicoto· 
mie în 3 timp . . 

Frenicotomie prin exe· 
.reza. . 

Frenicotomie cu exereza 
Operatia lu i Freund . 
Toracoplastie Schede 

sau debridare 
Costotomie. Pleurorafie 
T oracotomie. Pleurofre· 

notomie Drenaj .· 
T oracotomie Extirpare 
T oracotomie Extirpare 
Cardioliză Brauer 
Amputatia mamelei sau 

extirpârea tumorei . 
Amputatia mamelei . 
Amputatie sau extirpare 
Amputatia mamelei 
Extractie . . . . . 
Tracheotomie. Extractie 

prin bronchoscopie inf. 
T oracotom ie. Extractie 
Pericardotomie expio-

ratoare 
E xtractie 
Extrac~ie 

Esofagotomie ext. stgă. 
Extracţie . . . . ., 

Incizie Debridare Dre· 
naj 

97 

4 

6 
] 

1 

16 
1 

1 
2 
5 
2 

76 
2 
9 
3 
1 

1 
3 

1 
21 

2 

1 

52 

2 

2 

3 

1 

10 
1 

4 

70 
2 
9 
2 
1 

3 

21 
2 

1 

1 

29 

1 

3 

1 

2 

4 

1 

1 

16 

1 

1 

1 

1 

1 
1 
1 

2 

1 

Obser­
vaţii 



Diagnostic 

Stenoză obliterantă a eso­
fagului . 

Stenoză esofagiană urmată 
de spasm al cardiei 

Stenoză esofagiană . 
Luxatie acromio clavicu­

l ară . 

Frar.tura claviculei . . . 
Fractura · s pinei omopla-

tului . . . 
Osteomielită costală 

Tumori benigne ale tora­
celui . . . . 

T umori maligne a le tora-
celui . . . 

Plăgi tă i ate ale toracelui 
Plagă împunsă pleuropul-
monară . 

Plăgi atone toracale . . 
Cicatrice vicioase toracale 
Mas tite . . . . . 
Adenite axilare s trumoase 
Abcese sau flegmo:me axi· 

Iare . . . . . . 
Abcese sau Flegmoane 
Furunculi . . . . . 
Carbuncului . . . . 
Defecte de cicatrizare pos-

toperat. 

Fracturi costale 

Ap~ndicită enterogenă 
<1l simplă . . . . . 
:; Apendicită toxică 
u 

Apendicită gangre-<1l 

2 noasă . 
·u Apendicită gangr. cu 
:.a peritonită loc. 

1:::; 
CIJ o. Apendicită 
~ 

gangr. cu 
peritonită gen. 

• 
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Operaţie 

Es<;>fagoplastie 
t1mp 

tn 4 

Laparatomie explorat. 
transdiafraam .. 

Gastrostomie 

Repunere pe cale sân­
gerândă . 

Osteosinteză 

Osteosinteză 
Rezectie costaU sau 

Raclaj . 

Extirpa re 

Extirpare . . . 
Suturi sau Debridări 

Costotomi-e. debridare 
Plastie Thiersch . 
Plastie Thiersch . 
Incizie 
Evidarea axilei 

Indzie 
Incizie 
Incizie 
Incizie 

-." .. _ 
~--o .. 
~" _,.. 
=:'~ z-;o 

2 

1 

19 

11 
17 

1 

J 1 

47 

10 
51 

1 
5 
4 

154 
12 

227 
89 
56 
26 

13 

Total . 111007 

Emplastru circular • ·li 38 

IV. A B D O M E N. 

585 Apendicectomie 
Apendicectomie 28 

Apendicectomie 161 

Apendicectomie sau 
117 Incizie . 

Apendicectomie sau 
Incizie 128 

Rezultatul 
._; 
c 

:> 

-

-

1 
15 

4.7 

7 
50 

5 
3 

150 
12 

227 
89 
56 
26 

10 

8941 

381 

585 
28 

159 

107 

100 

c:; 
E 
< 

] 

1 

10 

2 

2 

1 
4 

-.. o 
:;;; 

-

Obser-
va ţii 

11 

tii 

9 

1 

1 

1 

1 Car. 
dioto· 

mie ver-
ti~alll. 

74 39 

~ =1 c;l 

1 
:.a 

c:J 

21 E 

-~ 
10 ' 

..... 
<1l ... 
<1l 
o. 
o 

28 

!8• 



Diagnostic 

Apendicită cronică . 
Apendicită herniară. 

Abces apendicular 
Abces ln Douglas post·a­

pendicect. . • 
l.!lcer gastric, piloric sau 

duoden al 

Spasm piloric sau duo­
denal 

Perigastrită sau periduo· 
denită 

Ocluzie duodenală prin zrc. 
mezenteric 

Circulus viciosus post G. 
E. P. • 

Diverticul pe a lll·a por· 
tiune a duo-denului . . 

Ulcer gastric . . . · . . 
Ulcer dublu cu peritonită 

adezivă. . . . . . . 

Fibrom al pilorului . 
Linită plastică 
Epiteliom gastro piloric 

inoperabil 

Epiteliom gastric sau pi­
loric 

Ulcer gastric, piloric, duo· 
denal perforat 

Ulcer gastric, piloric, duo· 
denal perforat . 

Ulcer gastric, piloric ~au 
duodenal . . . . . . 

Diverticul duodenal . 
Fistulă gastrocolică . 
Circulus viciosus post G. 

E. P. 
Ulcer peptic perf. si ne­

perf. a gurei de anast o 

Linită plastică . . 
Epiteliom gastric sau pi­

loric . . . . . . 
PlagA prin armă de foc 

a stomacului . . . . 
Ruptura stomacului si fi­

catului . . . . . •. . 
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Operaţie 

Apendicectomie 
Apendicectomie. Cură 

radicală 
Incizie. 

Deschidere prin rect 

G. E. P. sau G. E. A. 
~i suturi 

G. E. P. 

G. E. P. sau La parato· 
m se expl. 

G. E. P. 

G. E. A. 

Înfundare G. E. P. 
Gastrostomie 

Laparatomie explora· 
1 toare 

G. E. P. 
G. E. P. -

Laparatomie explora­
toare 

G. E. P. SrtU G. E. A. 

Înfundarea perforatiei 
G. E. P. 

Rezecţie .. 

Rezectie 
Rezectie 
Rezec\ie 

Rezecţie 

Rezecţia gurei de anas­
tomoză Gastro enterost 

Rezecţie 

Rezecţie 

Sutură. 

Înfundarea bontului G. 
E. P. Sutura ficatului 

Rezultatul 

404 402 

6 
30 

18 

6 
27 

367 "345 

2 2 

12 8 

2 

3 

1 
1 

~ 1 

3 

19 

69 

38 

13 

110 
3 
2 

4 

3 
1 

40 

2 

1 

2 

3 

1 

1 
3 

21 

7 

89 
3 

4 

2 
1 

27 

2 

2 

16 

10 

3 

2 

3 

Obser­
vaţii 

Re z. 
cont ea ­

- ză lnat . 

22 

2 

3 

6 

17 

6 

21 

2 

1 

10 

ces np. 



Diagnostic 

Ocluzil intestinale 

Volvulus 

Invaginaţii intestinale 

S tenoze intestinale prin 
diferite cauze 

Perisigmoidi te, Peri tifl ite 
ş i Pericolite 

Constipatie dreaptă . . . 
Stază intestina l ă . Aderenti\ 
P erforatii intestinale tifice 
F1stule , stercorale 

Fistulă duodenal ă pos tre· 
zec~ie 

Fistulă duodenală postre· 
zectie . . . . . . . 

1 
Peritonită loca l ă postrezectie 
Peritoni tă postoperatorie •. 

Peritonită bacilară 

Peritonită posttific!l 

Tuberculoză intestinală 

Tumori b'!nigne intra·ab· . 
domin ale 

Tumori maligne intra-ab· 
dominale g eneralizate 

Pi<'lgi penetrante abdom i· 
nale, cu 1eziuni intestin. 

Traumatisme abdom inale 
cu rupturi intest. 

Plagi penetrante abdomi· 
nale fără !Pziuni -intest. 

Cholelitiaze . 

· Cholelitiaze complica te si 
diverse operatiuni pecaite 
biliare extenie pentru in· 
fl amatiuni sau calculi . 

Chist hidatic al ficatului . 
Tumori maligne ale fica· 

tu lui 
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Operaţie 

Operatiuni radicale sau 
paleative . . . . . 

Operatiuni radicale sau 
pal ei. ti ve . . . . . 

Desinvaginatii si deri· 
vatii intestinaie . . . 

Rezectii sau numai a nas· 
tom~ze intestinale 

Operatiuni radicale sau 
paleative . . . . . 

Rezectie si derivatie . 
Laparâtomie. Eliberare 
Suturâ intestinală 
Extirpare. Rezectie si 
anastomoză intestinaÎă 

Înfundara bon tu lui. A nas· 
tomoză term inolaterală 

Anus contra naturii 
G. E. A .. 
L aparatomie sau Ente· 

rostomie 
Laparatomie explora· 

toare 
Laparatomie expfora· 

toare 
Rezeqi~ inttstinală sau li 

numa1 anastomoză . 

Extirpare 

Extirpare sau derivaţie 
intestin ala 

Înfundarea perforatiei, 
sau rezeqie de intestin 

Înfundarea perforatiei, 
sau rezecţie de intest. 

Laparatomie Rezecţie 
de epiplon . 

Ch!lecistectomii ~i cho· 
lectstostomii Drenaj 

Extirpare şi drenaj · 

Lapara tom ie Exploa· 
toare 

1 

-;;..§ Rezultatul 
~ ·~ 11=;>...,=. =:/=< __ =. ::;:1 =_~ .. =li Ob1er· 
~ :,1 __ vaţli 

z-;; 

65 

32 

2 

·g 

7 
2 
4 

12 

13 

29 

1 

8 

5 

37 

21 

9 

13 

128 

22 

8 

47 

20 

1 

3 

5 
1 
4 
2 

9 

12 

5 

4 

6 

14 

2 

11 

99 

17 

18 

12 

1 

5 1 

13 

1 

3 

21 

10 

6 

2 
1 

8 

4 

4 

10 

7 

.7 

21 
1 

19 l 
1 
1 

5 

21 
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Diagnostic Operaţie 

-;; .2 Rezultatul 
o·a: Obser­

vaţii ~~ ~ ] 1 ~ 
-------------~------------~~--~~-7,---

Hepatite şi perihepatite Laparatomie explora· 
toare 7 4 1 2 

2 Rupturi ale ficatului prin 
contuzii forte . . 

Hepatoame multiple 

Ăbcese subhepatice . 
Abces al ficatului 

Abces subfrenic po!:>tlap. 

Abces subfrenic 

Chist hidatic al pancre­
asului 

Cancer al pancreasului . 

Pancreatite acute 

1 Ruptura splinei 
Chist hidatic al splinei . 
Sindromul lui Ban ti . 

Splenomegalie . 

Abces subsplenic postop .. 
Eventratie congenitală. . 
Diverse 'operaţiuni de cură 
radicală pentru hernii abd. 
simple si strangulate. -

Hernie 'diafragmatică 
strangulată 

Hematom retroperitoneal 
Tumori benigne ale peret. 

abd .... .. .. . 
Plăgi tăiate sau contuze 

ale peret. abd. . . . . 
Corpi streini ai peret. abd. 
Plăgi a tone ale peret. abd. 
Cicatrice vicioase ale peret. 

abd .. . .. ... . 
Abcese sau flegmoane ale 

peret. abd. 
Abcese reci in fosa iliacă 
dreaptă 

Furunculi 
Carbunculi 

Sutura ficatului 
Laparatomie explora· 

toare 
Deschidere prin incizie 
Deschidere 

Incizie 

Laparatomie transpleu­
rală costotomie 

Marsupializare 
Laparatomie explora­

toare 
Laparatomie sau alte 

interventii 
Splenectomie 
Splenectomie 
Splenectomie s:;u lap. 

expl. 
J Splenectomie sau lap. 

expl, 
ln.;izie . 
Splenectomie 

Cura radicală rezectii 

4 

1 
11 

1 

7 

3 

1 

2 

4 
9 
1 

3 

3 
1 
1 

2 

10 
1 

1 
1 

r eoperate rezul­
tatele trecute la 
prima ope ratie 

1 

1 

3 
7 
1 

2 

2 

2 

2 

1 
2 

1 

1 

int. etc. ' 1600 1548 47 

Cură radicală. Lapara· 
tomie 

Laparatomie expl. 

Extirpare 

Sutură . 
Extractie. . . . 
Plastie' Thiersch . 

Extirpare. Plastie 

Incizie 

1 1 
2 2 

19 19 

20 20 
1 1 
3 3 

11 11 

48 48 

4 3 
23 23 

Incizie 
Incizie 
Iscizie ·il 4

. 
4

1 

1 

Total 106 301 Cl-:<~or~· 
vperatt. 
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Diagnostic Operaţie 

- o Rezultatul 
-~ :;: /~====~~==~=====! ! 
~"' 1 Obser-
~ e ~ ] ~ vatii 
z~ r "' ;;::: 

V. AP. URO-GENITAL. {Bărbat.) 

1-Ii pertrofia prostatei 

Abces prosta tic 
Epiteliom prostatic 

Calculi vesicali 
Calcu li ure trali 
Calculi ureterali 
Calculi rena li 
R inichi mobil 
Hidronefroză 
Pionefroză 
Tumori rena le . 

Tuberculoză renală 

Ruptu ră total ă a rinichiului 

Plăgi impunse a rinichiului 
Nefrită 
Hematom parar~nal orga­

nizat. 
Abces pararenal 
Abces pararena l perforat 

în per itoneu 
Cis tite 

Anurie complectă. 
Ruptura vesicei urinare 

Tumori benigne ale vesicei 
urinare . 

Infiltratie de urină 
Epiteliom al vesicei urinare 

Corp strein al vesicei 

Epispadias cu extrofia ve­
sicei 

Flegmon perivesical 
Hidrocel . 
Hematocel 
VaricocP.l 
Chis t al cordonului 
Tuberculoză testiculară 
Cri ptorchi die 

Tumori benigne testiculare 
Tumori maligne testicul. 

Prostatectomie transve-
sicală 2 timpi • 

Incizie . 
Cistostomie sau alte in-

terventii . . . . . 
Cistostomie. Extractie . 
Uretrotomie. Extractie . 
Lombotomie. Extractie . 
Pielotomie ' 
Nefropexie 
Nefrotomie 
Nefrotomie 
Extirpare sau lomboto­

mie ex;:>l. 
1. Decapsulare. II. Nef­

rotomie. III. Nefrec­
tomie 

1. Sutură. IL Lomboto-
mie 

Sutura rinichiului 
De ca psularea rinichiului 

Decapsularea rinichiului 
Lombotomie. Drenaj 

L aparatomie. Drenaj 
Cistotomie sau termo-

cauterizare 
Decapsulare . . . 
Cistostomie. Drenarea , 

R etziusului 

Extirpare pe cale supra­
pub .. 

Cistostom ie perineală . 
Cistostomie sau cistec­

tomie suprapub. . . 
Cistostomie. Extraqie . 

Refacere prin diferite 
plastii 

Inci zi~ 
Cură radicala 
Cură radicala 
Cură radicala 
Cură radicală 
Castratic: . . 
Orchidopexie sau Cast· 

ratie 
Enucleeri 
Castra~ie. 

101 
12 

5 
59 
8 
1 

15 
15 

2 
' 15 

9 

21 

2 
1 
6 

1 
31 

1 

5 
1 

6 

8 
1 

3 
" 3 

3 
5 

113 
2 

26 
28 
138 

36 
13 
5 

82 
8 

52 
8 
1 

15 
15 

2 
15 

4 

13 

2 
1 
6 

1 
27 

4 

3 

7 

3 

3 
5 

113 
2 

7 
2 

4 
2 

3 

4 

1 

3 

26 . -
' 28 
38 

36 
13 
5 

12 
2 

1 
5 

2 

4 

4 

1 
1 

3 Sutura 
vesicei 

1 
1 



Diagnostic 

' Deferentită scleroasă bila· 
tera la 

Flegmoane testiculare 
Hipertrofia scrotului 
Gangrena scrotului 
Hemato1n scrotal postop. 
Plă·gi tăiate sau contuze 

ale scrot 
' ;'\bcese sau flegmoane scrot 
Elefantiază peno-scrotală. 
Epiteliom al penisului . 

Epiteliom al uretrei 

Gangrena penisului . 
Vegetatii peniene . 
Cicatrice vicioase ale pe-

nisului . 
Ulcer fagedenic cu distruc· 

tia pen!sului . . . . 
Hi'pospadias penian . 
Fimoză 
Parafimoză 
l::lalanită supurată 
Cooperită supurată 
Ruptura uretrei . 
Stricturi uretrale . 

Abces periuretral· 
Fistule uretrale, (peniană, 

fesieră etc.) . . . . . 

-Fistulă hipogastrică post· 
clstostomie . . . . . 
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Operaţie 

Fun~culo-epididimecto· 
m1e. 

Incizie sau castratie 
Reze~tie . • 
lnCJzii' largi 
Incizie . 

Sutură 
Incizii largi 
Extirpare . 
Emasculat ii s i Amputa· 

ţii parţia l e· . . . . . 
Epicis tostomie sau plas· 

tie 
Cistostomie. Plas ti e 
Extirpare 

Extirpare 

Amputatie . 
Uretropt'asti e 
Circumcizie 
Incizie 
Circumciz ie 
Incizie 
Perineotomi-:! 
Cistos tomie sau U re-

trotomie 
Incizie 

R ezectie sau Ure tro· 
plasi:ie 

<O.§ Rezultatul 
o·c 

-"' 1 1 ~~ ~ 1 ~ 

1 ] 
4 3 
1 1 
2 1 - 1 1 4 Reoperaţi 
5 5 

13 , 13 
1 1 

15 14 

2 
1 
5 5 

1 1 

1 1 
2 

G3 GO 
8 8 
1 1 
1 1 
7 7 

28 23 
8 7 

12 71 

1 

2 
1 

2 
3 

3 2 
1 

2 

Rezecţia fi s tule i (Plastii) 22 reoperati. 

Obser­
vatii 

Total · 11 783 11 6981 411 44ilt~~;1y 
VI. AP. URO-GENITAL. (Femee.) 

Fibrom uterin 
Chiste ovariene (simple si 

complicate) . . . . •. 
Cancer ovarian . 
Sarcom ovarian 
Tumoră anexială . 

Cancer uterin 

Prol-aps uterin . 

Histerectomie . 

Extirpa re 
Laparatomie expl. 
Extirpare . . . . . 
Histerectomie sau Ova· 

rectomie . . . 
I. Histerectomie. II. Ex· 

tirpări. III . Ligaturi · 
ale vaselor mari . . 

I. Histerectomie. II. His­
teropexie ~ 

29 

35 
3 
2 

5 

19 

21 

27 

30 

2 

5 

13 

21 

2 

4 

2 

5 
1 

2 



Diagnostic 

Sar cini extrauterine 
R etrovt:r«ieflexie uterină 
R upturi uterine 

U ter g ravid încarcerat. · 
An ur ie 

Partus ma turus . Basin ra ­
ch itic 

Sarcină la termen, ruptură 
uterin ă ş i i n testina lă 

Sarcină . Metrorag ie. Pla· 
cenţa praevia 

Molă h idaifor mâ degene· 
rată 

Sarcină in luna III-a 
Pel vi peri tonită 
Sal pingoovari tă 
P iosalpinx 
Piosalpinx perforat 
1-Iematosa lpinx. A trezie 

vaginală . . . 
H 1drosalpinx bi lateral . 
A bces ovarian 
Pseudohermafrodit isni gi-

nandroid 

A nus vu lvar congenital 

Os teoma lacie in fant i lă 

Cancer vesico·uretra l 

) 
Cancer al buzelor mari 

Elefantiaza labi ilor 
T u mora a mea tului uretral 
I ncon tin en ţă de urină p rin 

re laxarea sfincterului . 
Fistulă vesico·uterină 
T umori benigne a le vulvei 
Fi stulă vesico-vagi n a lă . 

Fisuri ana le . 
A bces in Douglas 
Bartolini tă 
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Operaţie 

Salpingoovarectomii . J 

Histeropex ie . . . 
I. Histerectomie. II. Li­

gatura hipogastricei 

Histeropex ie 

Sectio -Caesa ri ană 

Histerectomie s i rezec· 
tie de intestin 

H isterectomie 

H isterectom ie 
Avort medical 
.J. Colpotomie. II. Incizie 
La par atomie. Drenaj . Il 
La paratomie. Drenaj 
Salpingectomie. Drenaj 

H isterectomie tota 1 ă 
Sa lp ingectomie bil ateral ă 

j Mars upia lizare . . . 

Amputaţia clitori sului. 
Incizia comis. vulva re 

Transplantarea anusu­
lui . Per ineorafie 

A nexectomie dreaptă. 
Sterilizare stga . Tran­
splant. tireopar atireoi­
dian properitoneal. 

E picis tostomie. Extir · 
pare . . . . . . 

Extirparea tumorei si a 
gang lionilor inghinali 

Rezectia labiilor . 
Ex tiq)are 

Col porafie anterioară 
Cură radicală 
E xtirpare 
T a lie hipogastrică. De-

dublare. Sutură 
T ermocauterizare 
·Colpotbmie. Drenaj . 
Incizie 

Total 

24 
9 

3 

1 

1 

1 

1 

1 
1 
3 
7 
1 
8 

1 
1 
1 

1 

1 

1 

1 

1 
2 
1 

1 
] 

12 

2 
4 
6 
1 

Il 

Rezultatul 

21 
9 

3 

1 

1 

1 

1 

1 
] 

3 
o, 
1 
3 

1 
1 

1 
2 

1 
1 

12 

1 
4 
6 
1 

=' 
3 

2 

5 

~ 1 
] 

1 

1 

1 

1 

213 181 13 19 

Obser­
va!ii 
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Diagnostic Operaţie 

VII. PERINEU ŞI REG. ANALĂ. 

Hemoroizi 
Pro laps rectal . . . 
Tumori benigne ano·rectaie 
Tumori maligne alerectului 

Plagă perforată a rectului 
cu fistulă vesico·recta lă 

Ruptură perineală 
A trezie anală 

' Atrotia sfincterului cu ptoză 
uretral ă s i incontinentă 
de urin ă • ' 

Stenoză ano·recta lă 

Corpi streini rectali . 
1 Fisuri anale 

FistuiP. perianale . 
Abces sau flegmon per ianal 

Cură radi ca l ă . 
Cură radica l ă . 
Extirpare . . . . . 
Operaţiuni radicale sau 

pale"ative . 

Lapa ra tom ie. R efacer e 
P er i neora fi e 
R efacerea a nusulu i 

240 240 
10 9 
14 14 

11 8 

2 
6 
3 

5 
2 

P erineomiorafi e . 1 1 
O peratiuni r adica le sau 

pa leati ve . . . . . 3 3 
Extractie 1 1 
T ermocauterizare 16 16 
Deschideri s a u Debridări 36 25 

1 

2 
1 
1 

11 

3 

Deschideri ....:..........:..........:......~_;_-!:-....;6;...3-:.;--6-3-!---:---

·11406113871 161 3 T ota l 

VIH. COLOANA VERTEBRALA . 

Morbul lui P ott 
Atrofie si meningită cr . 
Fract. coloanei le vertebra le 

Paraplegie prin compresii 
medulare 

Tumori medulare 
Chiste arachnoide 
Meningocel sacrococcigian 

, Teratom coccigian . . . 
Spina bi.fida . . . 
Pers istenta alor două ver· 

tebre câudale .. . 
lV!eningita scicroasă cir­
cumscrisă. . . . 

Corp strein ln canalui me· 
dular 

Fistuie sacrococcigiene 

Osteomielita sacrului . . 
Cauzalgie a membrelor inf. 

Atetoză 
Maladia lui Little 

O peratia A lbee 
Lamine ctom ie . 
l. Laminectom ie 

. 11 15 
1 

II. T ra nsversecto mie 
/ 

Lafl'i nectomie . 
Laminectomie . 
Laminectomie . 

Extirparea sacului plas tie 
E x tirpare . . . . . 
Laminectomie . Extirpare 

:Rezecţie . 

Laminectomie . 

Laminecto mie. Extractie 
Debridări . T ermocau· 

terizare 
Raclaj 

6 

5 
3 
2 
1 
1 
2 

1 

1 

4 

5 
. 1 

Cordotomie anterolate­
raiă si si m patectomie 
periferic:a . . . . . 1 

61 
1 

2 

3 

1 
1 
] 

2 

1 

3 

2 
1 

9 

1 

1 
1 
1 

r eop erat 

3 

Operatia lui Foerster 1 - 1 

3 

1 
2 

1 

1 

Opera{ia lui Foerster 1 - 1 
--~~~~-~~~~~-1 

Obser­
vaţii 

50 24 18 
H- r caz 

81 reo-perat. 
Toa1 
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~~ Rezultatul 

Diagnostic Operaţie 
o ... 
~= 
- N "O 

""' u 
i-;: ;> 

IX. MEMBRUL SUPERIOR. 

Fracturi simple ş i compli· 
eate 1 Osteosinteză, osteotomii. 

R educeri, coaptări . 57 51 
Calus vicios 

Pseudoartroză 

A nchi loze articula re 
Luxatii vechi irreductibile 

Procese bacilare osoase 
Osteom it lite. Os teoartr ite 
Plăgi prin armă de foc 

si mple sau complicate 
S triviri a le diverselo r 

segmen te . 
Amputaţi i acc identale . 
Gangrene . 
Plăgi con tuze, tă i a te si mple 1 

sau com p lica te . 

Hemiplegie dreaptă cu con· 
tract. spasti că a mănei 

Poli· şi sindacti lie 

Corpi s treini 
Tumori benig ne 
Bont vicios 
Tum ori m al igne 
Cicat r ice vic ioase 
Defecte de cicatriza re 

p ostop .. 
Burs ite 
Fl egmuane simple ş i ga-

zoase 
A bcese 
Carbunculi 
Furunculi 
Pana ritii . 
P Hi5i ârse infectate . 

Os teoclazie. Osteos in· 
tezâ 

Osteosinteză sau trans­
plantări libere 

A rtroplas tii 
R educeri pe cale sân· 
gerândă 

Di verse operaţiuni 
Diverse opera~iuni 

Diverse op~raţiuni 

Amputaţie . . 
D iverse operatiuni 
Diverse operatiuni 

9 

8 
12 

19 
29 
45 

13 

9 

8 
10 

16 
26 
39 

11 

70 69 
80 79 
65 64 

:Civerse ope ratiuni. 
Suturi ' 

Operaţia lui Schloffer 
A mputa tia degetului 

406 406 

1 

supranumerar. Plastie 
Extractie 
E xtirpci. ri 
Corecturi. Tunelizări 
E xtirpari sau Amputatii 
Extirpări şi plastii . ' . 

Plastie 
E x tirpare 

7 
1b7 
163 

5 
9 

1 28 
1 

9 
5 

Incizie 154 
Incizie 329 

'Incizie 20 
Incizie . . . . . . 2-!5 
Incizie. rezecti, amputatie 1369 
Incizie . ~ . . . ' . 8 

7 
157 
163 

4 
8 

22 
1 

9 
5 

152 
329 

20 
245 

1369 
8 

X. MEMBRUL INFERIOR. 

Fracturi simple şi compli· 
eate 

Poliomielită epidemică cu 
paralizia membr. inf. dt. 

Osteosinteză. Osteotomii. 
Reduceri, coaptări 

Artrodeza genunchiul.dr. 2 

80 

2 

<1 

E 
< 1 

5 

2 

21 
3 
6 

1 

1 

1 

1 
1 
6 

6 

... 
o 

:;a 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

7 

3 

Ob~er• 

va ţii 
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Diagnostic Operaţie 
Obser­
vaţii 

~~ liiezultatul 

~~ ] 1 ~ 1 ~ ;i ;;; ;> < :;a 

! ----------------------~--------------------~--~------~--~~---

1 vi cioasă a bas inului . 
Deforma tie prin atitudine } 

Scolioza. Retractia semi· 
, membrancsulu1, semi· 

tendinosului si tendo· 
nului Achilian' . . . . 

Pa•·alizie infantilă . Con­
t• actură cu anc!,iloza 
gen. dr. 

P:1ralizie spastică infantil ă 
: Boala lui H eine·Medin 

Articulaţie balantă a picio· 
rulu i. Paralizie . 

Paraplegie spastica . 

1 
, Hemiplegie stgă dureroasă 

Genu valgum 
Ti bie recurbată. Picior va r. 

Genu valgum 

Femur drept recurbat . 

Picior strâmb 

1 Picior s trâmb paralitic 
' Luxatii vechi irreductibile 

Calus vicios 
P,;eudoartroză 
Exostoze . 

1 Anchiloze articulare 
Osteită fibrochistică sau 

1 chiste osoase 
, Hallux valgus . 
Miosită osifiantă tbc. a 

gambei 
Artrită tbc. 

Procese bacilare osoase 
' A rt1 ite supurate. Periartri te 
, Oesteomielite . . . . . 

Plăgi prin armă de foc 
simple sau complicate . 

Plăgi tăiate contuze, mus­
eate simple sau compli­
cate 

Striviri ale diferitelor seg-
mente . . 

Amputatii accidentale 
, Gangrene 

Tenotomia muşchilor 
r etracta ,i . 

T enotomii multiple. Re­
dresare 

Operaţi a lui Schlofl"er 
A rtrodezc tibio·ta t siene 

Dedublări de tendoane 
Sim(.-atectomie perife­
mora l ă 

Simpatec_tom ic.: pen fe­
moral ă. 

Os teotom ie M.tc.· Ewen 

Osteotomie cuneiformă 
Biesabky . 

Osteotom ie cuneiformă 

1 
supracondiilană 

I. T enoplast i"i. J l. Artro· 
deza. 111. Tarsectomii 

A rtrodeza 
Reducere pe cale sân· 
gerândă 

O:;teoclazie. Osteosinteză 
Osteosinteză 
Extirpăr i 
Anroplasti i 

Extirpă ri . Raclaj . . 
Rezeqic: cuneiforma 

Extirpare. Tenotomie . 
Artrol-'lastii. Amputatii . 

Tenotomii .. . ' . 
Diverse operatiuni 
Diverse operatiuni 
Diverse opera{iuni 

Diverse operaţiuni 

Diverse operaţiuni 

Amputaţie 

Diverse operatiuni 
Diverse opera{iuni • 

1 

3 
] 

1 

1 

1 
6 

1 

] 

72 

1 ~ 1 
24 
](J 

9 
26 

6 
3 

1 

42 
87 
31 

124 

22 

3 

5 

57 
4 

10 

2~/ 
9 

21 

4 
3 

1 

34 
7fi 
24 

111 

19 

158 156 

38 37 

24 
80 

18 
64 

1 

1 

1 _, 
14 

3 
2 

5 
10 
4 

10 

3 

7 

3 
2 
3 
3 

2 

1 

6 
9 



Diagnostic 

P oli şi sindactilie 

Corpi streini 
Varice ale membr. inf. 
Anevrism a rterial 
Elefantiaza gambei 

1 
Secti unea total ă a nerv. 

sc'ia tic 
T umori benigne 
Tumori m aligne 
Bont vicios 
\1al perforant a l plantei 

Paralizie genera l ă 

Fistule 
Ungh ie încarna tă 
Granulom 

Aden ite inghinale 
U !cere a tone sau varicoase 

Bursi te 
Defecte de cicatrizare 
Flegmoane 
Abcese 
Panarit ii . 
Carbu~cu li 
Fur uncu li 
Abces de fixat ie 
Lhe loide diverse 

- 76'5 

Operaţie 

Amputaţia degetului su-
pranumerar. Plastie. 

Extractie 
Ligaturii si rezectii . 
Ligaturi si' diverse 'op . . 
Diverse opera~iuni 

Sutură 
Extirpare 
'Extirpare sau Amputie . 
Corecturi. Simpatectomii. 
Simpatectomii periarte-

ria le . . . . . . 
Trepanatia tibiei. Ex-

tractie' de măduvă 
Incizie'. Raclaj . . 
O peratie radicală . . 
Inciz ie. Evidare gan: · 

gl ionară 
· Incizie. Evidare 
Simpa tectomii sau 

Plastii Thiersdi • . .. 
Extir pare 
Plas ti e 
Incizie 
Inc izie . • 
Inciz ie 
Inr: iz ie 
Incizie 
Incizie 
Exti rpare 

Total 

~~ Rezultatul 
2 ~ li==:;::,=='=;::, ====li Obser-

- N 'O; -<~" :Gi::o :;' :; ~ _ vaţil 
;i~ 

3 
134 
40 
5 
9 

1 
. 74 

3.1 
45 

4 

134 
39 
5 
5 

1 
74 
26 
46 

2 

2 2 
5 4 

1 

3 

5 

2 

. 1 
153 153 . -

2 
184 

. 16 
13 

2 
183 

ll 
10 

5 5 

6 
3 

1 

- 1 

398, 390 -- 8 1 

369 357 - 9 ' 

1~ 1 1~ = -, 
98 98 . - - 1 

61 6 -J - 1 
28 28 - 1 

2518 b374 96 48 
1 
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Rezum a t. 

No. N.-rul Rezult at 

crt. 
Regiunea 

total Vind. jAmel. 
Observaţii 

Mort 

1. Cap. 2199 2058 94 17 
II. Gât . 916 834 58 24 

JII. Torace 1007 894 74 39 
IV. Abdomen 4371 3964 106 301 + 40 reoperaţ i 

V. Aparat uro-genit. bărb. 783 698 41 44 + 26 reoperaţi 
V I. Apara t uro-genit. fem . 213 181 13 19 

VII. Perineu şi reg. anală 406 387 16 3 
VIII . Coloana vertebrală 50 24 18 8 + 1 reoperat 

IX. Membrul superior 3372 3336 29 7 
X. Membrul inferior 2518 2374 96 48 

11 15.835 11 14.7501 545 1 
H ezultatele aceste pri -

Total . 540 vesc dat a ieş trii bol-
navilor din c l inică. 

Extensii şi aparate gipsate ~ . . . . . . . 1849 
R educeri de luxatii . . . . . . . . . . . 192 
Punctii si inJ·ectii ·modificatrice pentru abcese reci 652 • > • 



INDEX ALFABETIC DE MATERII ŞI AUTORI 

Pag. 

A 

Ab~s 5~ 
- subfrenic, tablou rad 300 

Abdomen, masaj 657 
Ac 

- chirurgica l 104, 132 
tubu lat. 104 

Accidente 

Acid 

anesteziei generale 151, 152, 155 
anesteziei locale cu cocaină 718 
anesteziei rachidiene 142, 718 
ca te teriză rii . 461 
cateterizmului ur~teral 476 
cauter izarii . . . 461 
cateterizărei 461 
extracţiilor dentare 743, 744 
pa racentezei 672 
postoperatorii . . 
toracentezei 
transfuz ie i sanghine 

benzoi : 
boric 
camforic 

172 
670 
684 , 

Aciditatea sucului gastric . 
Adminis trarea medicamentelor 

pe cale bucală . . . . 
pe cale intram usc, intra-

520 
520 
520 
393 

43 

ven. sau subcut. 
pe calea mucoa"Selor 
pe cale nasală 
pe cale rectală 

Administrarea narcoticelor 
Aer cald . . . . . . . 

46 
46 
46 

44, 45 
156 
98 

100 ap. pt. a. r.. cu lămpi electr: 

Pag. 

Aer cald ap. de sudatiune Bier 99 
Aerisitul camerei bolnavului 21 
Aeter . . . . 158 . . 
Afrontarea plăgii . 132 
Aglutinare 390 
Agrafe . . . 133, 104 
Agranulocite . 385 
Albargin . . . . 520 
A lbastrul de methylen, proba cu. 480 
Albuminurie . . . . . 342, 443 
Alimentarea bolnavului 28 

- pe cale nasală . . 29 
· - pe cale rectală 30, 45 
Albarran 466, 469, 474 
Albers 

- Schonberg 
Albucasis . . . . . 
Ambard, consta~ta lui 
Ambrină .. 
Amfotropină. 

Ampermetru 
Ampula 

lui Jeanbrau . 
lui Kimpton 
lui Vincent . 

Andry . 
Anaciditate 

227, 306, 320 
605, 607 
483, 484 
175, 179 

521 
215 

692, 693 
. . 693 
692, 693 

626 
396 

Anamneza boalei 530 
Anchiloza gen., tabl. rad. . 268 
Anemii, tab!. sanghin. 386 
Anestezia 133 

locală . . . . 134 
prin compr. trunch. nerv. 134 
prin congelaţie 135 

prin infiltratie . 135 
Angina Plaut-Vincent 422 



Png. 

Anisocitoză 383 
Antebraţ .dr. masaj 639 
Antipirină 520 
Antisepsia ~i asepsia 111 
Antivariolică, vaccinarea 703 
Antrax (cărb . bact.) 575 
A n urie 
Apara t 

. • 339, 439 

ul lui Belloq 
ul lui Blake 

128 
590 

ul pt curenţi de apă rece 
s<~u caldă 100 

- ghipsat . . . . . . . 592 
arma t . . . . • 60! 
confecţionarea lui 593 
corsetul ghipsat . 598 
De!bet 603 
Le Den tu . 603 
Henneq uin . 603 
Maisonneuve 603 
pt. membr. inf. 600 
portativ . . . 614 

de extenz ie pt. membr. sup. 615 
a lui Bochardt . . 620 
a lui Borchgrevink. 616 
a lui Christen 616 
a lui Cramer. 6 15 
a lui Gaissler 615 
a lui Hamilton 61 5 
a lui Iacobovici 616 
a lui Sattler . 616 
pt. membr. inf. 
a lui Christen 620 
a lui Codevil.la 621, 623 
a lui H ennequin . . 61 8 
a lui Schede . 618, ·621 

de fiert instrumente le 121 
~i instrumentar, steriliza· 

rea lui . . . . . . 121 
ul lui Ombredanne . . . 150 
de protecţie pt. razele X. 222 
pt. ser fiziologic Iov. . . 719 
de sterilizare . . . . . -11.6 
de transportat bolnavul . 57 
ul lui Thomas . 589 

Aolan. . . . . ·521 
Apă oxigenată . . • 520 

768-

Pag . 

A physocauterul lui Dechery . 710 
Aplicarea pansameqtelor 176 

- ventuzelor 47 
Aq uapendente 626 
A rgen tamiha 521 
Argochrom 521 
A rgyrol 521 
Arndt . 628 
Arnott . 135 
A rthygon 521 
Articula ~iuni , m asaj . 615 

a l a rt. cotului . 648 
coxo femora lă 650 
degete lor 646 
genunchi ului 650 
p icioru lui . 649 
umărul ui 64$ 

A rtri w deform. a g en., tab!. rad. 267 
- t. b. c. 271 
- tabetică 273 

A seps ia ş i antis epsia 
Asfixia ~i tra ta ment ul e i 
A sklepiades . . . . 
A spermat is m 
Aspira torul lui Dieu lafoy . 

- l ui Potain 
Aste:10ozospermie . 
Atelă 

Atropină . . 
A utoclav . . 
Azoospermie 
Azotemie . . 

Bacteriemie 
Bacteriurie 
Baizeau .. 
Băl i!cescu . 

B 

Banda lui E smarck 
Bandaje 

circula re . 
compuse . 
Incruci~ate (sp ice) 
m ecanice. 
pline 
spirale 

Bande de foc 

111 
714 
626 
449 
668 

10-!, 668 
448 
588 
520 

11 7, 11\) 
448 
483 

110, 568 
444 

. . 357 
593, 604 

126 
179 
183 
195 
186 
195 
193 
183 

.· 711 



Bardenhauer 
Barsikow, mediile lui 
Basinet renal 

distenzia gazoasă 
lavajullui 

Bauer, qualimetrul lui 
Baumel .. . 
Bazy ... . 
Băi de aburi . 

igienice 

. .: ...... : 769 

Paţ. 

605 
419 

486 
514 

205, 216 
574 
454 

95, 98 
85 

Becart, met. de transf. sang· 
gh~nă . . . 689, 693, 698 

Beclere, tereoscopul lui . . 243 
Beddoes . . . . . 134 
Bell ocq, aparatul lui 
Bcnique, sonda lui 

scara lui 
Benoist . . . . 
Benzoatul de Na. 
Berger pensa lui 
Berne 
Bertrand 
Bertheraur 
Besredka . 
Beth- Vinr.ent 
Bicarbonat de Na. 
13ier 

127, 128, 732 
460, 505 

501 
482 
522 
148 
631 
554 
127 
569 

689, 690 693 
. 522 

97, 138 
aparatul de s udatiune 
ventuza lui . 

99 
49 

Bi l aşcu, e ltva tor dentar . . 742, 744 
Bilet de primire, formular 545 
Billroth. pânză impermeabihi 175 
Binoclu, pansament 191 
Bi sturiu 102 
Bi uret, reacţia . 361 
Blacke, aparatul lui 590 
Blum . . . . 479_ 
Boala 18 
Boale infecţioase, tab!. sanghine 387 

388 
392 
397 

- parazitare 
Boas·Ewald dejun de prob:l 
Boas·Oppler bacilii . 
Bobina de inducţie 

. Bolduri, instrumen'te . 
Bolnavul 

- camera lui 
- hrana lui . 

201, 216 
104 

19 
27 

Pa'!. 

Bolnavul izolarea la domiciliu 59 
îmbrăcămintea lui . . 26 

' ingrijirea hi . . . . 17, 6<'> 
îngrij.lui In cursul operaţiei 169 

după 170 
îngrijirea zilnică . 60 
medicaţia lui . 43 
observarea lui . . 69 
patul lui . . . . 23 
pregătirea lui pt. operaţie 164 
primirea lui în spital 57 
transportarea lui 55 

Bonnet . . 626 
Boquet . . . . . 566 
Borchardt, aparat de extenzie 620 
Borchgrevink - 616 
Borovertina 522 
Borntr . 626 
Bouchard . 18 
Bougiuri 

- de mătase 
- de metal 

Bozzini . . . 

Braţ 

501, 504 
460 
505 

461, 496 

194 
328 
640 
256 

e~arpa 

fracturile . 
masajul 
radio grafia 

Braun . 
Bright . 
Breitner 

. 136, 137, 683 
626 
693 
522 Bromura de Na 

Bronchografie, tablou radio!. 
Brugsch, metoda lui . 
Buchein 
Buck 
Bucky diafragmul . 
Budin solutia 

Buletin anat. patol. formular 
de . analiză . 

radiologic. 
serologi~ 

Bum 
Biirker, lama lui 

- -timpul de coagulare 

Burri . . • . · · · · 

296 
413 
627 
605 

210, 222 
707 

546 
545 
544 
545 

628 

Prof. Dr. I. lacobovici : Propedeutica Cht'rt4rgica/ii. 

379. 419 
. 375 
. 389 
49 



c 
Cabot, inelele lui . 
Galculi renali, tab!. rad. 

- vesicali 
Calmette . . 
Calus al femurului -
Camera bolnayului 

- obscură rad. 
- Thoma-Zeiss 

Png. 

384 
308, 321 
311, 324 

554 
264 
19 

231 
377 

Camus, mască pt. narcoză 151 
Cantacuzino, vaccin antig. 528, 559, 571 
Canulă pt. trachieotomie 108 
Cap, masaj . . . . 652 
Capelina, pansament. . 192 
Carrel, mţtoda lui 178, 561 
Carelli şi Sardell i, metoda lui 487 
Caria dentară 744 
Caseozan . 
Cataplasme 
Cateter . . 
Cateterism uretral 

dilatator . 
- evacuator 
- explorator 
- ureteral. . 

Catgut, sterizarea lui 
Cauterizare • . 

- indicaţiuni 

Căile resp. sup, masaj 
Căldura şi frigul 
Căpăstru simplu, pans 
Caplescu . . . . . 
Cărbunele bact. (antrax) 

522 
98 

107, 500 
457 
459 
459 
457 
474 
123 
708 
710 

653 
95, 97 

491 
138 
575 

- tratamentul sau . 577 
Carelli . . . . . . . 487 
Cărucior pt. transportul boln. 56 
Câmp o.perator, sterilizarea lui 112 

- izolarea lui . . . . 166 
Casper • • . . . . . . 505 
Cec şi apendice, tabl. rad . 315 
Celsius 567 
Celuloză (vată artif.) . . . 175 
Centură abdominală . ." .- . 196 
Certifilat, medical, formular . 543 
Cerumen, dop de 72i 
Cestozi, scaun cu 416 
Chabardes . . 144 

770-

Pag. 

Chalier . . . . . 144 
Chamberl~nd 119 
Chamberland, etuva lui . 1 Hl 
Championniere . . 6:24 
Chambon acul lui • 7U-l 
Charcot.·Leyden, cristalele lu i 403 
Charriere, scara lui 107, 501 
Cheyne, Stokes . . . . . 79 
Chilurie 443 
Chirurg, pregăt. pt. operaţie . 16R 
Chis t c entar, tab l. rad. . . . 237 

- hydatic pulrri, tab!. r au. 294 
Chiurete, ch iurete·răzuşăe 106 
Choul Du • 626 
Chlorurâ de Calciu . . 523 
Choleval . . . . . . 522 
Christen , ap. de ext. pt. mem:,r. 

sup. . . 616, 608 
Christen, ap. de ext. pt.membr. inf. 620 
Ciocan chirurgical . 105 
Cinematografie 243 
Ciorap elastic 197 
Cistalgie 42U 
Cistoscop s implu ves ica! 467 

- pt. cateteris mul ureteral 469 
Cistoscopia 466, 4 70 
Cistoradiografia 489 
Cylotropina 523 
Cystopurina . . 523 
Clado 99 
Cleşte chirurgie. diferite 

dentare 
a lui Farabeuf . . 
a lui Heinecke . . 

Clismâ IŢledica:nentoasă 
nutritiva . 

- permanentă 

- purgativă 

C!Ot·eti l . . . . 
Cloroform . . . 
Coagularea sângelui 

determinarea timpului 
Coapsă, fractura 

masaj . . : . 
radiografie . . 

Cocaină intoxicaţia cu 
sterilizarea ei . 

105, 107 
i41 
105 
622 

44 
41i 
4r. · , ) 

44 
156 
157 
376 
37n 

265, 327 
643 
264 

135, 718 
. . 124 



·Codevilla, aparat de extenzie 
Colaps post operator 
Colită ulceroasă, tab!. rad. 
Collargol . . . 
·Cale . . . . . . . 
Collin, pensă ·de limbă . . 
Cqloană vertebrală; tab!. rad 
·Colodiu. 
·Colombo . . 
·Colora~ia 

albastru de methylen 
Gram .. 
Leishmann 
Loeffler 

- 771 

Pag. 

621, 623 
172 
316 
522 
302 
148 

228, 248 
175 
662 

382 
354 

May Gri.inwald Giemsa 
Neisser . . . . . 
Pappenheim 

363, 383 
421 
382 
421 
382 
382 
356 

Triacidul lui Ehrlich 
Z iehl-Neelsen . . . 

·Combustie în vaccinare "70fl 
·C:omp licaţi i pulmonare post. op. 173 
Concentratia maximă renală 483 
·Conduct a~ditiv, spălătura lui "722 

- corpi streini înj . . . 727 
·Constipaţie spastică, tab!. rad. 314 
·Con traextensie . 613 
·Controlul sterilizării . 118 
Coolidge tubul lui 215 
Copcie chirurgicală 105 
·Cord, masaj . . . 657 

·- radiografie 280 
·Cordon ombelical, ligatura lui 706 
Corning . . . • 134, 135, 138 

· ·Corrigan . . . . . 53 
Corset ghipsat . . 598 
.Corp, masaj general . 662 
·Corp străin 

al. conduct. auditiv 
extracţie sub ecran 
intravesical . . . 
radiografiarea lui 
tablou radiologic . 

727 
. . 336 

325 
. 314 

327, 330 
.. 648 ·Cot, masaj . .. . . . 

·Cramer, ap. de extensie 
·Craniu, radiografie 
Cravată, pansament 
·Crede solutia 

615, 616 
229, 231' 243 

194 
..•• 707 

Crile, metoda lui . . . 
Crin de Florenţa . . . 
Cristale Charcot-Leyden 
Cryoscopie 
Crosly • . . . . 
Curenţi reci . . . 

-- aparat pentru 
Curschmann, spiralele lui . 
Curtis şi David, vasul lui . 
Cutie pt. pansamente 

- pentru perii 
Czerny . . .. 

Daltă chirurgicală 

Dahlgreen 
Dandy . .. . 
Daniel . . . . 
Dakin soluţia lui 
Dausset 

D 

Pag. 

682, 691 
124 
403 
4.82 
~05 
97 

100 
400 

692, 693 
119 
113 
600 

105, 106 
105 
678 
678 
560 

35 
Davaine 576 
David 692, 693 
Dechery aphysocauterul lui 710 
Debove tubul lui 90 
Dejun de probă 392 
Dehelly 682 
Delbet, aparat ghipsat 603 
Delirium tremens . . 564. 
Demelle aparatul lui 149 
Denius . . . . . 681 
Demonchy . . . . 462 
Deniges, reacţia lui · . 345, 347 
Dentu, Le - ap. ghipsat o03, 604 
Depărtători chirurgicali 102 
Deschamps, acul lui . 104 
Deschizător de gură . 148 
Desinfectarea plăgilor 115 
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El eva tor 

- Bila~cu 
Elsberg 
Embolie postoperatoare 
Emmerets .. .. • 
Epistaxis . . . · ~ . . 
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. 1.: .. 
În cursul inprimării s'au făcut unile modificări: Multe ca­

pitoh: au fost refăcute şi altele redactate din nou şi . cu .deose­
bire cele din prima, a cincea şi a şasea parte . 

Am~ : complectat: · lucrarea . . <m: un . c·apitol de 
redacţ~t _de Dl,: .Doc~n,t I. Aleman ş,i ,, c:U ; statj:stica 

: t~ită . de DL Dr. Ung;ureanu. . :. , -

stom·atologie 
clin(ce i, alcă-

. Cu toată grija pusă de noi şi de in~tit\J_t_ut de. impr1imerie 
s'au strecurat câte-va erori. Am crezut inutil să fac un tablou, 
căci sunt. numai câteva greşeli, cari privesc : textul, aşezarea a 
trei figuri şi o legendă pusă rău. Cetitorul le va putea· corecta 
cu uşurintă. 

Oricine are experienţa- redactării şi imprimării unui manual 
specialitate şi cu deosebire a unuia aşa de bogat ilustrat, va 
recunoaşte toate dificultăţile cari au fost şi va aprecia grija 
care s'a pus pentru a le înlătura. 

·. 


