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CRONICA MEDICALĂ

In Cronica de fafă vom continua prezentarea problemei reor­
ganizării învăfământului medical; şi vom semnala atenfiunei corpului 
medical românesc chestiunea de imporfanfă primordială în patologie 
a infecfiei de focar.

■ . x REORGANIZAREA INVA-
Ţ1MANTULUI MEDICAL

In Revista Ştiinjelor medicale, No. 1— 6/1945, D-l D-r S. 
S to ic e s c u , care face parte din personalul medical‘ de învâfământ 
ca şi din corpul medical de spital, face Reflecfiuni în legătură cu o 
reorganizare a învăfământului medical, de un interes deosebit.

i Autorul se declară pentru o modificare (fundamentală a învă- 
jământului medical românesc, o modificare a principiilor să-i stea 
la bază; iar nu numai a regulamentului de funcfionare, cum sa 
încercat de atâtea ori. Reforma este dictată de nevoia de a scoale 
elemente bine pregătite pentru lupta sanitară şi practica medicală, 
precum şi de a favoriza o cneeafie ştiinfifică originală; —  deci o 
realizare practică şi o realizare spirituală, cari nu se exdud ci se 
condifioneaza. Se va fine seama de o serie de probleme specific ro­
mâneşti, cari se grupează în: Probleme în legătură cu lupta sanitară. 
—  Probleme în legătură cu practica knedicalâ. —  Probleme, în legă-, 
tură cu un mediu de înaltă cultură pentru ştiînfele medicale.

I. Problemele în legătură cu lupta sanitară. Aceste probleme dictează 
punerea la punct a_ planului de forganizare sanitară' şi o colaborare strânsă între 
Ministerul. Sănătăţii şi Ministerul -Educaţiei Naţionale. In afara de practi- 
eianul care se va. ocupa, cu medicina curativă, facultatea. trebue să pre­
gătească medici higienişti, viitorii medici de circumscripţie cari trebue ' să 
cuprindă, cam jumătate din medicii pe care facultatea îi va scoate anual. 
Instrucţia _ acestora se va face într’o instituţie specializată, Institutul Cen­
tral -de igienă care vă aplica pe teren noţiunile predate în facultate. 
Ca să atragă în număr cât mai mare pe aceşti viitori mediei higienişti 
cari vor asana' préventif tara, li se vor creeş, avantajii speciale: Un număr 
mai. resţrans de ani de studii; angajarea lor automată la stat la finele 
facultăţii fără concurs; .creearea unui Institut medico-sanitar (în felul 
Institutului^ medico-militar, cu care -eventual s’ar putea conexa) în care 
studentă să primească casa şi masa în ultimii 2—3 ani de studii. Me­
dicii higenişti nu vor părăsi, serviciul la stat timp de 10 ani, ei vop 
fi folosiţi pentru lupta sanitară, pe teren şi în administraţiile centrale.

II. Probleme în legătură "cu, practica medicală. învăţământul trebué 
să scoată practicieni bine pregătiţi şi să asigure posibilitatea specializării.
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'învăţământul practic se va realiza obligând pe ţoţi; studenţii sa faca o 
practică efectivă în spitale. Absolventul facultăţii sa faca .un stagiu d 
spital de un an, stagiu cu casă şi masă în spital ca un intern, internul 
stagiar care se va deosebi de internii prin concurs. Numai după efectuarea 
acestui stagiu se va obţine dreptul de liberă practică. _\

Specializarea va începe din facultate, ca la politehnica; după primi 
3—4 ani de studii comune cu noţiuni .generale, se va face ramificarea in: 
Medicina higienistă, Medicina generală, Dentistica şi stomatologia, 
Medicina de laborator (laborator biologic şl radiologie). Absolventul capata 
titlul de licenţiat în Medicină higienistă, Medicină generala, şî  celelalte. 
Libera pTactică nu se va obţine decât după, o practică efectiva şi tre­
cerea unei teze de doctorat în specialitatea respectivă.

Specializarea în aceiaşi ramură, precum în diferitele ramuri ale me- 
dicinei curative (chirurgie, boli * interne, şi celelalte) se va face de a 
sine în urma unei practice îndelungate de spital, nu printr o super-facultaw;. 

'Specializarea şi selecţia se va face în cadrul secundariatului şi asistenţei 
III. Probleme în legătură eu întreţinerea .unui mediu ,dc înalta 

cultură pentru ştiinţele inedieale. Formarea unei elite intelectuale şi se- 
lectiunea necesară nu se pot face decât în jurul'catedrelor diri învăţământ 
sau' în institute speciale pentru cercetări ştiinţifice. Pentru crearea unei 
ambianţe spirituale- prealabile în care să se desvolte un spirit dinamic, 
de emulaţie, este nevoe, între altele, , de organizarea unui serviciu de 
documentare (biblioteci, reviste, congrese, şi altele); de organizarea însăşi 
societăţilor ştiinţifice (în societăţi de practică medicala şi de ştiinţa me­
dicală, sau să se trieze materialul dupe şedinţe).

Aşa dar, după câţiva ani comuni de facultate isă urmeze o 
' practică pe teren în spitalele şi laboratoarele de stat timp de 1 2

ani de stagiu. Va fi nevoe Insă ca aceste spitale şi laboratoare să 
fie1 conduse de un personal specializat a cărui recrutare să leagă în 
mod firesc de organizarea învăţământului medical, de unde nevoia 
pentru autor de a studia separat: organizarea învăţământului în facultate 
şi recrutarea personalului medical din învăţământ, spitale, laboratoare. 

I. Organizarea învăţământului în facultate. învăţământul medical tre- 
' buind să depindă atât de Ministerul Educaţiei Naţionale cât- şi de Mi­

nisterul Sănătăţii, o comisie des cordonare *va. fixa în fiecare au numărul 
locurilor pentru diferite ramuri ale medieinei va alcătui tabloul Spitalelor 
şi laboratoarelor în cari absolvenţii facultăţii vor face. stagiul de practica, 
şi fixa sumele necesare în bugetele respective. învăţământul |va cuprindă 
3o ani de ■ studii generale, comune, după cari studiile sê  ramifică in 5 
direcţii: medicina higienistă, medicina generală, dentistică, radiologie ş.l 
laborator.

Materiile s’ar repartiza astfel: . ,
Amil - I :  Anatomie descr. şi topogr., 2  semestre. -Embriologic, 1 

semestru. Chimie biologică, 2 • semestre. Histologie, 2 semestre.j
Anul I I : Anatomie descr. şi topogr., 2 semestre. Fiziologie, 2 se­

mestre. Bacteriologie generală, 2 semestre. Medicina lexperimentala, 2 se­
mestre. Anatomie patologică, 2 semestre. Clinică semeiologică medicala, 2 
âemestre. Clinică semeiologică chirurgicală, 2 semestre.

Din anul IV începe ramificarea: . '

I. Medicina higienistă
Anul IV : Higiena, 2 semestre. Obstetrică, 2 semestre. Contagioase, 

2 semestre. Sifilis şi venerice, 2 semestre. Tuberculoza, 2 semestre.
Anul V : Medicina socială, 2 semestre. Medicină legală;, 2 semestre. 

Pediatrie, 2 semestre. Clinica infantilă,, 2 semestre. Oftalmologie, 1 se­
mestru. Oto-Hino-Laringologie, 1 semestru. . • „

Durata: .5 ani de studii , la facultate. I  an practică pe teren după
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programul Institutului de Higienă. In total 6 ani, din • oare ultimii trei 
întreţinere complectă în Institutul Medico-Sanitară.

II. Medicina generală. i
‘ Anul IV : Farmacologie, 2 semestre. Clinica medicală, 2 ;semestre. 

Clinică chirurgicală, 2 semestre. Obstetrică, 2 semestre. Dern-sifilis, 2 şemeştre.
Anul V : Contagioase, 2 semestre. Pediatrie, 2 semestre. Clinica infan­

tilă. 2 semestre. Tuberculoza, 1 semestru. Terapeutică şi balneologie, 2 sein ost re. 
Medicină operatoare, 2  semestre. Higienă şi medicină legală, 1 semestru.

Anul V I: .Neurologie, 2 semestre. Psihiatrie, 1 semestru. .Oftal­
mologie, 1 semestru. Oto-Rino-Laringologie —  1 semestru. Căi (Urinare,
2 semestre. Ginecologie 1 semestru. Endocrinologie, 1 semestru.^ ^

6 ani de studii la facultate, iîn urmă un an de practică in spi­
talele urbane de stat, ca interni stagiari. Durata totală 7 ani, din care 
ultimul an cu întreţinerea spitalului.

III. Dentistică şi Stomatologie.
Anul I V : Farmacologie, 2 semestre. Stomatologie 2 semestre. Technică 

radîologică dentară, 1 semestru. Total 5 ani.
' Anul V : Stomatologie, 2 semestre. Clinică infantilă, 1 semestru.
Dermato-.sifilis 1 semestru. Oto-rino-laring. 1 semestru. Total 5 ani.

IV. Radiologie.
Anul IV : Clinica medicală, 2 semestre. Clinica chirurg'cală, 2 se­

mestre. ' Radiologie 2 semestre. Fizică radiol, 2 semestrej
Anul V : Radiologie, 2 semestre. Clinică infantilă, 2 semestre. U-

rinare, 1 semestru. Neurologie, 1 semestru. Dermato-Sifilis, 1 semestru.
O. R. L ., 1 semestru. Oftalmologie, 1 semestru.

După 5 ani de studii, 1 an practică într’un laborator-Durat^ 6 ani.

V. Laborator. .
' Anul IV : Bacteriologic, 2 semestre. Infra-microbio’ ogie, 2 semestre.

Medicina experi. 2 semestre. Parazitologie, 2 se'mestre. Contagioase,-2 semestre.
Anul V : Chimie biologică, 2 semestre. Anatomie patologică, 2 se­

mestre. Dermato-sifilis, 2 semestre- Tuberculoză, 1 semestru. Higienă şi 
medicină legală, î l  semestru. _ \

Un an practică într’un laborator de stat. Durata totală 6 ani.
Serviciul militar se va cuprinde în timpul anilor de studii.

In rezumat, medicul higenist termină în 6 ani; cel universal
în 7 ani; stomatologul în 5 ani; radiologul şi medicul de laborator
în 6 ani.

Medicul universal va rota Ia 6 luni trecând prin 2 servicii în 
anul de practică într’un spital de stat sau efatizof (în afară de
clinici) ca. intern stagiar.

Obiecfiunea că se distiuge unitatea studiilor medicale nu este 
fundată întrucât de fapt există mai multe categorii de medici şi azi. 

Spiritul ştiinţific va câştiga în adâncime.

II. Recrutarea cadrelor personalii ni medical din 'învăţământ, spitale şl 
laboratoare.

Acest personal intervine direct ,în învăţământul practic.
Externatul şi internatul. Externii vor funcţiona numai în serviciile

de clinică şi la consultaţiile acestor clinici. Concursul se trece duplă absol­
virea anului III. Stagiul durează 2 ani cu rotaţie la 2 luni.

După 2 ani externii - se prezintă la concursul de Internat. Internii
vor, funcţiona decât în clinicile cu paturi. Stagiul durează 4 ani cu rotaţii 
la 8 luni. Internatul prin concurs dă dreptul la libera practică pentru'

/
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medicina generală; obligă la stagiul militar în timpul internatului, dă 
dreptul la recrutarea pentru asistenţii de clinici.

Personal didactic universitar ajutător, este format din asistenţi şi 
şefi de lucrări.

Asistenţii clinicieni se recrutează numai dintre foştii interni prin 
concurs. Asistentul funcţionează maximum zece . ani; după 4 ani se poate 
prezenta la concursul de medic primar; după 10 ani împliniţi poate o- 
cupa un loc de medic primar de aceiaşi specialitate fără concurs.

Asistenţii de laborator din institute, laboratoare pi clinici ,se re­
crutează dintre medicii cu liberă practică de laborator. Funcţionează 10 
ani cu drept de prelungire până la  limita de vârste. După 10 ani pot 
ocupa fără concurs un post de medie şef de laborator.

Pe lângă catedrele de Anatomie, Fiziologie şi Histologie vor funcţiona 
un număr restrâns de preparatori, aleşi dintre studenţii ultimilor 2 ani
de studii.

Şefii de lucrări sunt numiţi dintre as:sten{ii cu stagiul de 10 eni
la cererea motivată a profesorului. Stagiul este de 6 ani pentru clinici şi de 
10 ani cu drept de prelungire până la limita de vârste pentru laboratoare.

Personalul medical curativ al spitalelor din centrele universitare. 
Este' format din medici primari şi din medici secundari.

Medicii secundari se recrutează prin concurs dintre foştii interni 
prin concurs cu stagiul complect sau dintre medicii cu liberă practică de 
medicină generală după 3 ani de funcţionare ca stagiari într’un sp:tal. 
Un medic secundar pentru un serviciu, cu minimum 30 paturi. In cl'nici 
nu există medici secundari. Stagiul durează 4 ani, fără drept de rotafe.
Concursul se fine pe specialităţile de chirurgie şi medicină internă.

•Medicii primări se recrutează prin concurs dintre foştii 'secundari, 
cu stagiul complect şi asistenţii de clinică cu cel puţin 4 ani vechime, 
într’u n ; serviciu şi clinică din specialitatea respectivă. Asistenţii de clinică 
cu stagiul de 10 ani ocupă locurile fără concurs. Nu pot nota decât după 
cel puţin 10 ani de activitate în postul iniţial.

Personalul de laborator din spitale şi laboratoare, este compus din 
medici asistenţi, medici şefi de secţie şi medici şefi de laborator.

Medicii asistenţi sunt numiţi dintre medicii cu liberă practică de laborator.
Medicii şefi de secţie se recrutează prin concură dintre medicii 

asistenţi' de laborator din spitale sau învăţământ cu vechime de 4 ani sau 
dintre medicii cu liberă practică de . laborator de |5 ani. Asistenţii de 
laborator din învăţământ după 10 ani ocupă aceste locuri fără concurs.

Medicii şefi de laborator snnt numiţi după 5 ani dintre medicii 
şefi de sectis în laboratoarele eu mai multe secţii.

In rezumat, externii şi' internii prin concurs suni rezervaţii pentru 
locurile din clinici. Medicii primari se recruieazd numai dintre foştii 
secundari şi asistenfi de clinică. Asistentul de clinică după 10 ani 
poate ocupa un Ioc de medic primar fără concurs. Medicii secundari 
cu stagiul complect şi asistenţii din clinici cu cel pufin 4 ani vechime 
constiluiesc prin practica lor efectivă cei mai caracterizafi specialişti.

*

Am reprodus în extenso părerile exprimate de D -I D-r,
S. Stoicescu, cunoscător în materie. Alături de contribuţia .masivă, 
pe care o aduc Ia reforma învăfămânlului nostru medical propunerile 
D-Iui Prof. D-r. D. Mezincescu, reflecfiunile D-Iui D-r S. Stoicescu 
se impun pe primul plan.

Vom semnala în cronica viitoare pârele (cari Ie apropie. ’ 
Prezentarea şi în anul acesta Ia examenul de admitere Ia Fa­

cultatea de medicină din Bucureşti a peste 1000 candidati impune
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în mod imperios creearea de noui faculîăfi de medicină, cari să funcfioneze 
pe baza unui progrram ţie învăfământ reorganizai în [conformitate 
cu cerinfele medicinei modeme şi adaptai nevoilor sanitare ale fării.

DOQTRINA INFECŢIEI DE FOCAR

Infecfia de focar este realizată de existenfa unui focar infecfios 
localizat, de regulă în cavitatea buco-nasală la nivelul \dinfIior- şi 
amigdalelor (dar şi în alte cavităfi precum sinusurile maxilo-frontale 
bronşii,. vesica biliară, căi urinare, apendcie, intestin, anexe, prostată 
ş. a.)» focar care evoluiazâ latent, cronic; şi care poate determina Ia 

' '  distanfă afecfiuni grave, în primul rând reumatismul articular '(dar 
şi afecfiuni precum cardio-vasculare, renale ş. a.). Focarul infecfios 
nu atrage atenfia; el este cel care provoacă o febră nedeterminată 
pentru care unii bolnavi consultă pe medic. Legătura cu afecfiunea 
secundară, pe care o determină şi o întrefine, trece neobservată, iar vin­
decarea şi ameliorarea nu depinde decât de suprimarea focarului infecfios.

Din antichitate se cunoştea legătura dintre reumatismul articular 
şi cavitatea bucală; a semnalat-o Hippocrate; a recunoscUf-o Trousseau; 
dar Lothar Giirich în 1904 a formulat doctrina infecfiei de focar,

- pe cgre a răspândit-o Păsiler în ;1909 şi a făcut-o celebră William 
Hunter din Montreal. Intr’o Iecfie inaugurală despre „Sepsă şi an- 
tisepsă în medicina internă” Hunter porneşte lupta în contra dentisticiei 
conservatoare care favorizează „Oral Sepsis” . „Furia extracfionistă 
care a urmat s’a revărsat şi asupra amigdalelor, după cum odinioară 
denunfarea de către Diculafoy a „cavifăfii închise” a determinat scoa­
terea preventivă a oricărui apendice. Mai târziu Bilings a schimbat 
denumirea de „oral sepsis” în acea de „focal infecfion” sub care 
doctrina a făcut carieră. Susfinufă cu entuziasm de unii, combătură 
cu înverşunare de alfii, privită cu nepăsare sau ignorată de cei mai 
mulfi medici, doctrina infecfiei de focar n’a pătruns încă în practica 
medicinei Ia baza căreia -stă. Când părăsită, când Ia modă, infecfia 
de focar a urmat soarta humorismului, a microbismului, în ultimuil 
timp a colibacilozei. Dar infecfia de focar Ie depăşeşte în importanfă 
pe toate, pentru că participă Ia mecanismul de producere'al unui foarte 
mare număr de boale; de caracter individual şi [plagă socială, de 
aplicare curativă şi preventivă,, infecfia de focar este cu atât mai 
periculoasă cu cât este neluată în considerare..

La noi în fără apărătorul doctrinei infecfiei de focar-, s a făcut 
D. Prof. I. G o i a dela Cluj-Sibiu care o urmăreşte de 10 ani pe

- 411 oazuri, dintre care 205 controlate timp îndelungat, consemnându-i 
efectele dezastruoase înfr’o lucrare de mare valoare teoretică şi practică 
„Infecfia de focar” apărută în 1944 Ja tip. „Dacia Traiană” din Sibiu ‘

Pentru interesul deosebit, ce comportă, am solicitat autorului 
o prezentare succintă a acestei vaste probleme, ceea ce D-sa face 
în articolul de fond al acestui număr, articol publicat în România 
Medicală No. 15-16 din 15 Aug. 194*4, dar care trecând neobservat 
din cauza evenimentelor de - atunci a necesitat o nouă publicare.’' I

■ M. Cânciulescu

i
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. Revistă generală

INFECŢIA DE FOCAR
■✓ - de .

P r o f .D -r I .G O IA

Infecfia de focar, .în prezent, constituie nu numai problema cea 
mai actuală, ci în acelaş timp şi cea mai cardinală a patologiei 
umane. Mai mult, dat fiind marea ei frecvenfă, precum şi leziunile 
numeroase uneori foarte grave, iremediabile, ce le determină la disfanfă, 
ea trebue considerată ca una dintre cefe mai mari pfăgi ale omenirii. 
In '.Germania, unde a format obiectul unor vaste cercetări, ea e 
cansideraîă ca o problemă socială de o imporfanfă atât de covârşi­
toare, încât întrece cu mult pe cea a tuberculozei, sifilisului şi cance­
rului împreună. Intradevăr, dacă se admite că în marea majoritate 
a cazurilor, infecfia de focar e de incriminat în determinarea reuma­
tismului, care pe de o parte prin leziunile sale viscerale dă o mor­
talitate Ridicată, iar pe de altă parte este generatoare de grave 
infirmităfi, este uşor de înfeles că celelalte plăgi trebue să cedeze pasul 
infecfiei de focar, în ceeace priveşte imporfanfa lor.

Şub infecfie de focar • se înfelege: prezenfa unui focar micro- 
bian inflamator, cronic, latent, bine delimitat, aproape închistat, care 
— local — nu se trădează decât prin simptome minimale, neînsem-, 
pate, sau evoluează complect asimptomatic. In schimb, din când în 
când—  în mod ciclic — produce Ia distanfâ, în diferite fesuturi şi 
organe, turburâri funcfionate remarcabile, ori chjar leziuni serioase, 
cari se manifestă printr’o simptomatologie foarte sgomotoasâ, alarmantă, 
copleşind cu desăvârşire fenomenele focale ale focarufui infecfios pri­
mar. Aceste manifestafiuni clinice se ameliorează, sau dispar complect, 
prin eliminarea focarului infecfios.

, Infecfia de focar, mai dese ori, e localizată Ia dinţi (granulom 
periapical, paradenfoză, dinfi reienfionafi, resturi de rădăcini dentare) 
şi în amigdale. - Sediul infecfiei de focar mai poate fi plămânul (abces 
pulmonar şi gangrenă pulmonară), bronşiile (bronşiectazie), vezicula 
biliară, căile urinare (pielifă), apendicele, anexele, prostata, vezi­
culele seminale, etc. Ca infecfie de focar mai pot figura: osteomielita, 
apoi infecfiile intestinale (cu b. coli) care se produc în legătură cu 
constipafia spastică. Microbii, cari determină infecfia de focar, sunt 
foarte diverşi. In marea majoritate a cazurilor sau-găsit coci piogeni
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în special streptococi, apoi stafilococi, ptneumococi, enterococi şi go- 
nococi, mai rar anaerobi şi chiar bacilul Rock.

Formarea infecfiei de focar este rezultanta unei stări imuno- 
biologice, stabilite între macro şi micro-organism. Manifestafiunile dela 
distan[â se produc, când acest echilibru imuno-biologic este răsturnat 
în favorul micro-organismului. Ca şi în alte infecfiuni cronice şi în 
infecfia de focar, desechilibrul este precedat de obiceiu de o diminuare 
a rezistentei organismului. Este foarte probabil, că .leziunile dela'- 
distantă, în articulafii, ne.vi şi diferite viscere; inimă, vase sanguine, 
rinichi, etc., se produc printr un mecanism alergic-iperergic. Această 
reacfie psfe în funcfie de anumifi factori ereditari, constituţionali. 
Reac}ia alergică-iperergică se declară Ia indivizii, - cari au un aparat 
mezenchimatos mai pufin rezistent, incapabil să ferească organismul 

• de primejdia infecfiei generale sau locale. In opozifie cu indivizii, 
care având un fesut mezenchimatic cu o capacitate funcfională vi­
guroasă, se bucură de o perfectă imunitate. Aceşti indivizi, tot în 
funcfie de anumite însuşiri ereditare, constitujionale, sau câştigate, 
dispun de o cantitate aşa de mare de anticorpi* în sânge, încât ei 
reuşesc să învingă prompt infecfia, aceasta nedeterminând nici fe­
nomene locale, nici Ia distanfă. '

Starea alergică-iperergică nu e însă constantă, ci ea poat£ vira 
spre o stare de anergie negativă, ca de exemplu în sepsa ppst-reuma- 
tică cu vîridans. In endocardifa lentă, produsă de streptococul viridans, 
deşi acesta are o virulenfă redusă, totuşi e capabilă să deslănfuie, 
într un organism ajuns în stare de anergie. negativă, o septicemie ire­
mediabilă.

Infecfia de focar poate determina:,
1. Simptome de ordin' general: adinamie, somnolenfă, insomnie,

diminuarea capacifăfii de lucru, palpifafii cardiace, tulburări dispeptice, 
stări febrile, etc. - , ■ - '

2. Afecjiuni reumatice: ca reumatism poliarticular acut şi cro­
nic, nevrite, nevralgii, Iumbago.

3. Afecjiuni ale aparatului circulator: 'miocardife discrete, cari
determină tulburări funcţionale etichetate de nervoase, miocardife mai 
grave, endocardite acute, leziuni vasculare • (endarferifă, mezarterifă 
şi periarterită). .

4. Afecjiuni renale (nefrită acută şi cronică).
5. Alfergjiuni sangvine (atât umorale cât şi celulare).
6. Boli alergice (astm bronşial, purpură alergică, urticarie).
7. Boli endocrine. (B. Iui Basedow, iperfhireoidism, diabet iza- 

haraf).
8. Alte determinări, a căror legătură cu infecfia de focar este 

încă controversată, ca iperfonia, choreea, ulcerur gastric şi tfuodenaC etc.
In Clinica Medicală Ii frecvenja infecfiei de focar, raportată 

la totalul numărului bolnavilor internafi, se ridică fa 11,2% . Reuma­
tismul articular gcuf şi cronic, nevralgiile şi Iumbago e reprezentat 
cu 6,2% . -

Cazurile de reumatism, observate de noi, s’au repartizat după 
cum urmează:
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Reumatism poliarticular acut . . 165 caz.
Reumatism oligo şi monoarticular 12 ti
Reumatism poliarticular cronic . . 28 >1
Lumbago . . ■ • ■ • . . . 6
Sciatică (şi alte nevralgii) . 16 

227"
SI
U

Din totalul de 227 cazuri de reumatism, infecfia de focar a 
putut fi depistată în 80,6 % . Dintre bolnavii, Ia cari s a făcut asa­
narea infecfiei de focar, am putut ur/nări şi controla, timp mai înde­
lungat, 102 cazuri repartizate după cum urmează:
Reumatism - poliarticular acut.
Reumatism mono. şi oligo-artic. j
Reumatism poliarticular cronic.
Lumbago
Sciatică (şi alte nevralgii)

Din cele 58 cazuri de reumatism poliarticular acut, în 27 
cazuri (34 ,4% ) sau găsit infecfii de focar dentare. In 30 cazuri 
(13 ,7% ), simultan şi infecfie de focar dentară şi amigdaliană.

După asanarea infecfiei de focar am' obfinut în 60,3% vin­
decare. In 24,1 % vindecarea s’a produs imediat după eliminarea 
infecfiei de focar, iar în 36,2 %  ea a fost tardivă.

In 31%  am înregistrat o ameliorare remarcabilă, în 7%  nu 
am obfinut nici un rezultat, în- fine în 1,7% , eliminarea infecfiei 
de focar a produs agravarea fenomenelor.

In 'felul acesta, procentul rezultatelor satisfăcătoare se ridică 
la 91,3% . In restul de 8,7%  rezultatul a fost nul.

Din . totalul de 58 cazuri de reumatism poliarticular acut, după 
intervenfie, am înregistrat exacerbarea fenomenelor articulare, sau reacfii 
febrile, în 13,4% a cazurilor.

Cazurile de reumatism mono şi oligo-articular, internate în Clinica 
noastră, sau cifrat Ia 12. Din aceste cazuri în 50% .am găsit infecfii de 
focar dentare, în 33,3%  infecfie de focar amigdaliană, iar în 16,6P/o 
simultan, atât infecfii de focar dentare, cât şi amigdaliene.

După asanarea infecfiilor de focar în 6 cazuri am înregistrat 
vindecare completă, în alte 6 ameliorare. >

Din 10 cazuri de reumatism poliarticular cronic, sau descoperit 
infecfii de focar dentare în 60% , amigdaliene în 30% , iar amigdaliene 
şi dentare în 10% . După asanarea lor, am obfinut în 4 cazuri vin­
decare, în alte 4 ameliorare, iar în 2 rezultatul a fost nul. Rezul­
tatul satisfăcător global, se cifrează astfel Ia 80% .

Rezultatul acesta foarte favorabil se datoreşte numărului mic de 
cazuri de reumatism cronic ospitalizafe şi faptului că nu prezentau 
leziuni prea grave. Merită să subliniem, că în reumatismul articular 
acut, prevalează infecfiile de focare amigdaliene. In schimb, în cel 
cronic, .cele dentare. O constatare, care, de altfel, e menfianafă 
şi de alfi autori, . . ’ . ' .

Rezultate foarte satisfăcătoare am obfinut în lumbago. Din cele 
6 cazuri din statistica noastră, după eliminarea infecfiei de focar 

■am înregistrat vindecare în 83',2%, iar ameliorare în 6,6% .

58 caz. 
12 „ 
10 „

6  „  
16 „
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In Iumbago infecfiile de focar denfare figurează cu 16,6% , cele 
amigdaliene cu 33,4% , amigdaliene şi denfare cu 33,4% , iar 
16,6%, s’a găsit sinusifă.

Relativ foarte favorabile sunt şi rezultatele înregistrate în ca­
zurile de nevralgii şi nevrite. Din 16 cazuri, în 56,2 °/o am obfinut 
vindecarea, iar în 37,6% ameliorare.

In nevralgiile reumatice infecţiile denfare se cifrează Ia 60% , 
iar tele amigdaliene Ia 40% .

In felul acesta rezultatul global în reumatismul articular acut, 
cronic, nevralgii, nevrite şi Iumbago este următorul:

Vindecări 57,8%'
Ameliorări 34,3%
Adică rezultatul favorabil global se cifrează Ia 92,1 %'.
Astfel, rezultatul obfinut de noi, se sifuiază între cele relatate 

de Uffenrode: 87% , Laymann 89%  şi- Kotyza 94% .
Afecţiunile cardio-vasculare. Căutând focare infecfioase Ia 153 

cazuri cu afecţiuni cardio-vasculare, internate în ultimul timp în 
clinica noastră, numai Ia 15 (1 0 % ) bolnavi n*am găsit niciun focar, 
prin mijloacele de investigaţie obicinuite. Din motive independente 
de noi, infecfia.de focar n*a putut fi asanată, decât în 62 din cele 
138 cazuri, care au prezentat focare • infecfioase.

După îndepărtarea focarelor, 40 cazuri au sfat în observafia 
noastră timp destul de îndelungat, pentru a putea aprecia cât se 
poate de exact rezultatele terapeutice. Statisticele altor autori cu­
prind, de fapt şi mai pufine .cazuri.

In acest grup de observafiuni, infecfia de focar a avut sediul 
Ia nivelul arnigdale'or în 3 1 .(7 7 ,5 % ) cazuri, Ia dinfi în 3 (7,5% ) 
arzuri, amigdale şi dinfi 6 (15 ,0% ) cazuri. In 2 cazuri am găsit 
în acelaşi timp cholecisfifă şi apendicită cronică.,

Iată acum rezultatele terapeutice, - obfinule prin îndepărtarea in­
fecţiei de focar: am considerat cliniceşfe vindecate 11 cazuri (27 ,5% ),. 
ameliorate 18 (45 ,0% ); în 10 (25% ) cazuri, intervenfia pe focar 

\  na influenfat evolufia boa lei şi înfr’un singur -caz am constatat o 
agravare evidentă. -;

In comparafie cu rezultatele altor" statistici (Voss, Laymann), 
constatăm unele deosebiri, care nu pot fi explicate decât prin spe­
cificarea afecfiunilor, în care am asanat infecfia de focar:

. In raport cu diagnosticul clinic, cazurile noastre se reparti­
zează' în felul următor.

2 cazuri cu tabloul clinic al neurozei cardiace, Ia care nici 
electrocardiograma n’a prezentat modificări patologice, sau vindecat 
complet după asanarea infecfieî d© focar. .

La un bolnav cu tahicardie simplă, sinusifă, cu simpîome elecfro- 
cardio-grafioe discrete de afecfiune miocardică, după dmigdalecfomie 
am observat o ameliorare de scurtă durată, prin urmare un rezultat 
terapeutic negativ. (Pacientul a prezentat mai târziu un uşor iper- 
tiroidism, pentru care am recurs Ia radioterapia glandei tiroide).

Din 2 cazuri cu tahicardie. paroxistică,. unul timp de 4 ani 
na mai prezentat crize, iar celălalt a observat-o rărire şi atenuare 
a crizelor, deci o ■ ameliorare. -
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2 cazuri de aritmie exfrasisfolică au fost complet vindecate.
In 2 cazuri de aritmie completă prin fibrilaţie atrială, am obfinut

prin amigdalectomie o ameliorare, caracterizată prin dispariţia sau a- 
fenuarea simpfomelor subiective cardiace şi a • simptomelor generale; 
obiectiv, frecven|a bătăilor cardiace a scăzut Ia normal, modificările . 
morfologice electrice au regresat, iar capacitatea funcţională a inimii 
s'a îmbunătăţit. La o mitrală, a cărei observaţie clinică am descris-o 
pe 'Jarg (R.S.), aritmia cofnplefă, care înainte de amigdalectomie 
a fost permanentă,, după intervenţie a făcut Ioc unui ritm sinusal regulat.

3 cazuri de tulburări de conducere atrio-ventriculară (bloc a-v 
simplu), însoţite de simpîome cardiace funcţionale, s’au vindecat complet.

In numeroase cazuri, dintre > care unele au fost descrise pe larg, 
am constatat regresiunea completă sau parţială a modificărilor mor­
fologice ale curbei electrice. La acestea adăugăm încă ■ un caz de 
reumatism poliarticular, Ia care leziunea miocardică s a manifestat 
numai prin subdenivelarea segmentului S T şi bifezismul undei T. 
După amigdalectomie am observat o revenire aproape Ia normal.,

In rezumat, «din 13 cazuri de afecţiuni miocardice, care sau 
manifestat cu tabloul clinic al neurozei cardiace sau al diverselor 
aritmii, după asanarea infecţiei de focar 8 s’au vindecat, 4 s’au ame­
liorat şi într’un singur caz rezultatul terapeutic a fost de scurtă durată.

Amigdalectomia a fost practicată în 3 cazuri de endocardită 
acută, din care unul poate fi considerat vindecat, altul ameliorat 
şi al treilea agravat.

In '5 cazuri de endocardită subacufă, cu un caracter mai mult 
septic, îndepărtarea focarelor n’a influenţat evoluţia boalei.'

; In leziunile valvulare cronice, fenomenele de insuficienţă circu­
latorie şi de endocardită reumatismală recidivantă, s’au ameliorat ,în 
11 cazuri, n’au fost influenţate în 4 cazuri.

In sindromele coronariene, fenomenele de angină de piept au
dispărut în 2 cazuri, s’au atenuat în 3 cazuri.

In concluzie, cele mai bune rezultate se obţin în afecţiunile '
. miocardului, fie că sunt . pure, fie că sunt asociate unei leziuni val- .
vulare. Tratamentul dă rezultate mulţumitoare şi în afecţiunile coro­
nariene, când sunt datorite infecţiei de focar. In procesele inflamatorii 
pie endocardului, asanarea infecţiei de focar poate opri în evoluţie ’ 

’ procesul endocardio, dar dacă intervenţia se face în. faza acută, fe­
brilă, îl poate şi agrava.

Afecţiuni renale (nefrită acută şi cronică).
In cazuistica noastră asanarea infecţiei de focar s’a făcut în 

30 cazuri de nefrită. Acestea se repartizează sub raportul evoluţiei, 
după cum urmează:

nefrite acute 14
nefrite subacute 5
nefrite cronice 11
Din 14 cazuri de nefrită acută, Ia cari intervenţia s’a făcut 

până Ia două luni, am obfinut: ■
în 71,43% vindecare - ;

. în 14,28 % ameliorare, iar

i .
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în 14,28% rezultatul a fost nul.
In 8 cazuri intervenţia s’a făcut delà 2 până Ia 12 luni, delà 

începutul bolii, obţinând ;
în 25%  vindecare ,
în 50%  ameliorare, iar 
în 25%  rezultatul a fost nul.
In cazurile de nefrită, unde intervenţia s’a făcut între 1—'2 

ani, s’a obţinut:
în 20%  vindecare
în 60%  ameliorare, iar
în 20%  rezultatul a fost nul.
După 2 ani delà începutul bolii, nu se mai poate obţine vin­

decare, ci în cel mai bun caz ameliorare, care în cazurile noastre 
s'a cifrat Ia 33% .

Rezultatul global se cifrează după cum urmează: 
vindecare. 43,3%
ameliorare 33,3%
fără rezultat 23,3%
Din acest tablou reiese în mod evident, că rezultatele sunt cu 

atât mai satisfăcătoare, cu cât intervenţia se face într’o faţă mai
precoce a boalei. De altă parte din această statistică mai rezultă, 
că intervenţia are uneori sorţi de isbândă, chiar dacă se practică 
după 6 săptămâni delà începutul boalei, care după Volhard este 
termenul fatal, când nefrita devine cronică, iremediabilă. Ori idupă 
cum reiese din statistica specificată mai sus, procentul vindecărilor, '
în intervenţiile făcute între 2 şi 12 luni, se cifrează Ia 25% , iar a 
ameliorărilor Ia 50% . Mai mult, chiar dacă intervenţia se face între 
1 şi 2 ani, ea este susceptibilă să determine nu numai ameliorări, , 
ci într’un procent mai redus, chiar şi vindecarea. După 2 ani, însă, 
nu mai putem spera că obţinem decât stabilizarea procesului, sau în 
cazul cel mai bun o oarecare ameliorare. !

In baza acestor constatări, principial, eliminarea infecţiei de 
focar va trebui practicată într’o fază cât mai timpurie a nefritei acute. 
Mai recomandabil este, că ea să se facă îndată ce fenomene majore 
au fost influenţate în bine prin regimul sec sau declorurat. Ceea ce 
de obiceiu se obţine în timp de 2 săptămâni.

Pentru cazul, însă, când în acest interval nu reuşim să scădem 
tensiunea arterială, intervenţia este în mod imperios indicată, 
neexceptând doar cazurile, cari prezintă azotemie ridicată.

Infecţia de focar a avut sediul: . 
în 60%  în amigdale '■
în 13,3%" Ia dinţi . ‘ K ■
în 20%  în amigdale şi dinţi 
în 3,3%  amigdale şi vegetaţi adenoide 
în 3,3%  vegetaţii adenoide.
După cum rezultă din acest tablou, infecţia de focar amigda- 

liană deţine majoritate absolută, fiind reprezentată cu 83,3% .
Din această cauză, în mod practic, amigdalectomia este in-

i i
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dicată chiar şi în carul, când amigdaMe par iniacie, sau nu suni
mările. i . .

Merita sâ menfiondm ca In 16,3% a cazurilor, laupd ‘inter- 
venfie, am înregistrat agravarea focarelor renale, precum şi reacţii
febrile. .

Remarcăm apoi, că nefrita în cazuistica noastră, a fost relativ 
deseori însofită de reumatism articular acut. Această împrejurare, dat 

■fiindcă reumatismul articular recunoaşte aceaşi cauză ca şi nefrita, 
pledează în favorul tezei susfinufe de Veii, că nefrita este doar unul 
din multiplele sindrome, pe care Ie prezintă reumatismul, în calitatea 
Iui de boală prin excelentă proteiformă.

Alterajiunile sangvine, lnfecfia de focar determină reacjiuni im­
portante, atât de natură umorală cât şi celulară, în sânge. ^

Cele de ordin umoral se manifestă prin modificarea stabilităţii 
' suspensionale a globulelor roşii, care se trădează  ̂ prin accelerarea 
vitezei de sedimentare a acestora. Pe de altă parte s au mai descoperit 
tulburări remarcabile, în ceea ce priveşte metabolismul hidrafilar de 
carbon, precum şi a cuprului şi fierului. Tulburările din urmă explică, 
în ■ parte/ marea frecventă a anemiei în boala reumatismală. In fine, 
s’a mai constatat o considerabilă scădere a complementului, din serul 
sangvin, din cauza întrebuinţării Iui în reacfia antigen-anficorpî.

In cea ce priveşte modificările celulare, morfologice, ele sunt 
de asemeni multiple, interesând atât Ieucocitele cât şi globulele roşii, 
sau mai bine zis aparatul Ieucoblastic şi cel eritroblastic. Compor­
tarea Ieucocitelor este foarte variabilă, ea fiind în funcţie de faza 
de luptă în care se află organismul cu agenfii infectioşi, începând 
cu o leucocifoză mai mult sau mai pujin pronunfafă, până Ia o Ieuco- 
penie gravă. De asemeni sunt foarte divers© şi tablourile leucocitare, 
constatate în infecfia de focar şi determinările, ei dela distanfă.

lnfecfia de focar şi implicit reumatismul, foarte dese jori sunt 
însofite de anemie (72% ), chiar când fenomenele reumatic© sunt 

, complet absente sau sunt abia schifate. lnfecfia de focar în cazul 
din urmă determină, relativ adeseori, tabloul ematologic al anemiei 
aplastice, cu diminuarea numerică nu numai a globulelor roşii, ,ci 
concomitent şi a Ieucocitelor şi trombocitelor. Anemia aplastică de­
terminată de infecfia de focar, se amendează în imod prompt după 
eliminarea infecfiei de focar.,

lnfecfia de focar poate deslănfui chiar şi tabloul clinic şi ema­
tologic al panmieloftiziei, în cazul când starea alergică iperergică vi­
rează într’o stare .de anargie negativă.

Substanfele de focar, în calitatea lor de endoalergene, pot des- 
Iânjui uneori chiar şi boli alergice clasice ca: astmul bronşial, migrena, 
urlicaria. Rolul patogen al infecfiei de focar în acasfe cazuri o do­
vedeşte rezultatul strălucit, obfinut după asanarea focarelor infecfioase.

S au mai semnalat şi cazuri de boli endocrine, ca Boala .Iui 
Basedow, diabetul zaharat, cari s’au ameliorat sau chiar vindecat 
după eliminarea infecfiei 'de focar. '

Unii autori mai încadrează între bolile condifionate de infecfia 
de focar şi choreea, ipertonia  ̂esenjială şi ulcerul gastric şi duodenal.
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Diagnosticul infecţiei' de focar esie o operafie extrem de dificilă 
deoarece numai proba terapeutică este doveditoare. Până Ia această 
probă decisivă va trebui să ne mulfumim cu tun diagnostic de proba­
bilitate, care se insfitue în baza relaţiilor câştigate Ia interogatoriu, 
precum şi din simptomele generale şi locale. In cazurile grave, avan­
sate, ireversibile, proba terapeutică —  evident —  nu ne poate servi 
nici un indiciu. '

Se mai pot utiliza în scop diagnostic şi unele probe clinice şi 
de laborator, ca determinarea vitezei de sedimentare, emograma, proba 
cu Diaphoi şi proba picăturii groase, apoi întradermoreacjia cu extracte 
de streptococi hemolitici, care în manifestafiunile reumatice şi 
renale se dovedesc a fi pozitive într’un mare procent al cazurilor. 
Condifia esenfială a . uniri diagnostic precis este intima şi colegiala 
colaborare dintre internist şi specialiştii în oto-rino-Iaringologie şi sto­
matologie.

In ceea ce priveşte tratamentul, principial trebue să ne bizuim 
să facem asanarea totală, sau  ̂cu alte cuvinte eliminarea radicală 
a tuturor focarelor infec}ioase, din organism, în faza iniţială a bolii 
când leziunile nu sunt încă ireversibile. Chiar şi în cazurile acestea 
este recomandabil ca intervenţia să fie precedată de iun tratament 
simptomatic, medicamentos (sâlicilat de sodiu, piramidon, causit, efc.). 
care creiază condifii imuno-biologice mai favorabile pentru intervenfie.

Tratamentul simptomatic este apoi rezervat cazurilor, în care 
intervenfia este contra indicată (emofilie, iperîensiune arterială, arte- 
roscleroză).',-

Rezultatele obfinute prin eliminarea infeefiei ide focar, sunt în 
general foarte satisfăcătoare., Ele vor fi cu siguranţă şi mai bune în 
viitor, când se va câştiga o experienfă şi mai bogată în acest do­
meniu.

.Dat fiind multiplele şi gravele leziuni, pe care Ie poate de­
termina infeefia de focar, credem că întocmai ca şi în alte fări a 
sosit momentul şi Ia noi, ca prinfr’o propagandă bine susfinufă, fă­
cută prin presă şi conferinfe, să fie avertizat marele 'public de 
frecvenfa mare a infeefiei de focar, precum şi de consecinfele grave, 
uneori iremediabile,- ce se pot produce, dacă aceasta nu e asanată 
Ia timp. Evident că îri prealabil este neapărat de lipsă, ca întreg 
corpul medical să fie pătruns de. imporfanfa patogenă covârşitoare, 
ce o are infeefia de focar, care se situiază printre cele mai mari 
plăgi ale omenirei. Din acest motiv, Veil pretinde Ca „doctrina in­
fecţiei de focar să fie pusă Ia temelia gândirii, atât a medicului 
format, cât şi a celui în devenire” .



Lucrări ştiinţifice

FENOMENUL DE SUFLARE AL CAVERNELOR 
URMAT DE PERFORAŢIE, DUPĂ SECŢIONARE DE BRIDE

de\ '
, D-r AtEXIU I GHEORGHE

Penfru orice formă de ferapie, principiul ■■„cu cât este mai de 
vreme aplicată, cu atât este mai folositoare bolnavului" rămâne va­
labilă, oricum am privi problema. '

Nu vorbesc de acele înfârzieri jnfenfionaie, pe cari Ie aplică 
medicul cu anumite scopuri, din anumite motive bine determinate. 
Mă refer Ia acele întârzieri cari au ca explicafie ignoranfa sau ne­
glijenţa bolnavului, sau ignoranfa şi inco-ecfitudinea medicu'ui.

Tuberculoza pulmonară, afară de unele forme cari îmbracă o 
evolufie acută, o evoluţie rapidă, .căreia, de icele mai multe ori 
nu i se mai poate opune nici un mijloc terapeutic eficace, forme 
cari, se pare, le întâlnim Idin ce în ce mai rar, şi cari traduc p 
lipsă tpfală de rezisfenfă din partea organismului, isau o virulenfă 
exagerată a microbului, —  ducând repede Ia desfrucfii parenchima- 
toase masive şi Ia o intoxicafie profundă a organismului, tubercu­
loza pulmonară am spjs, rămâne’ tofuş o maladie cronică, cu debut 
mai mult sau mei pufin insidios, cu evolufie lentă, câte odată foarte 
lentă, căreia, cunoscută din prim înoeput, i se poate opune, astăzi, 
o serie întreagă, o gamă ide mijloace terapeutice cari să ducă Ia 
vindecarea bolnavului. .

Cu toată această încetineală pe care o pune maladia în di­
feritele modificări structurale- şi biologice ce le poate imprima orga­
nului sau organismului, nu odată se întâmplă ca ia un prim examen 
pe care-l cere bolnavul, medicul să constate (alterări profunde în 
fesutul pulmonar, alterări de cari pacientul să nu se fi sesizat, de 
nici o manieră. Leziuni fibro-cazioase întinse, cu formafiuni de ca­
verne, cu peretele net conturat, cu teacă fibroasă net vizibilă scopic 
şi grafic, sunt leziuni pe cari pacientul Ie expune penfru prima dată 
examenului' medicului care îşi dă bine seama că nu. fac parte din 
acele leziuni precoce, cari duc în interval ele zile Ia formafiuni de 
caverne de a căror formafie nu poate fi făcut responsabil pacientul, 
ele insfalându-se şi evoluând în minimum de timp, fără o 
simptomatologie cari să atragă atenţia.

M. M. Ii. , - 2
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Cred că nu exisfă medic care, propunându-şi să trateze un 
bolnav, pentru a-l vindeca, să nu fie comvins de dificultăfiîe enorme 
ce î se ivesc, atunci când întreprinde o acţiune terapeutică cu scopul 
pe care l-am numit. Pare bizar poate că Vorbesc de tratament cu sco­
pul de a vindeca bolnavul şi totuş aşa 'stau lucrurile, pentrucă 
în ultipiul timp, deşi Phfiziologia, pune Ia îndemână celor care ştiu 
să se servească de ele, o serie de mijloace terapeutice cari pot duce 
Ia vindecare, sunt totuş o sumedenie de medici cari crezând că dccă 
recomandă sau aplică pacientului serii nesfârşite de injecfii cu Ca, 
Vitamina C., Neohepatrcit şi altele, vor căpăta. mai cu:ând sau mai 
târziu o vindecare. Nu există maladie .care să fie tratată cu mai 
multă uşurinfă de medici, ca T. B. C. pulmonară.

„Dacă, ca diagnostic, T. B. C. pulmonară poate fi privită prin 
prisma patologiei interne, din punct de vedere terapeutic, cum foarte 
bine spune D-I. Prof. Lupu, ea este apanajul specialistului, sin­
gurul care este în măsură să aleagă terapia ce convine »fiecărui 
caz în parte” .

Dacă aşa stau lucrurile, atunci, acea atitudine a medicilor oare 
aşteaptă dela Calciierapie şi Vifaminoferapie o vindecare spontană 
a unor leziuni bacilare întinse este cel pujin bizară, iar acer medici
nu cunosc tuberculoza şi bolnavul nu a câştigat nimic consultând
un asemenea ijiedic.

Am spus că existenfa de cavernă  ̂ constituie, pentru terapia 
aniitubercu'oasă, un stadiu aparte, o adevărată „Maladie Cavitară” 
a tuberculozei pulmonare, ea punând probleme terapeutice dintre cere 
mai complicate.

Este dela sine înfeles că nu mă refer Ia ace'e caverne de gr.
I. sau II. cari cu încă jesut pulmonar nevidat, cu contur discontinuu 
sau cu. contur abia trasat. Aceste caverne sunt singurele susceptibile 
de vindecări spontane, cu condifia de a îndeplini toate elementele
unei topografii favorabile.

Existenfa cavernelor vechi înseamnă simfiră pleurală sau ce! 
puf in aderenfe Ia nivelul lor, atunci când (un Pneumotorace este 
posibil.

Şi fără aceste anomalii, de câie ori nu întâlnim cavităfi Inerte, 
pe care pneumotoracele nu reuşeşte Să Ie comprime, din cauza du- 
rităfii perefilor? Aceste caverne nu numai că nu se vor micşora ci 
de contră, îşi vor mări diametrele, de aşa manieră încât ftiziologul
îşi pune problema dacă nu este mai bine o abandonare a pneumo- 
foraeelui, urmată sau nu de o infervenfie suplimentară.

Revin Ia acele caverne pulmonare cari prin aderenfele pe cari 
pulmonul Ie-a contractat cu pleura parientală, e le . obligă în mod 
expres secfionarea lor, căci'altfel pneumotoracele este un tratament 
cu efecte • nocive.

Odată efectuată această secfionare de bride, putem asista la 
. fenomenul de distensie a cavernelor care, din cauza presiunei prea 
mari pe care aerul infracavifar o exercită asupra perefilor cavernei, 
•ea poate duce Ia perforarea cavernei.

Asistăm prin urmare Ia un fenomen contrar celui pe care îl
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aşteptam şi anume ca, în Ioc ca o cavernă ce se găseşte Ia baza 
de implanfafie viscerală a unei bride, să-şi micşoreze diametrele, 
în urma secfionării . bridelor, ea să-şi mărească volumul în mod 
spontan, de multe ori Ia interval de ore sau zile dela data când á 
fost efectuată operafiaJ
i Acesta este fenomenul de suflare a cavernelor, după secfionarea 

de bride.
W  • C?r* ^  subliniat acest fapt, au fost Morin şi

•<3JZ urmafi fiind de Mantoux care descrie fenomenul, nu­
mind C a v e r n e  acordeon ,  apoi Jaquerod care Ie numeşte ca - 
vern^e s u f l a t e  şi înfine Dumarest numindu-le c a v e r n e  cu su­
papă .  Această denumire, trezeşte în minte şi Anatomia patologică 
şi pafogenia acestui fenomen.

Dela început trebuie şă scindăm fenomenul. In primul rând 
este vorba de suflarea, de destinderea cavernei şi apoi de perforarea 
peretelui cavernei, care nu este obligator; atunci însă când ea se 
produoa nu mai încape nici o îndoială că acea suprapresiune infra- 
cavifară a avut rolul ei principal în perforarea cavernei, chiar dacă 
au putut interveni ulterior şi alfi factori, cum ar fi efortul fizic sau 
un proces de necroză-Ia nivelul peretelui cavernei.

Fenomenul de suflare, atunci când el se produce după tăierea 
aderenfelor şi Ia pufin timp după această operafie este datorit în 
mod indubitabil, astupării parfiale a bronşiei de drenaj, datorită unui 
fenomen de cădere, de basculă a unui lob pulmonar, care duce Ia 

i branşială. In timpul mişcării inspiratorii, în urma creşterii 
vidului pleura!, lobul pulmonar are fendinfa de a reveni Ia o pozifie 
aproape de normal. Datorită acestui fapt care va duce Ia o atenuare 
a cudării bronşiei de drenaj şi datorită faptului că coloana de aer 
inspiraforie are o forfă mai mare, aerul va pătrunde şi în cavernă. 
In mişcarea expiratorie lobul pulmonar va avea fendinfa din nou 
la cădere, accentuând cudarea bronşiei, iar coloana expiratorie fiind 
mai slabă nu va putea învinge obstacolul (cudării, astfel că din 
aerul ce a pătruns în cavitate, nu va mai putea eşi, sau va eşi într’o 
cantitate mai mică. Această acumulare de aer în caverna va duce 
Ia o suprapresiune intracavifară care se va traduce din punct de 
vedere radiologie, cu o mărire a diametrelor,

. Dacă fenomenul apare mai târziu, atunci aoeasfă astupare par­
ţială a bronşiei de drenaj se poate datora unei cauze infrabronşială. 
“ ar A acele granulafii endobronşice studiate de Ameuille sau unele 
produse vâscoase cari sunt prezente pe lumenül bronşial.

Dacă acest1 proces de astupare ar merge până Ia complecta 
absfrucfie a bronşiei de drenaj, lucrul nu numai că nu ar avea un 
efect  ̂naciv ci din contră, ar naşte acea atelecfazie Ia nivelul ca­
vernei, fenomen studiat clinic şi experimental de Monaldi şi Coriyllos 
care ar avea ca rezultat închiderea cavernei.

La lumina acestui fenomen, frebuieşfe revăzută problema Ca­
vernelor merte. Acest fenomen de diminuare a Iumenului prin cudarea 
bronşiei de drenaj poate apare şi după instituirea unui pneumoforux 
terapeutic astfel, ca aaele caverne cari apar mai evidente după pneumo-

t
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îorax sâ fie tof nişte caverne cu suprapresiune, izr ca.e-ne'e a;a 
zise inerte, pentru că, după pneumotorax, în loc să se comprime, 
rămân deschise, deşi nu se observă aderene sau deformare a limitei 
pulmonului care să explice această persistenfă a lor, să fie în realitate 
tot caverne cu hipertensiune, prin acelaş mecanism, cel pufin Ia o 
parte din ele.

SIMPTOME

Din punct de vedere radiologie fenomenul apare concludent, 
mai cu seamă la cavernele cari şi-au mărit diametrele datorită faptului 
c’au avut perefii elastici, lăsânduse destinşi de presiunea intracavitară. 
Nivelul de lichid este deasemenea un semn radioscopic at acestor 
cudări. Din punct de vedere subiectiv, simpfomele vor fi în raport 
cu retenfia pe care o provoacă cudarea: tuse seacă obositoare, da­
torită irifafiei perefilor cavernei de hiperpresiunea aerică şi .prezenfei 
secrefiunilor acumulate, o diminuare sau o suprimare a expectoratei, 
o stare subfebrilă mai mare decât cea anterioară, fapt pe care îl 
punem de multe ori pe seama i itaftei pieurale datorită cauterizării 
bridelor. . ~ •

Dacă peretele cavităţii este suficient ide dur ca să reziste hi- 
perpresiunei şi dacă procesul de necroză intracavitară' nu este prea 
pronunfat, atunci fenomenul rămâne fără mici o consecinjă asupra
evolufiei maladiei. Cü timpul se va produce, fie o astupare complectă
a bronşiei, urmată de o atelectazie cavitară, fie o redresare a cudurei 
bronşiei’ stabilindu-se ,o permeabilitate normală a ei. Dacă lipsesc 
aceste două elemente, atunci se va întâmpla cel de al doilea feno­
men, fenomenul de perforafie a cavernei. :

Redâm foaia de observafie clinică a unşi paciente de 2 2 ‘ ani.
Pentru o leziune bicavitară a lobului superior drept îi institui un pneumo­

torax terapeutic. După 6 săptămâni propun secţionarea a 2 bride c{ari ţineau pul- 
monul fixat de peretele toracic, cu deformare a limitei pulmonulüi. A  doua zi,
. după Iacoboeus, Ia radioscopie. lobul superior drept era redus la un triunghi o;ac 
băgat în médiásain, iar în masa Iui, o imagine cavitară cu diametrele oel puţin
■duble. Această mărire a cavernei, într’un interval de timp aşb de scurt, nu putea
să fie decât fenomenul de suflare a ’ cavernei, datorită modificării topografice a 
lobului superior drept care dusese Ia o cudana cu diminuarea lumenului bronşiei de 
drenaj*. Cunoscând pericolul şi nevoind să. par surprins de fenomen îl fac cu­
noscut cumnatului pacientei.

Timpul mi-a dat dreptate.
lntr’o Duminecă la ora 30<̂ sunt chemat telefonic că pacienta tare un iunghi 

pţufernic Ia baza hemitoracelui. drept, survenit în mod brusc cu o oră înainte* 
însoţit de un .f.ison iputernic şi ascensie termică Ia 40J5.

Am ştiut sau am bănuit despre ce poate fi vorba.
Controlul manometric, singurul care-I pluteam face Ia patul bolnavei, m a li­

niştit într*o măsură oarecare, pentrucă presiunea era în jurul Iui zero. Nu era 
o perforafie cu supapă. Injecţii şi supozitoare de barbiturjee au reuşit să calmeze 
durerea. A doua zi, convoc un confrate Ia patul pţacientei. împreună cu un 
aparat radiologie portativ.

Se constată o comprirr.tare totală a pulmonului, un discret nivel de lichid 
Ia bază, iar imaginea cavi ară din lobul superior, dispărută complect.!

In cele 4 zile care urmează, lichidul atinsese un nivel suficient de ridicat 
■astfel că fenomenele de compresia jenau respiraţia. Un vidaj de lichid sero-citric de 
1.200 c.m.c. pune ordine în fenomenele mecanice. Fenomenele toxice continuă cu 
aceeaşi in'eisitate. Tachicardic 130 pe minut, hipertermie 398— 40 polipnca, ina-

î
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pelenfa continuă sâ persiste. După alte 8 zile o nouâ vidare pare necesara, fkipt 
care mă determină să procedez la o nouă evacuare. De astă diată lichidul era 
purulent. Un examen de laborator arată prezenta în cantitate mare a B.K. Cul­
turile rămân sterile pentru flora banală. Această lipsă de floră ban|ală ţi faptul 
că nu făcuse nicio vomică mă îndreptăţeau să conclud că perforaţia fusese închisă. 
După vidarea a 900 cmc. puroi, fenomenele toxic* diminuă, dar numai pentru 
3 zile, ele aprinzându-se din nou. Decid să i se facă spălături pleurale bogate. 
Rezultatele au fost foarte bune. După alte 6 vidări şi 4 spălăiuri pleurale puroiul 
nu s’a mai refăcut decât la bază, iar fenomenele toxice au dispărut complect, pa­
cienta recâştigând in greutate.

Obs. II. —  O  altă pacientă în etate de 34 ani, prezintă o radiografie fă­
cută cu 40 zile în urmă, pe care se observa un infiltrat mixt subclavicular stâng. 
Medicul curant pierde timp,, aşteptând un lucru care întârzia să-şi facă efearitia- 
este vorba de procesul de resorbţie pe care sconta medicul, supunând pacienta 
la o tcură de Ca de Vitamine şi extracte hepafice.1

Examinând bolnava după aceste 40 zile, constat prezenta unei excavaţii în 
dreptul claviculei stângi pentru care motiv, recomand pacientei un pneumotorace 
pe care-I şi execut.

După a treia insuflatie îmi dau seama că decolarea este totală, afară de 
regiunea axjlară stângă, în dreptul căreia pulmonul prezenta multiple . aderente de 
peretele toracic-

Şi aici cauterizarea aderentelor s’a  putut face total, deşi operaţia a fost 
extrem de laborioasă, ' ' '

Dţupă 5 zile dela operaţie, deşi decolarea era totală, caverna avea dimensiunile 
mărite .cu cel puţin jumătate din c*ea ce era înainte de operafie. Mă găseam
prin urmare, în fafa unui acelaşi fenomen de destindere de hiperpresiune intrjbfcavi- 
tară, într’o perioadă când nici nu se terminase şi când nici nu ştiam cum se va 
termina primul caz.

Dramatismul fenomenelor la care asistasem cu câteva săptămâni înainte 
şi suferinţele pe cari Ie provocase acea perforafie de cavernă nu-mi dădea linişte. 
Trebuia să întreprind ceva, dar nu ştiam ce să aleg. Acea punefionare a ca­
vernei, xu extragerea de aer, era o operaţie nu prea comodă şi care în niciun 
caz nu poate fi făcută decât în mediul spitalicesc,' mai cu seamă că operaţia ar
fi putut necesita repetarea. /

Nu-mi rămânea decât să încerc ceva' care ar fi putut duce, fie la o
obstruare totală a bronşiei de drenaj, printr’o cudare şi mai mare a bronşiei, fie 
la o disparijîe a cudurei, adică Ia o permetabilizate cât mai bună a bronşiei 
de drenaj.'

M ’am gândit să fac să nască o iritare a pleurei, căreia să-i unmeze’ acel 
proces de ratatinare şi eventual şi o declanşare a unui exudat pleu ral, ţinând 
seamă că-mi erau cunoscute acele pleurezii providenţiale cari, fie că năşteau pe 
cont propriu, fie că erau provocate de medic şi ţinând .seama, după cujn am 
expus patogenia că s’ar putea ca cel puţin o parte din aaele caverne numite 
inerte, să ,nu fie în fond decât aoelaş fenomfen de caverne suflate.

Expun soţului pacientei situaţia, arătându-i pericolul şi ceea ce am pufea
face pentru a căpăta o eventuală modificare a  acestei stări în care sabia lui 
Damocles rămânea suspendată deasupra capului.

Mă decid să introduc în pleură o fiolă de Solganal uleios care conţinea 
0,20 ctg. sare de aur. A  doua zi apare un fenomen de iritlatie pleuralâ care •
se fraduoea prin dureri în hemitoracele stâng, uşoară ascensiune termică (37'D oare 
nu a durat decât 3 zile, fără niciun exudat pleura!, imaginea cavernei rămânând 
aceeaşi.

In schimb a'- cincea zi dela injecţie apare o  erupţie aftoasă pe marginile 
limbii, pe fafa internă a obrajilor şi pe gingii, erupfie extrem de dureroasă care
a împiedecat pacienta de a se nutri timp de 4 zile; odlată terminată această intoxi­
caţie aurică, introduc 20 cmc. OI. Gomenolat 4 % .

Şi după această operafie rezultatele au fost aproape nule, din punct de
veaere al exudafiei pleurale şi a modificării imaginei cavităţii- O  nouă tentativă
es!e executată introducând de. astădată, 200 cmc. ser fiziologic. Fie sensibilizarea an­
terioară a pleurei cu cele două tentative, fie prezenta clorurei de Na, ai făcut ca 
de data aceasta reacţia să fie mult mai puternică. Durerile pleurale în noaptea 
care a urmat injectării, au fost aşa de vii încât pacienta nu s’a putut odihni.
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Temperatura s a urcat Ia 385, rămânând fa aoest nivel, timp de 4 zile. Pacienta 
simte prezenfa apei, |n mişcările pe care Ie face cu toracele. După 5 zile. contro­
lată radioscopic, se constată prezenfa lichidului care urcă până Ia al optulea arc 
posterior costal şi ceea ce mi-a dat o safisflacfie şi mai mare, a fost imaginea câ- 
vitară care, de data aceasta era redusă Ia, o  fantă care, până Ia urmă a sfarşit 
prin a dispare complect* " » '

Ţinând seamă că în situafia anterioară, viafa bolnavei era 
imediat pusă în psricol şi că acest pericol fusese cu desăvârşire în­
depărtat, medicina are un motiv în plus să înscrie în. favoarea ei 
o pagină de succes.

In timp ce articolul îşi aştepta rândul pentru a fi publicat, 
o monografie cu titlul „Perforaţiile cavitate tardive după rezecfii  ̂de 
aderenfe infra-pleurale” publicată de Prof. Daniello, emeritul fti-
ziolog, titularul catedrei de Ftiziologie de Ia Facultatea de Medicină 
din Cluj şi valorosul său colaborator D-r. Bumbăcescu, îşi face 
apariţia. Această monografie scrisă într’un spirit didactic şi ştiinfific, 
demn de aceşti doi valoroşi ftiziologi aduce o bibliografie din cele mai 
complecte. O datorie de conştiinfă mă face să subliniez meritul de 
a fi primii cari fac o lucrare în acest sens, lucrare care, prin nu­
mărul de cazuri pe cari îl publică, modul cum au fost studiate 
acele cazuri, are o valoare absolută de nediscutat.

O NOUĂ UTILIZARE DE DIAGNOSTIC A LICHIDULUI 
CEFALO-RACHFDIAN DELA EXANTEMATICI *)

de
C. BART

Intr o lucrare anterioară arătasem că se poate utiliza lichidul 
cefalo-rachidian (I. vc. r.) dela bolnavii de tifos-exantematic în aceiaşi 

•măsură ca şi sângele pentru executarea reacfiei Weil-Felix (r. W. F.), 
—  această reacţie arătându-se şi în această ocazie pozitivă în majori­
tatea cazurilor de boală. Mai mult încă: r. W. F. din I. c. r. ar pre­
zenta şi avantajul fafă de r. W. F. din sânge, pentrucă se arată mai 
des pozitivă în cazuri abortive, atipice, sau în cazul cu r. W. F. ne- 

. gativă în sânge.
Cu ocazia epidemiei de tifos-exantematic din Ardeal şi mai ales 

din unele .lagăre de prizonieri în iarna Iui 1945, morbiditatea şi morta­
litatea erau aşa de mari, că de multe ori nu se parvenia a se stabili 
diagnosticul precis şi complect în cursul viefii şi nu rareori erau aduse 
Ia morga spitalului cadavre complect înghefafe şi cu Iividitâfi .cada­
verice, —  moartea survenind fie în cursul primei săptămâni de boală, 
fie în convalescentă. Bineînţeles că asemenea cazuri se proceda ■ şi 
Ia necropsie, —  dacă cadavrul nu era reclamat, —■ dar din lipsa, unui

*) Lucrare executată în Spitalul militar din Alba-Iulia. j



359

laborator bine utilat nu se finea seamă decât de leziunile macroscopice,
—  ceea ce era prea pufin pentru a stabili un diagnostic corect. De sigur 
că nofiunea de epidemie putea să' ne conducă Ia un diagnostic de 
prezumfie, dar ne lipsea confirmarea laboratorului. Atunci Ia toate 
asemenea cazuri am procedat, înainte de necropsie, Ia puncfie lom­
bară. Cum era şi de aşteptat această puncfie se făcea cu oarecare greu­
tate din lipsa unei. tensiuni cerebrale şi lichidul trebuia extras atunci 

cu o seringă. L. c. r. era apoi supus Ia centrifugare pentru a-I de­
barasa de elementele celulare; —  acestea erau de altmintrelea destul 
de abundente, ca urmare pe de o parte a procesului morbid din cursul 
viefii şi pe de altă parte a desquamafiei endoteliole post-morfen. Astfel
I. c. r. clarificat servea de vechiul pentru o emulsie de b. ProteuŞ X 19,
—  după care se Iasă Ia termostat câteva ore. In toate cazurile
r. W. F. era pozitivă şi de multe ori aglutinarea apărea spontan, ne
mai fiind nevoie de termostat şi asfel obfinând o confirmare de labo­
rator precisă şi rapidă în cazuri în care ne lipsea un diagnosiic clinic 
sau de laborator, —  după cum se poate constata mai jos din rezumatul 
câtorva protocoale din, zecele de cazuri întâlnite.

Protocol I :  —  caz Nr. 128 (V. V.) este adus la spital în stare
muribundă a 16-a zi de boală cu febră moderată, colaps cardiovascular şi
congestie la ambele baze. Moare după câteva ore de ospitalizare, parvenindu-se 
numai a se recolta puţin sânge în care r4 W . F. este negativă.

La necropsie se constată următoarele leziuni macroscopice: congestie 
la ambele baze, cord mărit în toate diametrele, cu musculatură flască şi 
neprezentând nimic valvular. • Ficat de aspect cardiac, capsulele supra­
renale mărite şi friabile. L. c. r. '  este foarte tulbure; atât la examenul 
dire t cât şi cel cultural nu prezintă elonpnte microbiene, dar centrifugat 
apar net xantocromic'şi cu  r. AV. F. spontan şi masiv pozitivă.

Protocol I I : ; Caz Nr. 363 (E. I.) adus la morgă, cp diagnosticul de 
dizenterie după 10 zile de boală. "

La necropsie se constată tegumentele complect uscate în urma unei 
deschidratări probabil, — cu leziuni macroscopice de congestie pulmonară, 
cu hipertrofie a cordului stâng fără leziuni valvulare. In pericard circa 
150 cc." lichid sero-citrin. Ficat şi spllră mărite şi congestionate, — cea din 
urma prezentând _ şi infarcte recente. Ambii rinichi măriţi de ■ volum, cu 

. corticala redusă şi descapsulându-şe greu. Deasemenea şi capsulele suprarenale 
mărite şi  ̂friabile. Intestinul gros cu mucoasa congestionată şi proeminenta 
vaselor; nimic particular la nivelul vaselor mezenterice. La puncta lombară 
1. c. r. uşor turbure, xantocromic şi cu r. AV. F. spontan pozitivă.

Protocol III : Caz Nr. 372 (B. I.) este adus în spital în s,tare 
foarte gravă, cu hipertermie, limba arsă, dispnee şi erupţie tipică de tifos- 
exantematic. Moartea survine imediat după internare, fără a se putea 
efectua r. AV. F. în sânge.

Se procedează_ totuşi la necropsie 'fiind adus dintr’un nou focar 
epidemic pentjru mai ample detalii şi se constată următoarele: aderente 
şi focare bronch'o-pneumonice de âmbele părţi. Cord hipertrofiat şi cu muscu­
latură flască;^.nimic valvular. Deasemenea congestionate şi mărite ficatul, 
splina, rinichii şi capsulele suprarenale. L. c. r. uşor xantocromic. şi cu 

.r. AV. F. spontan pozitivă. •
Protocol IV : caz Nr. 486 (B. I.) adus în spital în complectă stare 

de juostatie, diaree, febră şi erupţie discretă pe torace şi abdomen. Prezintă 
' însă r. AV. F. negativă în sânge.

Familia reclamând / cadavrul ■ nu se poate face decât punctia lom­
bară, care ne dă un lichid xantocromic şi cu r. AA . F. intens pozitivă după 
câteva ore de termostat. '

• Protocol V : caz Nr.. 686 (Z. M.) adus din lagăr în plină comă,

■ ” \ ■

i
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fără erupfie şi subfebril, încât moare la câteva ore 'după internare cu
semne clinice mai mult de insuficienţă cardiacă şi stare .de meningism. Nu
s a putut face din această cauza niciun examen 'de laborator.

In necropsie se constată macrscopic o congestie a tuturor organe-
lor> ~  ficatul m plus fiind mult mărit. Nimic valvular la cord. Aceiaşi 
congestie intensa es,te la meninge iar în masa cerebrală, picheteu hemoragie 
pronunţat — disiminaţ mai ales în substanţa albă'. De remarcat iiTeă
şi o dilataţie accentuată a stomacului cu mucoasa congestionată şi cu su- 
xuziuni sanguine în sub-mucoasă. L. c. r. 'foarte turbure şi net xântocromic 

UP  ̂ centrifugare. Nimic microbian la examenul direct şi cultural, iar
r- W. F. este spontan pozitivă.

Protocol V I: caz Nr. 698 (I. L.) . intră în spital în a 6-a zi
de boala, complect adinaraic, febră mare şi erupţie discretă pe 'torace si 
abdomen. Moare a 9-a zi de boală, reprezentând r. W. F. in sâm>-e slab
pozitiv lo/o. °

. Neputându-se face necropsia, ne reducem numai la punctia lombară 
post-mortem cane ne dă un lichid tulbure; după centrifugare 1. c. r. apare 
xântocromic şi cu r. \V. F. spontan pozitivă

• Protocol V II: caz Nr. 983 (I. I.) adus muribund d in ' lagăr, în
stare dê  caşexie, hipoţermic şl cu gangrena uscată la degetele picioarelor. 
Moare înainte de orice examen. Necropsia nu se f ace, dar punctia lom­
bara ne da un lichid tulbure, şi în care r. W . F. apare pozitivă diupă 
cateva ore de termostat. ■
, . . ^ ro(o5o1 (-'az Nr. 1625 (B. Gh.) priveşte un soldat român care'
deşi intra m spital cu semne clinice tipice de .tifos exantematic, deşi vine 
dmtr uii focar d̂e t.  ̂ ex. unde tatăl său murise de trei săptămâni, — 
r’ * ia Şange rămâne negativă în tot cursul săptămânii ce a precedat
moartea. Nefaeandu-se nici punctia lombară-în cursul vieţii, nici per'miţându-se 
autopsia, ne-am mărginit numai la punctia lombară post-mortem, care ne dă 
in  t- c. r. hemoragie; cu acesta centrifugat se execută r. \V. p  care 
este spontan pozitivă. • . . . ,

Din cele relatate mei sus se poate conchide.-
u ^j ^ < 4 “  W. F. se poate efectua în I. c. r. nu numai în timpul
boalei de Jifos exantematic, dar şi după moarte cu acelaşi folos pentru 
precizarea diagnosticului.

2. In adevăr fie că e vorba de cazuri cari în cursul vieţii apa­
rent piezenlau simp'ome altele decât cele de f. ex. şi în orice c:z nu 
au fost sub observaţia medicului (caz.- 1, 2, 5 şi '/), fie’că e vorbe • 
de cazuri. grave şi tipice de t. ex. dar cu r. W. F. în sânge negativă 
(caz. IV şi V III) sau cel mult slab pozitivă (caz. VI), —  Ia care s’ar 
putea adăuga şi acele cazuri aşa de grave (caz. III), încât lipseşte tim­
pul material de a efeciua vreun examen de laborator în cursul vieţii, —  
în toate aceste cazuri încă am avut şansă de a avea o precizare sau 
confirmare de diagnostic prin executarea r. W. F. In I. c. r. recoltat 
post-mortem.

3. Deci se recomanda că în cursul unei epidemii sau Ia cazuri 
excepţionale de tifos exantematic, când moartea ne surprinde fără un 
diagnostic clinic precis sau fără confirmarea Iui prin laborator, să se . 
facă o punefie lombară; cu I. c. r. recoltat post-mortem încă se poate 
executa r, W. F. şi obţine retrospectiv un diagnostic corecf-

B I B L I O G R A F I E

‘1) Bart C .: Ardealul Medical, IV, No. 12, pag 530—535, 1944.
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Il s’agit dune nouvelle application de la méthode que l'avleur a employé 
pour la première fois en 1944 et qui consiste dans l’utilisation ccpbalo-rachidienne 
pour le diagnostic du thyphus exanthématique.

La réaction Weil-Felix, faite de cette manière là, s’y montre aussi utile 
pendant la vie comme après la mort du malade

C’est surtout dans cette dernière occasion qu’on peut voir l’avantage de la 
méthode pour établir un diagnostic rétrospectif, manqué pendant la vie.

.There arc Swo avaiable application o f this new method (use of thè spinal 
fluid for Weil-Felix test) in regard to diagnosis o f  typhus fever :

a) Ne hâve abready reported for the first time in another papper ail the>. 
opportunities using this test in the course o f life.

b) But when death is occuring without any clinial or laboratory support 
ôf diagnosis the use o f  the spinal fluid for Weil-Felix test is yet sufficient to 
establish a correct diagnosis.

CONSIDERAŢIUNI ASUPRA VALORII CALORIGENE 
ŞI BIOLOGICE A SUBSTANŢELOR ALIMENTARE

de
D-r V. GASNAŞ şi . Ing. Chimist ATENA V. GASNAŞ

R u b n e r  a calculai canlitalea de. căldură degajată de diferite' 
alimente într’un calorimetru şi a găsit:

1 gr. albumină desvoltă 4,1 calorii.
. 1 gr. Hidrocarbonate desvoltă 4,1 calorii.

1 gr. grăsime desvoltă 9,3 calorii.
Pe baza acestor calcule sau stabilit rafiile alimentare care să 

acopere nevoile energetice ale organismului în 24 de ore.
Tot pe baza acestor calcule diferitele alimente au fost înlocuite 

unele cu altele după valoarea calorigenă.
Dar socotelile în calorii au fost considerate practic ca insuficiente, 

fiindcă valorile de ardere ale alimentelor exprimate în calorii nu co­
respund valorilor de nufrifie biologică. Căldura de ardere  ̂ calculată de 
Rubner, nu este confinufă are alimente, ci se naşte din combinafia chi­
mică a acestora cu oxigenul. ■ (

Dacă atribuim oxigenului jumătate din caloriile degajate din" ar­
derea alimentelor, organismul primeşte prin hrană numai o jumătate din 
energia indicată de Rubner ,  iar. cealaltă jumătate revine oxigenului 
inspirat.

Dar nici această jumătate nu exprimă adevăratele cantifăfi de 
energie pe care hrana Ie aduce corpului nostru, căci prin digestie ali­
mentele se descompun în componenfele lor biologice şi numai acestea 
sunt absorbite şi chiar din acestea parte sunt eliminate nedesfăcute 
prin fecale. Apoi unele componente nu sunt arse până Ia stadiul final 
şi nu eliberează energia care a fost calculată de Rubner (odată cu 
eliminarea ureei, care este un produs de ardere incomplecf, se pierde 
o parte din cantitatea de energie ce a intrat). Deci aceste energii fo­
lositoare din alimente, care corespund Ia mai pufin de 1 /2  (jumătate)
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'din 4,1 şi 9,3 calorii (Rubner), suni insuficiente penfru a acoperi 
nevoile mari de energie, necesare procesului de asimilaţie şi dezasimi­
lare a corpului cu multiplile şi desele sale procese de activitate. Prin 
urmare hrana mf este singura sursă de energie pentru organismul 
omenesc.

De altă parte energia introdusă în organism odată cu hrana, 
se află sub formă bio-chimică şi nu sub formă de calorii. Acestea 

■ din urmă se nasc prin arderea materiei, iar nu a substanţelor alimentare, 
„ci a componenţilor care ajungând la celulă, Inlocuesc şi complectează 

pe cei întrebuinţaţi de celulă Ia diferitele saie elaborafiuni.
Nutriţia are deci rolul de a furnizq celulei elementele de re­

construcţie. Hrana serveşte nutriţiei. Principiile nutritive nu sunt deci 
material de energie sau căldură, ci exclusiv material de construcţie. 
Abia substanţe celulare sunt material de ardere. In afara celulei nu se 
pot produce arderi. Arderea în celulă este posibilă ■ numai grafie oxi­
genului inspirat şi adus Ia celulă, 2’ fermentului de respiraţie (oxidafie) 
conţinut de fiecare celulă. Căldura se degaje numai prin acest proces 
bio-chimic. . .

In interiorul ce.ulei se naşte evergje prin oxidafiunsa principiilor 
nutritive care au înlocuit aici pe cei deja întrebuinţaţi de celulă în 
acelaşi scop. Astfel oxigenul devine producător de energie cinetică şi 
calorică a celulei. Procesul principal al vieţii care este o transmitere de 
energie către celulă ( R u b n e r )  se face deci nu prin hrană, ci prin 
Oxigenul inspirat—

Deci, respiraţia este sursa cea mai principală de energie în pro­
cesul de asimilare şi dezasimilare a corpului omenesc. Hrana este sursa 
2-a. De hrană ne putem lipsi zile întregi, de oxigen nici măcar câ­
teva minute.

1 gr. albuinină degaje 4,1 calorii, atunci când a fost introdus 
în substanţa celulară şi s’a. combinat cu 1,382 gr. oxigen.

1 gr. hidrocarbonate are nevoie de 1,185 gr. oxigen pentru a 
da 4,1 calorii.

1 gr. grăsime are nevoie de 2,887 gr. oxigen pentru a da 9,3 
calorii. In procesul de asimilare şi dezasimilare putem distinge 3 stadii:

1. Schimbul de material nutritiv necesar asimilafiei substanţelor 
nutrjtive şi refacerii substanţelor celulare. Acesta este o funcţie a nutriţiei.

2. Schimbul de material circulator necesar transformărilor interioare 
şi funcţiunilor substanţei celulare. Aceasta este o funcţie a circulaţiei.

3. Schimbul de material productiv, necesar lucrului energetic în­
trebuinţat Ia degradarea şi oxidarea substanţelor celulare vii, Inclusiv Ia 
formarea căldurii corpului. • Acesta este o funcţie a respiraţiei.

Toate 'aceste schimburi şi funcţiuni trebue să se satisfacă reciproc.
Deoarece arderea albuminelor (şi hidrocarbonatelor în produşi finali, 

dă un acelaşi număr de calorii, nu însemnează că valoarea lor biologică 
poate fi identică. Albuminele sunt materialul de reconstrucţie cel mai 
important al organismului. De aceasta în înlocuirea alimentelor .între 

 ̂ 9r- albumină nu poate fi înlocuit de 1 gr. hidrocarbonate. 
Tot astfel şi cu calculul de grăsimi.

100 gr. untură are teoretic 930 calorii,
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13 ouă au teoretic 936 calorii (un ou —'72 calorii). Dar 13. 
ouă nu sunt egale cu valoarea biologică (constructivă) a 100 gr. grăsime.

Ca subsfanfă nutritivă, deci grăsimea este mai pufin importantă 
decât albumina, dar prin arderile grăsimilor se limitează în celulă arderea 

* albuminei şi astfel grăsimea devine un crufător de albumină. Grăsimile 
mai sunt apoi importante şi pentru conţinutul lor în vitamine, încât va­
loarea biologică a grăsimilor cu vitamina este mai mare decât a celor 
sterilizate.

Dacă am da 1 ca valoare biologică (nutritivă şi constructivă) 
a hidratului de carbon, atunci ar trebui să dăm :

2 pentru grăsimile avifamirice,
3 pentru grăsimile cu vitamine,
4 pentru albumine.
In aceste proporţii (la greutate) alimentele se pot înlocui unele 

cu altele cu mai mult succes decât pentru valoarea caloriilor (R ubner) .
Valoarea calorifică trebue să fie deci înlocuită prin valoarea bio­

logică a principiilor nutritive.
Valoarea calorigenă a alimentelor nu este o nojiune precisă; ca­

loriile sunt o consecinţă târzie a respirafiei şi nu măsoară, capacitatea 
de energie şi valoarea nutritivă a hranei. Nufrifia este începutul şi res­
piraţia sfârşitul schimbului de materie. Caloriile sunt produsul de cola­
borare energetică dintre materiile de ardere şi oxigenul din aer şi 
ele se desvoltă în celulă.

Deci:
1. Determinarea capacităfei ,de energie a hranei în calorii este 

din punct de vedere şfiinfific erona'ă, fiindcă în cantitatea de căldură 
produsă prin arderea substanţelor nutritive este cuprinsă şi energici 
produsă de oxigen, exprimată în calorii.

^2. Cifrele calorice ale Iui R u b n e r  nu indică deci energia cu­
prinsă numai de către subsfanfele nutritive.

3. Caloriile nu sunt nici confinufe de către substanţele nutritive 
şi nici nu se idagaje din acestea spre a; fi atribuite corpului omenesc.

4. Caloriile se formează în corp abia Ia arderea substanţelor ce­
lulare, datorită oxigenului inspirat din aer, de aceea ele formează o 
funcfie a respirafiei.

5. Nici schimbul de materie producător de energie nu ieste o 
funcfie fa' nutrifiei ci a respirafiei. Nu hrana, ,ci oxigennul inspirat din 
aer în timpul respirafiei este, ca producător de energie cinetică şi de 
calorii cel mai mare izvor de energie 'pentru organism.
, P®ntru albumină, subsfanfă nutritivă importantă pentru vieafă,

s a determinat după teoria caloriilor —  recunoscute ca insuficientă 
aceeaşi valoare nutritivă ,ca şi pentru hicfrafii de carbon,1 şi mai puţină 
ca aceea determinată pentru grăsime. Aceasta însemnează o sub­
evaluare a albuminei şi o supraevaluare a grăsimei, ceea ce nu este

. 'n^ rne'aÎ  ^'n Puncf d® vedere şfiinfific şi îngrijorător din punct de 
vedere higieriic şi economic.

7 .  Valoarea nutritivă a substanţelor alimentare' nu este deter­
minată de către valoarea lor de ardere,’ ci de către funcfiunile lor bio-
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logice ca materii regeneratoare a ţesutului celular şi a procesului de 
asimilare şi dezasimilare.

8. Albumina este un element mai preţios pentru nutriţie decât 
hidrafii de carbon,! cu valoare de ardere egală şi chiar decât grăsimea, 
cu valoarea de ardere mai mare de două ori

CONDUITA TERAPEUTICĂ IN  ULCERELE 
GASTRO-DUODENALE PENETRANTE IN PANCREAS

de
D-r GHEORGHE I. GRAMA

Se cunoaşte desvolfarea mare, pe care a luat-o în ultimul timp. 
chirurgia gastrică şi se cunosc deasemenea rezultatele bune, Ia care 
a ajuns. La noi în fără, impulsul a fost dat de şcoala D-Iui Prof. 
Iacobovici, cqre s’a ccupat de aproape de această problemă, apro- 
fundând detaliile de tehnică şi de indicafie şi aducând o contribuţie 
importantă, de care chirurgia românească poate fi mândră.

Nici un alt capitol de chirurgie n’a fost mai ' cercetat, ca acesta 
al chirurgiei gastrice. Deaceea, istoricul lucrărilor1 în acesfs sens esté 
foarte bogat, dcr şi,confuz, uneori. Cu toate acestea, nu putem spune 
azi, că sa rezolvat totul în această materie. Sunt încă chestiuni de 
rezolvat" şi sperăm, că şi aceste amănunte vor fi puse la punct.

Mulfi se întreabă, dacă tratamentul actual este cel raţional în 
ulcerele gasfro-duodenale. In stadiul aciua! al cunoştinfe'or medico- 
chirurgicale trebuie să ne pnulfumim cu posibilifăfile ce avem şi nu 
putem spune, că suntem liosifi de mijloace eficace.

Şlim, că de când V. Haberer a arătat importanţa regiunei pilo- 
rjce în recidivele ulcerului gastric se tinde a se face, ori de câte 
ori este posibil, numai rezecfie de stomac, care este urmată de re­
zultate bune; neprezentând posibilifăfile de complicaţii ale gasfro- 
enterostomiei. Evoluţia lungă a ulcerului, deobiceiu după doi anii 
duce la calozifate, Ia inîeresarea organelor vecine, la perforaţii, he­
moragii, transformări neoplazice etc. Aceasta face mai dificilă tehnica 
pe care o aplicăm. Cu toată desvolfarea mare a chirurgiei gastrice 
şi azi mai sunt . bolnavi, care se prezintă pentru operaţie înfr’o fază 
înaintată a afecfiunei. In această situaţie şi rezultatele noastre vor 
fi mai puţin bune.

Imposibilifaiea rezecfiei ulcerelor gasfro-duodenale ‘ se datoreşîe 
fie localizării prea jos, fie pătrunderii lor în pancreas.

D-I Prof. Iacobovici araiă înfr’o lucrare, că din statistica fă­
cută de către D-sa, pancreasul este organul, care suferă mai mult, 
în urma evoluţiei ulcerului gasfro-duodenal, urmând apoi, căile bi­
liare şi ficatul. Aceste leziuni secundare, pe care Te produce ulcerul, 
în urma evoluţiei Iui lungi fac ca operaţia radicală să fie mai di­
ficilă, iar pronosticul -posf-operafor mai grav.
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Dacă se intervine înainte de a parifia fenomenelor secundare, 
rezultatele imediate şi tardive sunt foarte bune. Leziunile secundare 
produse de ulcer în organele vecine suni însofile de tulburări !jn 
funcfiunea organelor respective, fPancreasul este organul, care suferă 
mai frecvent în funcfiunea sa. De aceea se impune a se cerceta 
funcfiunea Iui înainte de operafie şi după aceea, pentru a se lua 
măsurile necesare de remediere.

Aplicafiunea rezecfiei largi de stomac este în funcfiunea de 
condifiile anatomo-patologice, pe care Ie găsim la deschiderea abdo­
menului. Frecvenfa cazurilor de ulcere nerezecabile depinde în mare 
măsură de operator şi procentul acestor ulcere este arătat în mod 
varabil de diferifi autori, ca 50°/o— 25°/o, depinzând de cele ară­
tate mai sus. ' ,

Von Haberer, cel mai more rezecfionisf şi care are cea mai 
mare statistică de intervenfii pe stomac, are un procent foarte redus 
de ulcere nerezecabile. Am menfionat Ia început, că dificultatea unei 
rezecfii depinde de localizarea joasă a ulcerului şi de modificările 
anatomo-patologice pe care le-a produs în organele vecine. Loca­
lizarea joasă a ulcerului creiază mai pufine' dificultăfi1 unei rezecfii, 
decât interesarea organelor vecine. De aici rezultă şi o diferenfă 
In tehnica rezecfiei înfr’un caz şi celălalt. Până în prezent dispunem 
de câteva procedee de a rezolva prima situaţie şi pe care Ie vom 
menfiona mai jos, pe când în cazul al doilea, ■ chestiunea este mai 
pufin clarificată. •

Finsterer, din 1685 rezecfii pentru ulcer are 358 pentru ulcere 
penetrante, cu o mortalitate de 4,7 °/o. In manevra de separare a 
ulcerului de fesuîul pancreatic se pot leza canalele pancreatice şi 
deci se va produce digestia suturilor ulterior. Acest' autor recomandă 
-a se detaşa marginile stomacului sau duodenului de fundul ulcerului, 
pe care - îl lasă pe Ioc.. Riscurile teoretice ale deschiderii stomacului 
sau .duodenului par iluzorii, deoarece fundul ulcerului reprezintă o 
barieră eficace fafă de deschiderea ţesutului pancreatic.

Se mai poate leza coledocul în traectul său retro-pancreatic, 
secfiunsa canalului Iui Santorini. In toate aceste cazuri, dacă de­
colarea duodenului a fost necesară, pentru a putea efectua înfun- 
darea trebuie să drenăm, pentru a ajuta scurgerea secreţiei pan- 
creafice. .

Degajarea duodenului de pancreas sub ulcer este timpul cel
mai important şi cel mai dificil al operaţiei. Fiecare vas trebuie 
legat separat. Finsterer a lezat coledocul şi de două *ori ampula 
lui Vaier, care-se poate găsi anormal aproape de pilor. Necesitatea 
drenajului 'în ulcerele penetrante condamnă anastomozele gastro- duo­
denale şi deaceea este preferabilă gastro-jejunosfomia Hofmeister- 
Finsterer.

In cazurile, în care rezecfia pare' dificilă şi periculoasă, re-
zecfia de excludere dă peste 91 % rezultate bune. Primejdia este 
mare 'de a leza pancreasul în intervenţiile pentru cancer gastric 
aderent şi mai ales pentru ulcer perforat acoperit al fefei posterioare
a stomacului şi duodenului. Von Haberer recomandă în caz de ulcer
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penetrant în pancreas, izolarea ulcerului, fără deschiderea Iui, ou 
fermocauferul şi în caz că ulcerul este perforat în ficat sau pancreas 
a se păstra pe cât posibil, asepsict şi a se înlătura să rămână infecfia 
pe fundul ulcerului. Alfi chirurgi, înfre care şi Finsterer Iasă fundul 
ulcerului pe Ioc, după ce îl izolează de resiul organelor.

. Posibilitatea redusă de infecfie a fundului ulcerului poate fi 
înlăturată prin acoperirea Iui cu o bucată de perifoneu sau eprploon. 
Lezarea fesufului pancreatic, chiar când acesta este modificat, poate 
să producă o eliminare de suc pancreatic şi prin aceasta, o infla- 
mafie a peritoneului sau poate produce digerarea suiurilor duodenale 
şi uneori poate produce chiar o necroză acută gravă a pancreasului 
cu isfârşit letal.

Dificultăji, deasemenea mari, sunt în caz de pătrundere a ul­
cerului în epiploonul mic şi ligamentul hepato-duodenal. In ulcerul 
aderent de pancreas, rezecfia este posibilă, izo^ându-se ulcerul de 
fafa anterioară a capului pancreatic, fără a ne tem© de perforafia 
stomacului, fundul ulcerului va fi termocauterizat şi dacă este posibil, 
perifonizaf. Tratamentul ulcerului duodenal aderent Ia capul pancreasu­
lui este mai dificil. Aci avem trei posibilifăfi: 1. Putem face gasfro- 
enfrosfomie simplă. 2. Rezecfie de excludere Finsferer sau 3. Excizia 
ulcerului. Prima este mai pufin periculoasă, dar1 prezintă dezavantajul 
de a lăsa ulcerul pe foc şi deci |de a persista riscurile ulcerului peptic, 
posibilitatea continuării evolufiei ulcerului duodenal primitiv. Rezecfia 
poate da mari dificultăfi Ia închiderea bontului. Habsrer şi Nissen 
au propus totuşi metode satisfăcătoare.

Pentru a înlătura riscurile unei înfundări slabe a bontului duodenal 
sau a lăsării- ulcerului duodenal pe Ioc în ulcerele joase, D-l Prof. 
lacobovici a -imaginat un procedeu, care poartă numele de „Muco- 
claza pilorului şi duodenului , prin care se distruge ulcerul cu ajutorul 
termocauferului şi înfundarea bontului duodenal se face. mai uşor şi 
mai sigur. Trebuie să notăm, că această metodă se adresează ulce­
relor’ gastro-duodenale situate jos.

In 1928, Ed. Husiinx a imaginat un procedeu de înfundare 
a bontului duodenal în caz de ulcer situat jos. Acest procedeu constă 
în secfionarea sero-muscularei sub ulcer, decolarea circulară a mu­
coasei primei porfiuni duodenale, rezultând un tub mucos, se 
secfionează apoi tubul mucos sub ulcer înfre două pense. Se aplică 
™  - r îr\  kursă pe segmentul inferior şi se înfundă bontul mucos. 
Se înfundă  ̂ apoi complet bontul duodenal printr’o bursă a resturilor 
sero-musculoasei primei porfiuni' duodenale. *

Din cele menfionate mai sus se vede, că dificultatea în re­
zecfia gastrică o reprezintă localizarea joasă a ulcerului şi cointe­
resarea organelor vecine în evolufia ulcerului. Localizările joase se 
pot rezolva prin procedeele citate mai înainte, pe când pătrunderea 
ulcerului în organele vecine, şi în cazul nostru în pancreas; cere 
Q( experienfă bogată şi o notă personală, care variază dela caz Ia caz.

Din experienfă noastră în materie de chirurgie gastrică am 
aîUnf  !a oc9nck,zia* c°  chirurgul trebuie să depună toată oboseala 
să învingă toate • dificultăfile locale, pe care Ie creiază ulcerul în

l
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evoluţia sa lungă şi să aplice operafia • radicală în rcafe ..cazurile, 
exceptând pe acelea, în care stârea generală nu permite a efectua 
rezecfia. Se cunosc prea bine desavantagiile pe care Ie ;prezintă 
o simplă gastro-entero-stomie, ca să nu Ie mai enumărăm.

Pentru aceste motive, conduita noastră fafă de ulcerele gasfro- 
duodenale penetrante în pancreas constă într’o forfare a rezecfiei de 
storpaă şi aceasta o obfinem în modul următor:

Decolăm cu decolatorul Kocher, peretele duodenal, sculptând 
între acesta şi capul pancreasului şi evitând a leza artera pancreafico- 
duodenală. Hemoragiile mici, care se produc prin lezarea ţesutului 
pancreaiic Ie stăpânim prin Iigaturi izolate cu catgut. -Păstrând cu
cu stiicfefe spafiul decolabil dintre duoden şi pancreas, lezarea a-
cestuia este evitată în mare măsură. Dacă avem de a face cu un
ulcer colos, al cărui fund se găseşte situat pe capul pancreasului 
şi în timpul manevrei de separare de pancreas fundul are tendinţa 
de a se separa uşor de duoden şi (deci nu putem obfine decolarea 
Iui de pancreas, atunci îl izolăm de duoden, lăsându-l pe capul pan­
creasului. înfundăm orificiul creat în duoden cu meşe şi "fundul ulce­
rului îl termo-sau electrocauterizăm. Cum în toate aceste cazuri,
înfundarea bontului duodenal este anevoioasă, am folosit fafa an­
terioară a duodenului, mergând cu firul cu care faoem bursa cât 
mai jos pe această fafă, iar pe fafa (posterioare vam trece firul cât 
mai sus, atât cât ne permite fesului pancreafic. In aceste cazuri 
nu drenăm, dacă Hemoragia produsă Ia nivelul pancreasului am stă­
pânit-o ţ>rin Iigaturi. .

După operaţie vom recomanda bolnavului să zacă în decubit 
lateral stâng,. pentru a degaja bontul duodenal de preş iun eu alimen­
telor şi sucurilor. Vom ajuta funcţiunea pancreasului prin administrare 
de ser glucozat intravenos şi insulină. ‘ :

Dacă nu putem totuşi ‘ efectua rezecfia din cauza dificulîăfilor 
tehnice locale mari, ne mulfumim cu o rezecfie de excludere Finsterer, 
care nu oferă avanfagiile unei operafii radicale, dar care este mai 
bună decât o gastro-enferosfemie simplă.

Deaceea se impune, dacă starea generală a bolnavului permite, 
să forfăm rezecfia, uzând de unul din procedeele citate mai sus, în 
funcfie de modificările anafomo-paîologice secundare produse de ulcer.

In cele de mai jos vom prezenta câteva din cazurile operate 
de noi, care ni sau părut mai caracteristice:

Obs. 1. — S. Martin, 46 ani, negustor, cu antecedente gastrice de 
opt ani. Diagnosticul clinic şi, radiologie este de ulcer duodenal cu stenoză. 
Se intervine în 19 III. 1940 şi după deschiderea abdomenului se constată 
un ulcer duodenal cu stenoză, penetrant în pancreas. La prima inspecţie 
face impresia, că nu se pretează la o rezectie gastrică, dar după o erplorare 
mai amănunţită ne dăm . seama, că aceasta este . realizabilă cu oarecare 
dificultăţi. După ce facem ligatura pediculilor vasculari depe marea şi 
mica curbură a stomacului, începem separarea duodenului de capul pan­
creasului, pe care o obţinem relativ uşor. (Facem rezectia sub ulcer şi 
înfundăm ' duodenul in bursă. Terminăm prin o anastomoză Reichel şi în­
chidem abdomenul fără drenaj. Decursul. post-operator în condifiuni normale.- 

• Obs. 2. — N. Ciornei, 49 ani, căsătorit, măcelar, suferă de stomac 
de şase ani.. A  făcut tratament medical, după care a simtit ameliorări 
pentru scurt timp. Este transpus serviciului nostru de către serviciul me­
dical cu diagnosticul de ulcer duodenal. In 29 III  1940 intervenim sub
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anestezie . locală  ̂ şi constatăm un ulcer duodenal caloş pe.'.etrant în pan­
creas,  ̂ perigastrită posterioară. Decidem rezectia de stomac. întâmpinăm di­
ficultăţi mari în manevra, de separare a duodenului de ţesutul pancreatic. 
C i multă precauţie reuşim să obţinem această izolare, iar înfundarea bon­
tului duodenal o realizăm mergând mult jos pe fafa anterioară a lui.
Anastomoză  ̂Reichel şi închiderea abdomenului fără drenaj. Evolujia post­
operatorie fără complicajiuni.

Obs. 3. — C. Ion de 44 ani, tâmplar, cu antecedente gastrice de 
patru ani. Este adus cu salvarea de urgentă. La examenul clinic stabi­
lim, ca este vorba de un ulcer duodenal perforat, cu peritonită generalizată. 
Perforaţia s’a produs cu opt ore în urmă. La intervenţie se constată un 
ulcer duodenal calos  ̂ perforat, penetrant în pancreas, peritonită generalizată, 
haeem rezecfie largă de stomac,' în cursul căreia reuşim Să izolăm ulcerul 
•de pancreas, fără a leza tesuţul pancreitic, iar înfundarea bontului duode­
nal o realizăm cu oarecare dificultăţi. Drenăm loja sub hepatică şi Dou-
glas-ul printr o incizie în fosa iliacă dreaptă. Bolnavul părăs,eşte spitalul
după patru săptămâni.

Obs. 4. — R. Pascu, 23 ani, agricultor. Este internat de ur­
genta. La ex. clinic constatăm că este vorba de un ulcer duodenal perforat 
cu peritonită. Perforaţia s’a produs, după afirmaţia bolnavului, cu şas; 
■ore m urmă. Intervenim sub marcoză cu eter şi constatăm un ulcer duode­
nal cal os perforat, penetrant în vezicula biliară şi pancreas, perigastr'tă 
postenoara, peritonită. Decidem rezecfie de stomac.' Izolăm ulcerul de ve­
zicula biliară, separarea de capul \pailcreasului o obţinem foarte greu, 
după o manevră laborioasă. înfundarea bontului duodenal se face în con­
damni bune. Se drenează şi se închide abdo.ncnul în rest. Evoiutia post-, 
operatorie fără nici o complicaţie. »

• I°n> 38 ani, agricultor, antecedente gastrice de cinci
ani. Este^ trimis în serviciul nostru cu diagnosticul de ulcer duodenal cu 
stenoza. In 27 IV  1940 intervenim sub rachianes,tezie şi constatăm un
-ulcer duodenal calos cu. stenoză, penetrant în vezicula biliară, ficat si 
pancreas perigastrită posterioară. Izolarea ulcerului ' de ficat şi- vezioula 
biliara se, obtme cu uşurinţă, nu la fel de pancreas. Aci, fundul ulce­
rului se detaşează eu uşurinţă de duoden. II lăsăm .pe capul pancreasu­
lui şi-l electro-cautenzăm. Rezecăm sub ulcer şi- înfundarea bontului duo- 
-denal o realizăm, folosmdu-no de fata anterioară a lui. Decurs pos,t-ope- 
rator normal. ■ , r  K

Obs. 6. P. Romulus de 23 ani cismar este . adus de urgentă 
in serviciul nostru. La examenul bolnavului şe constată, că este vorba d ' 
■o perforaţie gastrică cu peritonită,care datează de aproximativ zece or-'. 
Intervenim sub narcoză cu eter şi constatăm ulcer dublu duodenal calos 
perioraL penetrant _ în pancreas, peritonită. Perforaţia s’a produs în timpul 
manevrei de examinare radiologică. Duodenul pare amputat, mentinandu-ce 
intr o mica porţiune. Rezectia este de_i obligatorie. Trebui; să menţionăm 
ca acesta a fost cazul cel mai dificil din practica noastră de până a i.’ 
Rezecam sub orificiul de perforaţie, după ce o parte din fundul • ulce- 

i - 1 ,i° lz? V n Ş1 0 lăsăm pe capul pancreasului, II aco erim cu o bu­
cata de epiploon. înfundarea bontului duodenal se face cu mar i . dificultăţi 
iJrenam şi închidem abdomenul în rest.

Mersul post-operator bun. } »’ ■
Obs. 7.  ̂ Aurelia, 32 ani, lucrătoara, Hx: clinic şi radiologie

arata un ulcer pilone. Se intervine în 28 IV. 1944 sub narcoză ou eter 
:şi constatam un ulcer _ pilone, care penetrează în pancreas. Eacem/ rezicti > 
larga de stomac, obţinând izolarea ulcerului de pancreas în icondîtiuni 
bune. Se face .anastomoză Reichel şi se închide abdomenul fără drenai 
Loinava părăseşte, serviciul după două săptămâni.

Obs. 8. — P. Gr. de 49 ani, antecedente gastrice de 12 ani a
iacut numeroase tratamente^ medicale, fără să otyină vre-un rezultat. Px: 
radiologie confirmă diagnosticul de ulcer duodenal. Se intervine în 7 IX  945 
sub narcoză ■'cu- eter şi se cons.tată un ulcer duodenal (calos ' pe'- marc.
întindere, penetrant in pancreas şl micul epip.oon, perigastrită posterioare.' 
A acem - rezeofie larga de stomac, decolând ulcerul de pancreas cu mar ;
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dificultate, secţionăm micul epiploon, fără a mai aplica ligaturi, pentru 
a evita coledocul. Infundarea bontului duodenal se face cu greutate, Har 
folosind mai mult din fctfa anterioară a duodenului, reuşim să o obţinem, 
închidem abdomenul fără drenaj. După două săptămâni ieste din spital 
vindecat. . " ' *

Am descris pe scurt câteva din cazurile de ulcer gastro-duode- 
nal, care oferă dificuliăfi mari de tehnică în cursul -rezecfiei, şi pe 
care !e putem înîăiura, dacă uzăm de câteva artificii de tehnică.

Nu trebuie să ne temem de perforafia duodenului sau stoma­
cului în cursul eliberării ulcerului, deoarece . Ia acest nivel, pericolul 
infecfiei nu este aşa de ridicat, iar o .înfundare bună a bontului duo­
denal şi un drenaj pentru câteva zile, dacă este nevoie, asigură o 
evolufie bună post-operatorie.

In acest mod, rezecfia de stomac va fi aplicată ,pe o scară 
mai întinsă, iar rezultatele urmărite vor fi mai bună.

Nu trebuie deci, să ne rezumăm a rezeca numai în cazurile 
în care rezecfia merge în mod clasic, ci să ne străduim a o face şi 
în cazurile dificile;

‘ B I B L I O G R A F I E

Doberer : Pour éviter les désgâts pancréatiques au eoürs des intérventions 
gastriques. Wien. klin. Woch. 1933. — Finsterer H. : Chirurgischen Behandlung 
des nichtresezierbaren Ulcus Du'odeni. Wr. klin. Woche 1923. — Finsterer H.: 
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Stomacul 1940.'— Prof. lacobovici fi D-r N. Onaca : Ulcerul gastro-duodenal 
în clinica chirurgicală din Cluj, Bul. congr. naţ. de chir. 1933 Buc. — Prof. D-r 
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Clinica dermato-sifiligraficd din Iaşi 
Director: Prof. D-r Gh. Năstase

CONTRIBUŢIUNI LA TRATAMENTUL VERUCILOR VULGARI
- de ’ .

D-r MIRCEA MUNTEANU
Medic secundar

Autorul, trecând în revistă tratamentele aplicate' verucilor 
vulgari până în prezent, ârată avantagiile şi deşavantagiile 

v fiecăruia.
Expune apoi rezultatele frumoase obţinute prin utilizarea 

, unei noi combinaţii de acid acetic glacial şi acetonă, în părţi 
egale şi combate in acelaşi timp cu argumente clasica te- 

. orie a sugestiei.

Verucii alcăfuesc acele mici ridicători epidermice, popular nu- 
mifi negei, clasificafi impropriu printre tumori, care apar indiferent 
de vârstă, mai frecvent la copii şi vârstă adultă, mai ales pe părfile

M. M. R. 3
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descoperite ale corpului, şi în deosebi pe segmentele terminale ale 
membrelor.

In secolul al XlX-Iea prin progresul anatomiei patologice, Rayer 
e da următoarea definifie.- „Sunt mici ridicâturi produse prin hiper- 

i.otia papi.e.or şi câte odată a tuturor straturilor pie'ei” . Wbchow 
a insistat asupra sfruchirei histologice, demonstrând că la baza for- 
marei verucilor rolul primordial îl joacă fesului, conjuctiv.

Marimea lor e diferită după stadiul evolufiei, putând uneori
conglomera mai mulfi Ia un loc.
. . sunf si,uafi ,a unghii şi pe plantă, sunt foarte dureroşi,îmbrăcând un caracter particular..
* T°f‘ autorii, în toate timpurile, i-au considerat confagioşi, apă­

rând de multe ori, cum sa putut constata prin observafie, din o
veruca mama care se iveşte prima şi de ]a care parcă sau însă-

•manfat şi celelalte.
Insa încercările experimentale ale Iui Rayer, de a-i repro­

duce, au rămas fără succes,
Majochi în 1882, descrise un bacii, bacferium pori, pe care 

l-a cultivat şi inoculat cu succes, prezentându-I drept agentul cauzal 
al verucilor.

Existenfa acestui bacii a fost confirmată de'Cornii şi Babeş,
iar Kuhnemann îl descrie în amănunfime. Insă, după aceşti autori, 
bacilu! nu a mai puiuţ fi regăsit de nimeni.

Sera, în 1907, credd cauza lor, un virus filtrant, iar conclu­
ziile  la care ajung Wile şi Kjngery mai târziu, în lucrările lor, sunt 
asemanaloare.

„ Hardy in 1896, relativ Ia contagiozitafea verucilor, spune că 
daca ea exista, trebueşfe demonstrată.
- 1 Q Q Q  ^ i ’ ^a,ne cif€azâ cozU* sâu de aufoinoculare, iar Varrcf in loys, realizează experimental inocularea.

ladassohn, în 1895, demonstrează contagiunea pe 74 de ino- 
culan din care 33 pozitive, având o perioadă de ,incubaţie -dela 
/  scrpţamani la 3 luni şi chiar mai mult.

Tofi verucn însă, inoculafi experimental, au rămas mici şi au 
persislaf numai pufin timp.

In ce priveşte tratamentul, el a variat în decursul vremurilor 
paralel cu desvolfarpa ştiinţelor medicale, şi posibilităfile noi oferite 
a© Gesvolfarea technicei mediGale. N ,

Din cele mai vechi timpuri au fost utilizate de către popor' 
cu o putere mare de convingere, formule fantastice şi mijloace' de 
tratament extraordinare, ca: -produse de animale, ierburi, sucuri de 
p.ante etc. care de foarte multe ori au reuşit foarte bine

_ •Procedeele şţiinfifice apar în secolul al XVI-'ea, când Ambrolse 
rare a utilizat ablafia- cu bisturiul şi distrugerea lor prin foc. 
i . j ry’ - SU° „ 'nfluenfa doctrinelor humorale, prescrie regim cu 
lapte de magarifă şi boi, considerându-i ca o boală consfitufională.

terapeutica aplicată acestor formafiuni o putem împărfi:
1. Iratameptul intern.
2. Tratamentul extern.
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3. Tratamentul chirurgical.
4. Autohemoterapia şi Autodermoferapia. \
5. Sugestia.
Tratamentul intern. —  1. Magnezia dată în cantitate de 0.50 

până la 1 gr. pe zi, per os, dă rezultate bune fiind utilizată de 
numeroşi autori. (Froussaguves, Gueniot, Cobrct).

Efeclele ei au fost observate întâmplător de către Lamberi, care 
tratând bolnavi de gastralgie, a observat că dispar, verucii. ^

La cel de al ll-lea congres de Dermatologie de la Strasbourg 
(1923, Greco din Buenos Aires, conchide că- e un fel de tratament 
specific al verucilor (injecţie intrav. de clorură de magnezie).

2. Arsenicul —  utilizat sub formă de arseniat de sodiu, liquor
Fowler, —  Sulfarsenol în injecfii intramusculare (Suttai) a fost uti­
lizat prima oară de Pollin (1887) şi a fost găsit bun şi de Iadassohn 
şi Stelwag. •

3. Mercurul,' —  utilizat de White (1915) sub formă de pro-
toiodură de mercur, per os, cu rezultate bune, a fost confirmat de
Fox în 1922.

Berguerre în 1928, preconizează salicilatul de mercur.
4. Bismutul —  sub formă de salicilat, în injecfii intramusculare;

a fost utilizat de Cur.e în 1932. • „
5. Cu t-ra de iod, Imossi în 1899, a raportat succesul sută 

în sută, pe 10 cazuri. -
6. T-ra Thuya occidentalis, sub formă de picături, câte 40

pe zi; Sicard şi Lame (1904) o recomandă în injecfii, câteva pică­
turi „in silu ’. r

7. Oleul de ricin —  preconizat în 1905 de Watson, îşi da- 
toreşte acfiunea sa purgafiei, ca şi magnezia.

Tratamentul extern. 1. Prin aplicări de diferite substanţe:
a) Substanje ccustice; ca acidul azotic, nitrátul de argint, a-

cidul acetic, acidul cromic (sub formă de pomadă: acid cromic an- 
hidru şi vaselină câte 2 gr.), acid salicilic, formolul, templastrul 
mercurial. .

Petges din Bourdeaux spune că acizii sunt de aplicafie brutală 
şi insuficientă.

Cohen practică injecii intramusculare cu tartrat dublu de bismut 
şi sodiu, iar local aplicată t-ra de iod decolorată Cod 50 gr. -|- l.Ic. 
25 gr. -f- apă de amoniu 100 c. m.c. -f- alcool Q. s. 1000 c. m.C.).

Nu este njciodată necesar de a face mai mult de 2 injecfii 
cu bismut, iar soluţia iodată aplicată de 3 pri pe zi 10 minute. ■

b) Sucuri de plante ca: Euphorbia, chelidonium május, lactex 
de phicus.

2. Prin agenfi fizici: a) căldura —  aplicaiâ sub formă de 
termocautorizare, este cu efect bun, însă foarte dureroasă şi Iasă 
pentru muliă vreme cicatrice.

b) Cryotherapia —  preconizată de Lofart-Oacob sub formă de 
crio-îmbibafie. I Se toarnă lent acetonă pe orificiul de încărcare a 
criocauteiu'ui, dînd ceia ce se chiamă „vârf înecat .

Sunt necesare multe şedinţe, iar rezultatele sunt inconstante.

t
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, c)/ | ,eĉ iciÎ<?fea. aplicată sub formă de: electroliză, radio- 
ferapie (8— 10 H, fără filtru, veruca cade după 15— 20 zile. Este 
mdoloră, dar suntem ameninjafi de pericolul radiodermifelor, recidi- 
veaza şi rezultatele sunt inconstante), ionizarea cu magneZ:u (descrisă 
de INohan), diatermocuagularea introdusă de Ravaut, când sunt veruci 
pufini. t  dureroasă, dă recidive.

Letchevarre, distruge verucii prin dialermocuagulare, după anes­
tezie cu novocain-adrenalin, metodă pe care o preferă tecnicii Auregan. 
v-ând verucii sunt numeroşi se utilizează galvano-cauterul.

d) Procedee mecanice (azi părăsite), grafajul şi scarificafiile. 
ratamentul chirurgical. —  Are dezavantajul, că excizia chi- 

rurgrcala, produce delabrări mari, e dureroasă şi Iasă cicatrice.
Tzanck, descrie procedeul spitalului Broca, care constă în cu- 

retaj după anestezie şi aplicare de Hipermanganat de potasiu în 
pulbere (Auregan).

IV. Autohemoterapia, preconizată de- Sezary, a fost utilizată 
cu bune rezultate de Fischmann.

Autodermoterapia, preconizată de Ravaut constă în surpriza plă­
cută a disparifiei unor elemente de pe piele, atunci când tratăm alte 
'©iGmonfB ale unei dermatoze.!

la 1890 Vidai demonstrează ştiinfific exisienfa unei veruce
marne, de la care provin şi celelalte, iar Roussel mai târziu netratând 
decât veruca-mamă, scapă _ pe un pacient de foji veruciii Iui.

Unii o pun tot pe socoteala sugestiei.
Hutton tratează verucii prin injecfii sclerozanfe cu o solufie 

ca .pentru varice, fiind indicată ca cea mai hună sol. de glucoză 50%.
Temple ton, tratează verucii prin Iizafe şi injectând în derm 

nitrate de veruci neîncălzite şi încălzite la diferite temperaturi, observă 
apaii.ia de veruci după V2  de an.

V. Sugestia, utilizată de multă vreme, a fost mult răspândită.
t  cunoscut procedeul popular al numărării negeilor de către

o altă persoană,- care prin faptul că i-a numărat, ,îi ia, bolnavul 
scăpând de ei.
j  ^ k e rf âce 0  comunicare Ia Societatea de psihiatrie
dovedind ro.ul sugestiei, Ia un copil, cu foarte numeroşi veruci re mâini. j .

Darier, menfionează şi el sugestia ca tratament al verucilor.
Bonjour, medic elvefian, după o practică de 30 ani a ajuns la 

concluzia că verucii se vindecă în toate cazurile „fără excepfie” 
prin sugestie,- închizând ochii pacieniului şi atingând veruca cu mâna, 
11 spune „că nu îi va ,mai simfi şi că de azi vor dispărea”.'

Bruno Bloch, (1927) din Zürich dă o statistică de vindecare, 
prin acest procedeu, de 54% , chiar atunci când bolnavii 'au uti­
lizat fără succes alte procedee, iar procentul este mai ridicat Ia copii 
decâi* la adult. •

In 1929, E. Gahan în teza sa, conclude că tratamentul specific 
al verucilor rămâne încă de cercetat. Acelaşi agent terapeutic intern 
sau extern, medicamentos sau mecanic, dă;rezultate variabile. Simpla 
sugestie se arată tot atât de eficace ca şi tratamentul fizic cel mai 
energic. ,
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Toiul este ca bolnavul să fie* convins că urmează un trata­
ment din cele mai energice.

In ce priveşte modul cum acfionează sugestia, nu avem nici o . 
explica|ia mulfumifoare până acum.

Rezultă, că. în privinfa tratamentului verucilor, autorii nu sunt 
tofi de acord asupra unui procedeu.

Am văzut pe, rând proporfiile de vindecări, rezultatele obfinute 
şi avantajiile şi dezavantajiile fiecărei metode. »

Noi pe numeroase cazuri (peste 50) pe care am avut ocazie 
să Ie întâlnim în clinică, la serviciul de consulfafii a clinicei, Ia Dis­
pensarul Atelierelor C. F. R. şi a Asigurărilor Sociale, la Spitalul 
Z. I. 284, în şcoli, precum şi în Iclientela civilă şi militară, între­
buinţând amestecul■

Acid acetic glacial | iAcetonă. j m parf. egale.
am obfinut regulat şi în totdeauna rezultate surprinzător de bune.

Pacientul atinge cu acest amestec de 7— 8 ori pe zi verucii, 
(având sficlufa cu e l, în buzunar).

Aplicarea tratamentului se face fără nici un fel de suferinfă 
din partea pacientului.

Persistând, în verucii mici am obfinut vindecări în 6— 7 zile, 
iar în cei mari în 15— 25 zile.)

In ce priveşte acfiunea acestui amestec asupra verucilor, cre­
dem că el produce o „topire” a fesufelor neoformate, fără să' aibă 
nici o ac}iune nocivă asupra tăsufelor1 sănătoase din jur.

Nu credem ca în joc să fie sugestia. Şi iată motivele:
Unui soldat internat în anul 1942 în clinia Dermatologică, cu 

numeroşi veruci hipertrofici pe ambele picioare şi mâini, aplicându-i 
tratamentul de mai , sus, însă numai pe mână şi piciorul .drept, 
verucii au început să devină poroşi Ia suprafafă şi să se macine, 
astfel că Ia eşirea bolnavului din spital, cam după 20 zile de tra- 

■ tament, verucii de pe mâna dreaptă şi piciorul drept deabia se mai 
cunoşteau pe când pe mâna stângă şi pe piciorul stg. rămăseseră 
intacfi. Dacă ar fi fost în joc sugestia, Iar fi dispărut peste tot.

AI doilea fapt care ne face să excludem1 rolul sugestiei, este 
că verucii trafafi, nu au dispărut imediat decât cei mici, pe când 
celor mari le-au trebuit 18 zile de tratament persistent, progresiunea 
vindecării mergând paralel cu aplicarea perseverentă a tratamentului.

Am verificat apoi acest fapt, în acest fel • cu încă 6 cazuri, 
între care unul era însăşi autorul, şi în toate am ajuns la aceleaşi 
concluzii. ,

Rezumând, afirmăm, după numărul mare al cazurilor de ve­
ruci vulgari, trafafi cu, amestecul de' părfi egale de acid acetic gla­
cial şi acetonă, că acest procedeu constitue un foarte bun mijloc 
un tratament al verucilor vulgari, având - următoarele avantaje r

1. nu este dureros, fiind acceptat de pacient cu uşurinfă.
2. Nu colorează (pătează) făsufele sănătoase din jur.
3. Nu are nici o influenfă nocivă asupra făsufelor sănătoase 

din jurul verucilor.
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4. Este uşor de aplicat, fratându-se însuşi bolnavul.
5. Nu este costisitor, iar rezultatele sunt foarte bune, vinde­

cărilor producându-se în iimp relativ scurt.
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!
D r M. MUNTEANU: Contribution au traitement des verrues vulgaires.
L’auteur résume les moyens de traitement appliqués jusqu’à présent aux 

verrues vulgaires et montre les beaux résultats obtenus dans beaucoup des cas, 
en employant une combinaisen d’acide acétique glacial et acétone (parts égaux).

( Il combat en .même temps la classique théorie de la suggéstion.

D»r M. MUNTEANU: C o n tr ib u z io n e  al trattam ento d elle  verru ch e vo lga ri.
L'autore esamina diversi trattamente applicati piu ora alle verruche volgari 

e mostra i beli resultati attenuti in porechi casi, utilizzando una combinazione di 
acido acetico glaciale e d’acetona in parti uguali.

Nello stesso tempo l’autore combatte la teoria classica della suggestione.

Spitalul de Stat „ I .  C -  Brătianu " , , Piteşti

CONTRIBUŢIUNI LA TRATAMENTUL 
PLEUREZIILOR PURULENTE, DRENATUL CU SONDA PEZZER 

IN  TORACE ÎNCHIS
• • de '

D-r GHEORGHE NELEPCU şi . D-r EMILIAN GUTU
Medic primar . Medic secundar

Tratamentul pleureziilor purulente este una din chestiunile de 
mult timp şi mult desbătute. Hipocrafe ,a descris prima tehnică..a 
pleurofomiei, iar Galien . a făcut prima foracenteză cu aspirafia pu­
roiului printr un „pyulque”, instrument precursor al seringei. Rezul­
tatele jnu lt timp şi după aceia au fost „ni plus ni moins que déplo­
rables” cum declară T. Ferrier şi E. Reymond în 1899. Dupuytren 
pe Ia începutul secolului al 19-lea nu scotea măcar un singur succes 
în pleurotomiile operate de el Şi atunci când el însuşi face o pleurezie
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purulentă refuză să se opereze spunând: „je .préfère mourir de Ia 
main de Dieu que de la main des-chirurgiens” . Sedillol- şi Trousseau 
ameliorează tehnicele şi au oarecare succese, dar ■ totuşi pleurotomia 
se discreditase atât de rău, că mulfi chirurgi precum Bouchut pre­
ferau puncjiile pleurale repetate.

In 1873 Eward a făcut prima pleurotomie antiseptică- şi de
aici ca în orice metodă nouă s’a ajuns Ia exagerări, făcându-se
spălaturi intrapleurale cu antiseptice cè făceau mai mult rău decât
bine. Cabot Ia Boston a practicat prima pleurotomie aseptică fără 
lavaj. A fost deja un progres. Maurice Reymond în 1872 a aplicat 
pleurotomiei sifonul Iui Pofain, iar Robertson şi Peyrot modifică tehnica 
în sensul că nu-I mai aşează într’o plagă largă, ci înfr’o mică bu­
tonieră, operafia ce se apropie de toracenteză.- Tachard a căutat 
să obfină o aspirafie continuă şi el fixează prin fire un tub Ia mar­
ginile plăgii. Procedeul din Geneva sau sifonul Iui Revillod este ase­
mănător şi tot în acelaş gen este şi procedeul lui Perthes. Astfel
au evoluat procedeele până s’a ajuns la  procedeul preconizat de
Rovsing în 1910, de Iselin în 1916 iar Ia noi de Prof. D-r. Hor-
tolomei.

Procedeul drenajului cu sonda Pezzer în ' torace închis, constă 
din introducerea unei sonde Pezzer printr’o pleurotomie mică Ia nivelul 
colecfiei purulente, în punctul decliv.

Iată tehnica instalării drenajului aşa cum o practicăm noi: 
După o anestezie variind după caz şi preferinfă între locală şi 

generală pe care noi am întrebuinjat-o cel mai des, prin faptul că e 
U ş o r  maniabilă, durata ei este foarte mică şi deci cantitatea vie 
narcotic absorbită de organismul bolnavului este foarte redusă. Noi 
cel mai des ne-am folosit de anestezia generală de suprafafă cu 
Kelen şi ; niciodată nu am avut motive să ne plângem de ea.,

Trecem Ia alegerea spafiului intercostal unde se va face puncfia. 
Şi această chestiune d fost mult desbătută altă dată. Cu titlul de 
curiozitate citez câteva preferinfe: Walther preferă spafiul al 4-!ea 
intercostal; Fabrice d’Aquapendente al 5-lea; Scharp şi B. Bell al 
6-lea,- Heers al 7-lea; Lanfranc al 8-lea; Sabatier, pdloton, Ri- 
cherand, Choparf, Desault, Boyer preferau al 9-lea spafiu |a dreapta 
şi al 10-Iea Ia stânga. Astăzi orice regulă ar fi nu numai inutilă, 
ba chiar periculoasă, căci cu ajutorul radioscopie ţeste foarte uşor 
de stabilit limitele colecfiei purulente. Se poale repera punctul decliv 
şi mai bine utilizând procedeul Ameuille cu injeejii de aer şi lipiodol.

O punefie prealabilă va complecta diagnosticul nostru şi ne 
va ajuta Ia diagnosticul diferenfial cu un abces sutf.enic (semnele 
Iui Furbringer, Pfühl şi Scheurlein). '

După alegerea punctului decliv, procedăm Ia - o incizie cutanată 
IV 2  'Cm. —  2 cm., se va repera cu degetul marginea superioară a 
coastei şi apoi se' va inciza aponevroza, muşchii infercostali şi foifa 
parietală a pleurei. Scurgerea de puroiu ne va indica că am ajuns 
pe colecfia purulentă:

Sonda Pezzer este introdusă după alungirea extremitafii cu aju­
torul unei sonde canelate. Marginile plăgii se îndepărtează cu a 
pensă hemostatică deschisă.
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, ' La. sonda Pezzer se racordează prinfr’un tub'de sticlă, un tub 
°e. cauciuc ce se termină înfr o sticlă cu oxicianură de mercur. Pe 
tubul racordat se pune un press-tub sau o pensă hemostatică pentru 
a întrerupe drenarea din când'în când, aspirarea continuă fiind iri- 
fafiva şi dăunătoare bolnavului.

Deobiceiu se dă drumul când se constată umplerea cu puroiu 
a sondei, privind tubul de racordaj.)
• i-  Qjutorul, acesfu* drenaj şi cu un tratament general adequat 

bln® susţinut, s a obfinut vindecarea într’un timp variind între 30— 90 
z.' „ ^ in , cazuri tratate prin acest procedeu, nu am avut decât 
doua cazuri letale: un bărbat de 27 ani adus înfr’o stare de extremă 
epuizare organică şi care a făcut pleurezia purulentă ca o localizare 
piohemica şi un copil de 3 ani care face o difterie arighinoasă, ma­
ladie supra adăugată luată dela mama sa.

Toate cazurile cu fost urmărite radioscopic ;în evolujia lor, 
constatându-se progresiva scăderii a cavifăfii interpleurale cu puroiu] 
rar ca rezultat general rămânea după câteva luni o simplă îngroşate 
pleurală şi nici urmă a cavifăfii interpleurale .̂

Din aceste 28 cazuri, trei au fost consecutive plăgilor de răz- 
boiu, la rănifi infernafi în spitalul Z. I. No. ,121 Brăfianu, de pe lângă 
secfia noastră.

Iaiă foile da observajie a trei cazuri:
Obs. No. l i p. V., de 18 ani, agricultor din Răteşti-Argeş, este adus in 

serncml nostru Ia 24 Ianuarie 1944, pentru junghiuri în hemiîoraoele stâng, dispnee, 
tebra V  stare generală proastă. Ca antecedente heredo.-colbterale nimic important 

anJeo! denî® P ennáié incriminează vechi dureri toracice. Declară că maladia 
dqteaza de 10 zile şi că a ■ fost tratat de ' un medic pentru ţpleurezie sero- 
tibrinoasa. Agravându-se s a internat în spital. Stbrea generală Ia sosire este grav 
atinsa, tocres teros cearcăne Ia ochi, fafá acoperită cu sudori, limba uscată, slăbiciune 
extrema prostafie. lemperatura oscilează în primele două zile între 38— 39°. Puls de- 
presibil, frecventa 110, Ca semne funcţionale, bolnavul acuză durere mqre sub formă 
de junghiuri în hemiioracele stâng, care îl face. să geamă la fiedare mişcare res­
piratorie. Are senzaţia de sufocare dacă stă prea jos culcat. Nu tuşeşte. Ca semne 
hzice: la inspecţie o ,uşoară boltire a hemitoraoeîui stâng; Ia plfipdre vibrafijle sunt 
abolite in hemitoracele stâng,-afară de vârf unde se mai tilansmit pufin: la per- 
tutie matitate ce se Ridică în sus până la nivelul spinéi omoplatului, la vârf
sonoritate. Spaţiul lui Traube de asemeni mat la percufie. La ascultare pe toată
supratafa mată tăcere respiratorie, iar Ia nivelul spinéi omoplatului (limita supe­
rioara a matităfii), un suflu pleuretic. Radioscopic, aspectul de cerneală în căli­
mara pune diagnosticul de lichid pleural. Prin puncjie se scoate un puroiu galben’ 

f“ re  râuI ™ir°sitor. Operat a 3-a zi dela intrarea în şpiîal, cu anestezie 
de suprafaţa cu Ke.en. Starea generală se Ameliorează proaresiv. Temperatura în 
in primele două zile după operaţie a crescut peste 39°, ca în a treia'zi să scaldă 
in jurul a i j  unde se menfine cu mici ridicări de temperatură mai mari dîrt 
OTnd m când. Un control radioscopic făcut la 2 Februarie 1944, constată lichid la 
baza, rar deasupra gaz. ba 23 Martie 1944, iese, din spital complect vindecat. 
I - t u  , radioscopic ■ ce i se face nu se mai constată dbvitafe inferpleurală cu 
lichid, ci numai o  jngroşare pleurală Ia baza stângă.
. . . . .  ■ | 1 7  n 2 ' FeH,a, n| .  d e  2 ani,.din Văleni-Muscel, este adusă de
ta a! ei Ia 17 Decemvrie 1944. Anteoedente heredo-colaterale fără importantă. Cja 
antecedente personale interesant este numai o otită medie' ce a avut fétifa cu o- 
tona mai înainte. Starea generală Ia sosire este destul de rea, astenie. Tempe­
ratura Ia intrarea în spital este 38,5, puls 130, La examenul pulmonar se constată
o uşoara boit,re a hemitoracelur stâng mai ales la bază. La palpare vibraţiile nu
se transmit pe toata suprafafa hemiforacelui stâng; Ia percufie matifafe a hemifo-
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racelui, întreg; la ascultare linişte respiratorie fa nivelul matitâtii, iar Ia vârf uşor 
suflu pleuretic. Radio scop ic se confirma 'diagnosticul de lichid în cavitatea pleunalâ 
din stânga. Prin puncfie se scoate un puroiu filant gălbui. A doua zi dela in­
trare, în 18 Decemvrie' 1944 este operată şi i se aplică drenajul.

După operafie, temperatura scade la 37° şi se menţine în jurul acestei tem­
peraturi în zilele ce uiînează. La controlul radioscopic făcut Ia 1 Ianuarie 1945 se
constată pleuri(tâ stângă şi puf in lichid la baza stângă. La 12 Ibrnuarie 1945 i se
dă drumul Ia domiciliy cu tubul de dren. Ua 15 Fevruarie 1945 este'adusă 
de părinţi pentru a i se scoate drenul. Tot atunci un control radioscopic ce
I se face nu descoperă decât o îngroşane pleurală stângă.
c  No. 3 i G . N., inginer agronom, de 4 3 «ani, vine în spital Ia 17
t-evruarie 1945, cu un junghiu în hemiîoracele stâng şi dispnee. La 29 Ianuarie 
1945 a fost tamponai de o locomotivă de cale ferată, dare i-a fracturat trei coaste 
în hemitoracele, stâng. Dela 2 - Fevruarie 1945 a fost tratat de un medic particular 
pentru congestie pulmonară, până în momentul când intră în spital. Anfeoedehte
heredo-rolaterale fără importanfă. Antecedente personale: tabagic până la accident, 
furunculoză. Ca stare generală la sosire, astenic, temperjafura 38°,3, dispnee de 
aecubitus foarte accentuată. Puls 100. La examenul puImorJar, boltire uşoară a 
hemitoracelui stâng Ia inspecţie; Ia palpafie vibrafii e abolite pe întreaga supra'- 

I fafă a hemitoracelui stâng ( J n r ă  de vârf unde se mai transmit puţin; Ia percuţie 
matiţafe lemnoasă pe toată suprafaţa hemitoracelui Stâng până Ia spina omoplafului. 
La vârf sonoritate fimpanică. La ascultiafie linişte respiratorie la nivelul întregeî 
suplrafefe m ae, iar Ia nivelul spinei omoplatului un suflu pleuretic. Exiahenul radio- 
îfţPţ.0 dela 17 Fevruarie 1945 arată o pungă de gaz subcliaviculară, iar în rest 
lichid. Qpjerat a doua zi, .18 Fevruarie 1945, i se aplică drenajul arătat. Tempe­
ratura a 3-a zi 37°,9, a piatra 37°;3, în zilele următoare scade sub 37° şi se 
menţine, afară de 3— 4 exacerbări în toată evoluţia bolii. La controlul dela 28 
revnuarie 1945 se constată o ppngă subfire de hidro-pneumotorax la baza stângă. 
La L I  Martie 1945 se constată la bazja! stângă numai pbchipleurită şi trei coasta 
cu calus duplă fracturi. Drenul a fost scos la 28 Martia 1945, rămânând numai 
şă se, facă cicatrizarea de suprafaţă.

Trecând în revistă accidentele şi complicaţiile ce sau întâmplat, 
sau s ar ti putut întâmpla vis-a-vis de cazurile noastre constatăm:

1) Incizia uscată nu ni sa întâmplat şi este exclusă cu un 
examen radioscopic anterior ce ne precizează diagnosticul clinic şi 
cu o puncfie exploratrioe prealabilă,

2) Rănirea diafragmului şi deschiderea perifoneuiui, accident 
-̂e. puute fi uşor evitat nefăcând exces în alegerea limitei celei mai 
inferioare a colecfiei şi procedând cu precaufie, nu am avut.

3) Hemoragii ale arterei infercostale, care de fapt nu prezintă 
nici un pericol decât atunci când individul ar avea o hipocuagulabi- 
Iifate sanguină, cu toate ca artera este mai greu de pensaf prin 
pozifia ei anatomică, noi nefăcând rezeefia parfială de coastă,- nu 
am avut.

. j Nevralgiile rebele ale nervului jnfercosfal prin compresiunea 
hibuluî de dren nu sau constatai1. Uşoare nevralgii locale sau reflexe 
dealungul nervului intercostal, .au cedat destul de repede fa simpla 
utilizare a antinevralgicelor,

5) Nu am avut infiltrări ale peretelui,. fiindcă pleurotomia ce 
sţ  tace este foarte redusă şi fiindcă sonda Pezzer se mulează pe 
plagă şi foarte pufin puroiu mai poate trece între plagă şi sondă.

6) Necroză de coastă nu sa  constatat fiindcă denudarea coastei 
este minimă şi sonda Pezzer semirigidă nu exercită o . presiune prea 
mare pe ea. ,

In plus marele avantaj, pe lângă scăderea morfa'ifăfii este ş;
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scurtarea spitalizări, fiindcă nu numai că vindecarea este mai re­
pede, dar Ia un moment dat starea generală a bolnavului îndreptân- 
du-se mult, el poate fi lăsat Ia domiciliu cu tubul de dren şi cu sticla 
de antiseptic, revenind din când în când pentru controluri radioscopice 
şi pentru scoaterea definitivă a tubului când scurgerea purulentă a 
înceiat. .

In concluzie, drenajul cu sonda Pezzer în forcce închis s’a do­
vedit a fi cel mai bun mijloc de tratament al pleureziilor purulente, 
scăzând foarte mult rftorfalitafea, reducând mült evolufia maladiei şi 
timpul spitalizării. Complicaţiile nu mai există aproape deloc şi se­
chelele lăsate sunt minime şi fără urmări desagreabile pentru viitorul 
bolnavului. ' N

CONSIDERAŢIUNI ASUPRA UNEI METODE PERSONALE 
DE DESENSIBILIZARE A ORGANELOR DIGESTIVE,*; 

PRIN HISTAMINA
de

D-r V. PLĂTĂREANU
. dela Academia de Ştiinţe

Cercetările ultimelor decade au pus, din ce în cz mai mult, în 
lumină rolul anafilaxiei în pato!ogia< tubului digestiv. Intr'adevăr, ar 
trebui să ne gândim întotdeauna că ectodermul şi endodermul au 
embriologic o origine comună. Ele nu s;’au diferenfiat decât în scopul 
de a asigura: cel dintâiu ■—  paza împotriva elementelor nocive şi 
permeabi.itatea celor favorabile, din lumea exterioară, — iar cel de 
al doilea —  primirea şi transformarea elementelor din mediul în­
conjurător, în elementele „vitale” —  energetice şl plastice —  ne­
cesare economiei organismului.

Privind diferitele fenomene fizio-patologice, care apar Ia nivelul 
organelor derivate din ectoderm (piele, sistem nervos, sistem neurove- 
getafiv, efc.), precum şi cele tare iau naştere din endoderm (tub 
digestiv şi anexele sale, aparat respirator, etc.), vom vedea că ele 
sunt' nu numai foarte asemănătoare, (dar chiar identice, recunoscând 
chiar o origine comună şi acelaş mecanism, ele putând apărea chiar 
simultan. Să ne gândim numai la persoanele care fac reacţiuni din 
intoleranfă pentru anumite substanfe chimice sau alimentare şi ca re-şi 
manifestă turburările în acelaş timp sub formă de erupfii cutanate, de 
turburări digestive, de crize astmatiforme, precum şi de migrenă.

Observarea mai atentă şi cercetarea jmai adâncită a fenome­
nelor care au fost denumite „anafilactice” sau „alergice” au dus 
Ia concluzia că, atât în organele de origine ectodermică, cât şi în 
cele de origine endodermică se găsesc zone care sunt mai des locul 
manifestărilor' de tip alergic.

In ceeace priveşte tubul digestiv, cele mai sensibile porţiuni 
sunt regiunea piloro-duodenală, regiunea ceco-apendiculară, colonul 
descendent şi ficatul.
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Diferitele procese patologice duodenale, anumite forme de apen­
dicite şi tiflrtâ, crizele de colite muco-membranoase \şi: congestiile 
acute , hepato-colecistica, sunt numai câteva din manifestările .mul­
tiple de tip anafilactic. Procesul Icel mai des întâlnit, însă, în clinică 
este cel apendiculo-duodenal. începând cu lucrările Iui Mancherf şi 
Grekoff, care arătau că înfr’o proporţie de 75°/o— 100% duodeni- 
tele sunt de origine apendiculară şi până Ia cercetările Iui Hansen, 
care arată că 30— 40%  din duodenite sunt de origine anafilactică, 
patologia duodenului a fost foarte obscură şi nici azi nu sar putea 
spune că este pe deplin luminată *).

Lucrările mai importante —  care au fost 'de un netăgăduit 
folos în cunoaşterea afecţiunilor duodenale —  sunt cele ale Iui Morris 
(1905), care a atras afenfiunea asupra periduodenifelor; P. Duval; 
I. Ch. Roux şi H . Beclere (1924 —  Etudes medico-radio-chirur- 
gicales sur Ie duodenum), dar imai ales ale Iui Antoine Basset, care 
a stabilit originea apendiculară a unor periduodenite.

■Este locul să amintim că legăturile patologice dintre apendice 
şi duoden se fac nu numai pe cale limfatică, seroasă, mezenferică, 
subperitoneală, ci mai ales pe" cale anafilactică (Hansen 30— 40% ).*  

Legăturile limfatice au fost descrise de Gerota-Berceanu —  cele 
nervoase de Brodin şi Tedescu; cele hormonale, de: Byliss şi Sterling 
—  „secrefina” ; Kokas şi Ludeny —  „vilikina”, şi „enterogasfrina” — ; 
3oy —  „colecistokinaza”, iar Curiquez, Halin, Zulzer şi Marxer au 
izolat —  „hormonul duodeno-chinetic”.

La noi în fără lucrările Iui Gerofa, Poenaru-Căplescu, Berceanu, 
Pavel, Păunescu-Podeanu, Ha)iegan şt elevii lor, dar mai ales ale 
dr-ului Cârstea, în monografia sa „Apendiculo-duodenita” au pus 
în lumină diferiteje legături normale şi patologice dintre apendice şi 
duoden. - \

Acest din urmă autor, bazat pe observaţii clinice şi pe cer­
cetări experimentale pe animale, dar [mai ales pe un imens material 
clinic-chirurgical, pe care J-am studiat împreună pe nenumărate ca­
zuri operate în Spitalul Dr. Cantacuzino, a ajuns să considere legă­
turile patologice dintre apendice şi duoden, atât de strâns legate şi 
atât de frequenfe, încât a propus denumirea de „apendiculo-duodenita” 
syndromului dat de turburările syncrone sau succesive .ale acestor 
două organe. ' ,

Este bine să relevăm faptul că, până Ia lucrurile acestor autori, 
periduodenitele erau socotite 1 de origine „esenţială” (?) sau con­
genitală.

Rolul anafilaxiei în patologia digestivă, şi mai ales al duodenu­
lui, poate fi socotit ca cel mai recent şi-important descoperit al epocei 
noastre.

Este drept că el nu a pătruns, încă, complect în spiritul me­
dical, dar faptul nu poate ascunde sau micşora marea sa imporfanfă.

1) Broussais (1825) a descris duodenita ictericà, Barbÿ, Bandin, Kulff, Hun­
ter, Dupuytren, Maxon, Parry, Schaw, Lesage, Mayo, Gaultier, Mac Carty, Kirk- 
ün, Nickel, etc s’au ocupat de duodenită din p. de- vedere chirurgical; Judd şi 
Negel (1921) au descris duodenite urmate de ulcer. ■
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. 1 n f 0 priveşfej socotim că, nu turnai duodenul, dar şi
ficatul, colecishil, stomacul şi intestinul gros sunt sediul a numeroase 
manifestări alergice, şi că chiar pancreasul poate fi sediul unor vio­
lente crize de anafilaxie şi nu ezităm a crede, până Ia proba con­
trarie, că  ̂ aşa zisa pancreatită hemoragică nu este decât o criză 
anafi adică [a nivelul acestei comp'exe şi de'icate glande.

. »
Ceeace constitue un capitol, care trebue din ce în ce mai 

bine cunoscut de către practicieni, sunt fenomenele 'care stau Ia 
baza aşa ziselor stări anafilactice isau alergice.

Berger a definit aceste stări ca o „rezultantă a prezenţei şi 
prin intervenţia antigenilor” .

înţelegând prin antigén orice substanţă diferită de substanfa 
vie, proprie a organismului, sfera nofiunei de antigén s’a mărit şi 
cuprinde nu numai toxine microbiene, .d şi substanfa chimice orga­
nice sau anorganice (alimentare, medicamentoase, sau de ori oe
altă natură).

In mod normal, pătrunderea unor jasffel de substanfe în or- 
ganism este imediat urmată de o serie de transformări, care o fac 
tolerată în economie. .Alteori, însă, contactul dintre aceste substanfe 
şi organism produce nu numai fenomene de iritafie Ia nivelul orga­
nului sau fesuturilor cu care vine în contact, dar produce o stare 
de reacfiune, de apărare (adică de produse zise „anticorpi”), atât. 
din partea regiunii interesate cât a întregului, organism,- stare ce ne 
este cunoscută sub denumirea de „şoc anafilactic” . Fenomenele reacfionale 
se  ̂petrec Ia nivelul refelei ide celule ce formează aşa zisul „sistem 
reticulo-endofelial ■ al Iui Aschoff, care se găseşte diseminat în toate 
fesuturile şi organele. (

Celulele din sistemul reticulo-endofelial, şi în special masîo- 
citele, produc, prin iritafie sau excifafie, nişte substanfe care au ■ 
rost denumite „hormoni tisulari” şi printre ele se numără: acetilco- 
lina, histamina, ' heparina şi adenosina. Cele mai importanţe însă 
sunt acelil-colina şi histamina,

Aceste două substanfe. iau naştere ori de câte ori o substanţă 
străină (un antigén) pătrunde în organism, producând o stare de 
reacfiune. Acetilcolina, care se găseşte (în corp sub forma combinată 
de „anticorp -j- colină (Danielopolu), este 'pusă Jn libertate în 
momentul când antigénül şi anticorpii "jntră în contact în prezenţa 
alexinei.

Această eliberare în mare cantitate a acetilcolinei este feno­
menul obişnuit în anafilaxie şi de aceea Danielopolu a propus de­
numirea de „parafilaxie 'aoetilcolinică” .

Eliberarea de aceîilcolină se produce piai ales Ia nivelul fesu­
turilor inervate de sistemul vegetativ şi în fibrele muşculare netede 
(bronchice). In ţesutul conjanctiv al organelor, dar mai ales Ia ni­
velul pielei şi al ăiucoaselor (adică al organelor de origine ecto —  şi 
endodermică), ia naştere histamina. Mai mult chiar, histamina care 
ia naştere imediat, .Ia cea , mai mică iritafie, din sistemul reficulo-
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endotelial, esfe capabilă să excife terminafiile sensitive Vşi reflexe, 
pe cale vaso-motorie, ale regiunii în sfare de suferinţe producând o 
siare de congesfie şi supraproducţie de acetilcolină, dar şi de hisfamină.

In felul acesta, ne dăm seama că, în fenomenele de apărare 
celulară, avem două fenomene: unul chimic —  producfia de hista- 
mină — , care excită terminafiile nervoase sensifive, —  şi al doilea, 
aşa zisul j,reflex de axon , datorită căruia 'se produce vaso- dila- 
tafia în zona corespunzătoare, urmată de un aport mai ‘ însemnat 
de celule din grupul leucocitar şi a supraactivitate a mastocifelor, 
care produc substanfele de apărare (anfiaupi).

Aşa dar, acest proces intim de apărare, care' este comun tu­
turor ţesuturilor şi în special* la nivelul tegumente'or şi mucoaselor, 
va avea Ioc şi h  nivelul duodenului. In procese'e patologice care stau 
la baza syndromului „apendiculo-duodenifă”, D-r. Cârstea observă, 
cu multă dreptate, că la nivelul apendicelui predomină fenomenele
de tip inflamator microbian, în ,fimp 'ce zona duodenală---- şi, adăogăm
noi, întregul complex organic care se varsă 'în această zonă __,
sufere reacfiuni de tip alergic (anafilactic).

In consecinfă, tratamentul acestui sindrom apendiculo-duodenal 
devine rafionaf numai alunei când va căuta să suprime ambele' ele­
mente (inflamator dela nivelul apendicelui 'şi anafiiactic dela nivelul 
duodenului). Orice abatere dela această regulă aduce persistenfa sau ' 
repetarea turburărilor* organelor digestive care, cu timpul, se transformă 
din ,,funcfionaIe deci „reversibile” în ,,organice şi definitive” .

, • ' . *

Privite faptele prin această prismă, ;ne explicăm numărul cel 
mare de bolnavi de toate vârstele, leare continuă să sufere după ce 
au fost operaji de apendicită, dar ale că or turbura i duodenale au 
râinas nesezisate de medici şi chirurgi, şi ca atare au rămas netratate.

In ceeace ne priveşte, de peste cinci ani am căutat să cercetăm 
starea duodenului şi a organelor vecine, oridecâte ori am operat bol­
navi suferinzi de apendicită, cu răsunet patologic în etajul superior 
abdominal. Este locul să afirmăm că numărul acestor bolnavi —  când 
ştim- să-i examinăm —  este impresionant de mare.. El poate atinge un 
procent de aproape 90°/o. Nefiind mulfumifi numai cu aefiunea chi- 

- rurgicală, de eliberare.: a duodenului, colecistului, ficatului şi pan­
creasului, din procesele de aderenfe şi bride care Ie turbura statica,

s dinamica şi funcţionarea normală, am căutat să practicăm o desen­
sibilizare a regiunii duodenale şi a zonelor suferinde învecinate.,

In acest, scop, am socotit logic ca Ia nivelul duodenului şi al 
organelor vecine, odată eliberate chirurgical, să provocăm o stare de 
„şoc histaminic regional, care să mărească puterea de foleranfă a 
mucoasei ş: a fibrelor musculare netede.

» Această metodă personală, pe care p aplicăm cu aceleaşi vă­
dite succese şi în procesele de tip anafilactic dela nivelul tegumen­
telor, se bazează pe fenomenul, specific substanţei vii, de a se adapta 
şi a-şi produce mijloace de apărare în raport cu violenfa şi bruschefea 
suferinfei. Cu cât subsfanfa vie, şi în special celulele destinate a-
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parării organismului sunt atacate mai brutal, , cu atât vor reacţiona, 
după o perioadă de sidenare, cu o violenfă mai mare. Este cunoscutul 
fenomen al „blocării” dela nivelul sistemului de 'apărare reficulo- 
endoteliab

In mod practic, metoda noastră constă în a injecta, în timpul 
operaţiei, după ce am eliberat duodenul şi 'organele învecinate de 
ade;enţele şi vălurile de perivişcerifă velamenfoasă, direct în peréjii 
duodenului, o solufiune histaminică. In genere, noi am întrebuinţat 
produsul „hista-dimilli” soluţie Vio-oof» al casei Beythouf, cu rezultate 
deplin satisfăcătoare. Injectarea se face cu o seringă obişnuită de 
1— 2. cm., armată de un ac subţire cu care pătrunde oblic în gro­
simea peretelui duodenului. După senzaţia de rezistenţă şi cu obişnuinţă 
căutăm să pătrundem până în stratul submucos. Injectăm câteva 
picături în locul fiecărei. înţepături, iar numărul înţepăturilor care are 
Ioc pe întinsul suprafeţei duodenale vizibile poate fi în raport cu 
gradul de suferinţă în care găsim acest organ. In general 5— 10 
înţepături sunt suficiente^

In multe cazuri, când procesul congestiv sau aderenţial este 
extins, am îmbibat întreaga regiune cu această soluţie, pe care am 
împrăştiaf-o pe suprafaţa ţesuturilor suferinde. In unele cazuri am 
injectat-o chiar în peretele colecistului, când îl {găseam aton sau 
rămânea aton după desfacerea aderenţelor sale. Fenomenul care se 
observă după această introducere a substanţei Kisfa—dimilli, este următorul: 
după câteva secunde, regiunea injectată idevine palidă (albă), succe­
dată de unde peristaltice violente şi apoi de o congestie violentă, 
care durează mult timp (câteva ore). Pentru a întreţine această stareV 
de hiperfuncfiune a secreţiei hisfaminice naturale,, printr’un şoc local, 
hisfamînic, artificial, continuăm, în zilele care urmează operaţiei, tra­
tamentul cu injecţii de soluţia de hista-dimilli, ' intradermic, Ia ni­
velul epigasfrului, pe segmentul corespunzător iproecfiei periferice a 
dure:ii duodenului (dermatome).

Mecanismul, pe care-I folosim aci, este acela' denumit ol „reacţiei 
de axon '  (şi a cărui importanţă în fenomenul de vaso-dilafafie hista­
minică I-am menţionat), dar pe care îl aplicăm Ia extremitatea pe­
riferică a axonului, adică la nivelul terminaţiilor cutanate ale ner­
vilor sensifivi.

Prin introducerea în demnul cutanat corespunzător zonei duode­
nale, facem să se producă jiu numai o hiperseqefie de histaminâ 
în această regiune, dar facem, pe cale reflexă, să se producă o vaso- 
dilataţie la nivelul regiunii duodenale şi al organelor învecinate —  
şi deci o stare de congestie care produce histaminâ,, Ia nivelul a- 
cestor viscere.

Prelungim acest tratament circa 7— 8 zile, până când puterea 
de producţie de colină şi histaminâ tisulară ; (mucoasă) ajunge Ia 
maximum, care să permită ţesuturilor o stare ide apărare (de mai 
mare rezistenţă) la nivelul mucoasei organelor digestive. Acest ma­
ximum de apărare se ştie că ia naştere prin complexul antigén -f- an­
ticorp -f- alexină şi care în mod normal este de aprox. 8 zile. Pentru 
a evita, în fot acest timp de mărire Ia maximum a potenţialului
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secretar histaminic al mucoasei digesfive, orice acţiune a substan­
ţe or alimentare sau miciobiene, supunem bolnavii Ia un regim fără 
albuminoide (cărnuri, ouă, lapte, etc) şi Ii' se administrează zilnic 
dimineafa, pe nemâncafe 1— 2 Iingurife de săruri de bismuf sau 
caolin fin pulverizat. Se ştie că acfiunea acestor substanfe este izo- 
îa.’oa e (între suprafafa mucoasă şi mediul lumenului digestiv). Din­
tre preparalele specialităfii am întrebuinfat: Bis-Ka-Ma, Gasfro-Sil, 
Sedogastrin, Bismut Desleaux, etc, cu aceleaşi rezultate.

In rezumat metoda noastră de desensibilizarea a duodenului 
şi a fesufurilor şi organelor sale anexe, constă în injectarea intraope- 
ia'orie a unei solufii de Vio-ooo de histamină, intra-mural, duodenal, 
după ce sau desfăcut aderenjele şi bridele şi s'a scos apendicele 
—  cu care sufere adesea concomitent..

Histaminoterapia o continuăm 7— 8 zile intradermic Ia nivelul 
epigastrului, în zona de proecfie a (duodenului.

Metoda noastră este menită să înlocuiască', 'în mod radical, 
metoda administrării subcutanate sau intramusculare, aşa cum se 
proceda până acuma şi ale cărei rezultate au fost nesigure şi de 
foarte mulle ori negative, în afecfiunile inflamatorii şi ulceroase ale 
duodenului şi stomacului. >

Rezultate obfinuîe şi urmărite de noi timp de 5 ani ne-au dus 
Ia ferma convingere că această metodă este superioară celor obişnuite.

Metoda noastră se poate apllica şi în cazurile necbirurgicale, 
adică Ia bolnavii care au fost deja operaţi de apendicită sau afecţiuni 
colecisfo-duodenale, dar în asemenea circumstanţe se foloseşte numai 
„reacfia de axon” inversată, adică injecfiile de solufie 1 / 000 de Hista­
mină intradermice în regiunea epigasîrică dureroasă, Ia care se adaogă 
tratamentul bismutic per os şi regim fără albumine, timp de 8 zile.

In cazurile de recidive ia aceste din urmă categorii de sufe­
rinzi —  fapt de altfel observat desluf de rar — , şi atunci cu fe­
nomene mult atenuate — , repetarea injecţiilor fegumenfare face să 
dispară foarte repede recrudescentele de sensibilizare ale» mucoasei 
digestive.

• p*r V. M. PLÀTÂREANU : Rejflections above a personnel method concer- 
ning the desensibilisation o f  the digestive tube, by histamine.

Recent researches hâve shown that among the causes o f affections of the 
digestive tube, anaphylaxis has a first rate part.

Among digestif anaphylactic trouDles and the cutaneous troubles there is 
a great similitude, 1 dare say a close corrélation.

The région-of the digestif tube the most exposed to allergical phenome- 
nons are: the phylorum, the duodénum, the appendix, the descending colon and 
the annex glands (liver, pancréas, a. s. o.).

The affections of the appendix are often accompagnied by troubles of the 
duodénum .

To withstand those, the author pioposes, in the same operatoiry sitting, 
the extirpation of the appendix, as well as the detachment of adhérences of the 
d-iodenum and the injection of a few drops of a'sclution of hystaminé (l/lO.COO). 
This substance, wich possess a most important capacity of desensibilisation. has 
to be injected ail days following the operation.

This tinte, the injections hâve to be made in the cutaneous layers of the 
epigastric région, introducing a few drops o f  the above mentioned. solution. The
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therapeutical action of hystamine at the level o f the duodénum is explained by 
the direct action as well as by a direct „axon-reflex“ .

She is always provoquing a congestion ot the tissues o f the wall of the 
duodénum The dilatation o f vessels is accompagnied by an afflux o f leucocythes. 
especially o f  „mastocythes“ and a rich sécrétion of hystamine, wich is assisting 
the processus of digestive desensioilisation.

D-r V. M.. PLATÀREANU, Chirurgien en chef. Membre de l’Académie des 
Sciences: Considérations sur une méthode personnelle, concernant la désensi- 
bdisation des organs digéstils par histamine.

Des recherches récentes ont démontré que, parmi les causes des affections 
du tube digestif, l’anaphylaxie joue un rôle de premier ordre.

Entre les troubles anaphylactiques digestifs et les troubles cutanés, il' y a 
beaucoup de similitude, même une étroite corrélation.

Les régions du tube digestif les plus exposées aux phénomènes allergiques 
sont: le pylore, le duodénum, l’appendice, le colon descendant et les glandes 
annexes (foie, pancréas).

Les affections de l’appendice s’accompagnent très souvent de troubles du 
duodénum. '

Pour les combattre, l'auteur propose, dans la même séance.opératoire, au­
tant l’extirpation de l’appendice que le détachement des adhérences au duodénum 
et l’injection de quelques gouttes d’une solution 1/10 000 de histamine. Cette sub­
stance qui possède de très importantes qualités désensibilisantes doit être injectée 
tous les jours qui suivent l’opération.

Cette fois, lés injections doivent être faites dans la couche dermique de la 
région épigastrique, en introduisant quelques gouttes de la solution’ indiquée 
ci-dessus. L’action thérapeutique de l’histamine au niveau du duodénum est expli­
quée autant par l’action directe que par un réflexen d’axon“ .

Elle provoque toujours une congestion des tissus de la paroi du duodé­
num. La vasodilatation est accompagnée par un afflux de leucocytes, spécialement 
des mastocites et une abondante’ seciétion d’histamine qui aide au procès de 
désensibilisation digestive. ‘

MUŞCHIUL CAROTICO-FARINGIAN.
4 - de

Conl. D-r I. G. RUSSU şi Drd. I. ANDERES

Aparifia unor fascicole musculare supranumerare în vecinătatea 
muşchiului stilo-faringian a fost semnalată de o seamă de autori. 
Sappey notează: „multe alte fascicole musculare au fost semnalate, 
dar existenfa lor nu este destul de bine stabilită” . t Riofan prezintă 
un muşchi sfeno-faringian, Winslow muşchiul salpingo-faringian. 
Muşchiul stylo-faringian, alter a Iui Bohner este situat dedesubtul şi 
înăuntru stilo-faringianului, căruia îi împărtăşeşte inserţiile (Le Double). 
Muşchiul petro-faringian a lui Albinus naşte pe fa [a inferioară a 
stâncii, înăuntru apofizei sfiloide şi se pierde în general în pferigo- 
faringian, dar poate să se termine pa mucoasa faringiană, trecând 
între constrictorul superior şi mijlociu (Albinus, Macalister, Le Double) 
sau. pe apenovroza faringiană (Le Double). Muşchiul pterigo-farin- 
gian a lui Winslow reprezintă făscicole plecate de !pe apofiza pterigoidă, 
care trec peste constrictorul superior şi se insera pe partea mediană 
a aponevrozei faringiene.
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Acestea sunt în rezumat fascicolele musculare, despre care am 
putut lua cunoştinfă din literatura anatomică.

Cu ocazia disecţiei unui cadavru bărbătesc (P. G. de 36 ani 
mort în Sanatoriul Clinicilor cu diagnosticul de: tuberculoză pul­
monară cavitară, miocardită, insuficientă circulatorie, tuberculoză Ia- 
ringiană) mi-a apărut însă un fascicol muscular cu o inserţie 
neobişnuită. Era vorba de un muşchi carotico-faringian.

De partea dreaptă numai, la 13 mm. sub orificiul inferior al cana­
lului carotidian, pe partea anterioară a arterei carotide interna şi la 
nivelul unui cot (vezi fig. 1), se insera un muşchi de forma dreptun-

Ftg. 1
1. apoftza sliloidă, 2. muşchiul stilo-hioidian, 
3. muşchiul shloglos, 4 muşchiul pterigoidian 
intern, 5. muşchiul'carotico-faringian, 6. muş­
chiul stilo-faringian, 7 muşchiul constrictor 
superior al fanngelui, 8. m. constrictor mij­
lociu, 9. m. constrictor inferior, 10. artera 
carotidă primitivă, 11. art. carotidă externă, 

12. art. carotidă internă.

Fig. 2.
Săgeata indică locul inserţiei musculare.

ghiulară, lat de 4 mm., lung de 3 cm. şi foarte bine constituit. De 
aci muşchiul se îndrepta în jos şi înăuntru, atingea muşchiul stilo- 
faringian, înăuntru căruia era situat, i se juxfapunea cu marginea 
sa externă marginei interne a Iui, pentru ca apoi să se fuzioneze şi 
să împărtăşească în jos inserfia stilo-faringianului, adică pe apo- 
nevroza faringelui, după ce trecuse printre cefalo-faringian şi hio- 
faringian.

Muşchiul stilo-faringian prezenta dispozifia obişnuită, fiind lat 
de 9 mm.

Muşchiul carotico-faringian, găsit, era învelit într'o teacă ce- 
luloasă, dependentă de sistemul aponevrozei Iui Toma ionescu, copiind

M. M. R 4
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fidel dispozifia tecii muşchiului siilo-faringian . îri sus şi dându-Ie o 
teacă comună' în partea infero-medială.

Cotul arterei carotide interne, dela inserfia superioară a muş­
chiului prezenta aspectul unui dublu unghi drept (fig. 2.) (cu un 
traect intermediar scurt, îndreptat dinainte înapoi), dintre care unghiul 
anterior (IocuI.de inserfie) cu deschiderea în sus şi înapoi, iar un­
ghiul „posterior cu deschiderea înainte $i în jos.

. Flexuozităfi descrie artera carotida internă numeroase în anu­
mite cazuri; fără a vorbi de cele cari îi sunt impuse de ' traectul 
canalului carotidian şi în sinusul; cavernos. Ea prezintă 2— 3 m- 
curbafii înainte de a pătrunde în craniu, acestea ’ pot fi adesea 
destul,, de accentuate pentru a proemina spre faringe (Poirier).

Gegenbaur notează că „artera carotida internă înainte de a 
intra în canalul carotidian poate face un cot, îndreptat când lateral 
când, medial şi observat mai ales în partea dreaptă” .

Imporfanfa practică a raporturilor, pe care Ie pot lua aceste 
flexuozităfi ale arterei carotide interne prin vecinătatea Jojei amigda- 
liene, a fost arătată de P. Sebileau, Fisher, Caimey; iar Buntaro 
Adachî, Edingfon, Fisher, Caimey au studiat amănunfit această dispo- 
zifie. lată după Buntaro Adachi câteva dafe: „des întâlnit, traectul . 
şerpuitor al carotidei interne se situează deobiceiu Ia nivelul verte­
brei a Il-a  cervicale. EJ nu este deosebit de rar mai/cu seamă la 
indivizii mai vârstnici’” "

I n  p r i v i n f a  f o r m e i  O i ş e r p u i r e  m a r e  î n  f o r m ă  d e  S s ’ a  g ă s i t
d e s t u l :  d e  d e s ,  p e  c â n d  o  r ă s u c i r e  S p i r a lă  m a i  c i r c u m s c r is ă  n u m a i  ’
Ia unele cadavre. ' V '

' Ca frecvenfă relativă se admite că este mai deasă Ia .bătrâni, 
cu toate ca Caimey a găsit-o şi Ia 4 foetuşi din 20. Localizarea în ' 
antimer este deasemeni neprecizată, fiind întâlnită de Buntaro Adachi 
mai mult în partea stângă, fapt comunicat şi de Moorhead; dar 
Caimey o găseşte de şase. ori în dreapta, de două ori în stânga şi 
de două ori bilateral. “

In' cbnsecinfă, din 'datele pe care le-am putut culege din Ii- > 
teratura anatomică, se pare că acest muşchi carotico-fdringian este  ̂
un caz unic. Nu am putut deasemeni găsi vre-un corespondent
muscular vasculo-organic. Explicafia ne pare foarte dificilă, totuşi 
rrvulficiplitatea fascicolelor musculare anormale descrise Ia acest nivel 
ar putea să servească de bază unei supozifii; [intervine însă şi pre­
va la  cotului arterial, punându-ne întrebarea: este’ cotul datorat acfiunii 
acestui fascicol muscular sau existenfa cotului în drumul acestui 
muşchi a determinat inserfia pe el? înclinăm să credem în prima 
posibilitate • ■ * i

Această anomalie ne face însă să ne amintim sugestia D-Iui
Profesor PapJian, dată chirurgilor dar neaplicafă, care a preconizat 
teoretic —  în hemoragiile cerebrale. —  o infervenfie chirurgicală, 1
prin care artera carotidă internă să fie introdusă într’un inel muşcular 
în' vederea unei schimbări de direcfîe a arterei şi diminuări a de­
bitului sanguin. ■
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CONSIDERAŢIUNI PRACTICE ASUPRA TRATAMENTULUI
TIFOSULUI EXANTEMATIC* , 1 * 

de
D-r C. SĂNDULESCU

i t •

Nu suntem încăv în situaţia de a aprecia statistic epidemia de 
tifos exanfemafic din iama anului 1944— 1945 şi din primăvara 
următoare, privită mai ales din punct de vedere al 'mortalifăfei; avem 
însă câteva date provizorii, cari ne îndreptăţesc să, afirmăm că boala 
nu a pricinuit o mortalitate ridicată.

Variaţiile de virulenţă ale sursei patogene, fapt care nu ne 
lămureşte suficient, metodele terapeutice aplicate, cari nici ele nu 
trebuesc supraevaluate, dar mai ales o seamă de factori aparent 
secundari ca: spitalizarea şi calitatea spitalizării, inclusiv îngrijirea 
de fiecare oră a bolnavului, precum şi condiţiile de tratament, hi- , 
gienice şi constituţionale anterioare internărei, acesta este ansamblul 
elementelor decisive în evoluţia şi prognosticul tifosului exantematic. 
Sub raportul strict ştiinţific expresiuni ca: predispoziţie constituţională, 
geniu epidemic şi altele/ sunt de-a-dreptul lipsite de preciziunej ele 
trebuesc totuşi luate în considerare sub latura pozitivă, constatată 
de multă vreme' in mod empiric, '

In rândurile care urmează am consemnat rezultatele obţinute 
prin tratamentul a 84 bolnavi de tifos exantematic, confirmat prin 
reacfia Weil-Felix, dar mai al©s am făcut câteva obsarvajiuni practice 
bazale pe cercetarea acestor cazuri, cât şi pe o experienfd mai veche.

Pe cazurile de mai sus, cari au fost îngrijite yînfr’un spital 
de campanie, am înregistrat, numai cinci decese, adică un procent 
de 4,2 mortalitate, fapt care se încadrează în cifrele obţinute şi 
publicate de autori în ultimii ani. Trebue să mai adaog că era vorba 
de bolnavi aflaţi adeseori în stare de' insuficienţă circulatorie şi de 
slăbire organică, cauzate d e ' transportul dificil, spitalul fiind aşezat 
departe de front. ' .

Un tratament cauzal eficace nu este încă posibil în .tifosul 
exantematic;  ̂cel puţin acestea (sunt şi se pare că vor fi multă vreme 
concluziile autorilor. De aci cunoscuta afirmaţie că tratamentul este 
simptomatic: se are în primul rând în vedere existenţa -precoce a



388'/

leziunei vasculare caracteristică infecfiunei, fratându-se profila clic even- 
c^̂ a?s’ care ivii, dă impresia de ireductibilitate. In ă l

eoilea rând se tratează complicafiile septice felurite, cari se produc 
-cu concursul a diferiţi factori, inclusiv insuficienta circulatorie:

Care ,a fost atitudinea terapeutică adoptată pe Iotul de bolnavi 
v citat, desigur neimpresionant numericeşte, dar suficient pentru a în­

dreptăţi unele concluzii? Mijloacele de tratament —  pe care Ie ară­
tăm mai jos —  nu pot fi originale: există însă în problema tifosului 
exantemalic câteva elemente practice, asupra cărora ne vom îndrepta 
atenţia în cursul acestei expuneri, deoarece ni se pare că ele au fost 
insuficient tratate.'

In ceeace priveşte tratamentul, medicamentos, am folosit în 
primul rând adrenalina şi în unele cazuri efedrina, în injecfii sub- 

« cutanate executate zilnic, până departe în .convalescentă şi cu deose­
bire în această perioadă. Dupţj cum se ştie adrenalina a fost reco­
mandată de multă vreme în terapeutica tifosului exantemafic şi a 
boalelor infecfioase în general1).

In aj, doilea rând cm administrat, deosemenea zilnic şi uneori 
de două' ori pe zi, ser hiperclorurat 10% —  în cantitate mică —  
10 c. c. în venă. Nu insist asupra mecanismului de acţiune, obser­
vând numai că această terapeutică constant executată ajută Ia men­
ţinerea unei stări satisfăcătoare a bolnavului.

Atenfia medicului trebue îndreptată, după cum se ştie, către • 
susjinerea aparatului cardio-vascular, în care scop s’au folosit o serie 
întreagă de medicamente analeptice. Nu s’a intervenit cu tonice pe­
riferice de tipul oleului camforat, cardiazo'u'ui etc., decât în caz de 
insuficienfă circulatorie certă sau în perspectivă2.).

In legătură cu acest fapt, am socotit că cercetarea zilnică a 
tensiunei arteriale este necesară pentru conducerea tratamentului. Mă­
surarea fensiunei dimineafa şi seara, uneori şi înainte şi după serul 
clorurat mi-a fost de folos, deoarece am putut căpăta indicajii —  
desigur relative —  asupra tendinfei Ia colaps şi am' putut proceda 
î n , consecinfă.

Valori scăzute de ,10, 9, 8 şi chiar 7 au fost adesea întâlnite 
în cazurile noastre, iar scăderi ale minimei au fost deasemenea obser­
vate, acestea fiind după cum ştim, mai concludente clinic. Fără a ’ 
acorda o valoare absolută acestui fapt, am luat totuşi obiceiul de a 
întocmi o curbă tensională zilnică, notată paralel pe fişa specială 
de temperatură, în mod vizibil.

In rândul al treilea am aplicat un tratament relativ al febrej,

1) Este util să ne amintim că adrenalină, derivat al pirocatechinei, are o 
acţiune dromotropă, chronotropâ şi inotropâ pozitive, afară de acţiunea asupra 
simpaticului: vasoconstricţie generală cu excepţia coronarelor,

Efedrina, sarea alcaloidului extras dintr’o plantă şi ejetonina, produs 
sintetic, au aceeaşi acţiune ca adrenalina, însă mai lentă şi deci mai prelungită. 
In plus rezistă acţiunei sucului gastric, astfel că se pot administra şi pe cale bucală.

2i Jagic  deosebeşte teoretic un colaps cardiac, unul vascular şi un al 
treilea neuro-central, cari îşi îmbină simptomele. astfel că practic ne limităm la a  
recunoaşte dacă este vorba de o insuficienţă vasculară sau de una a miocardului, 
procedând în consecinţă.

/ • « I 1 •
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dacă puiem spune astfel înfr’o boală infecţioasă în care febra are 
semnificaţia de reacţie naturală organică. Mijloacele noastre s'au redus 
însă Ia administrarea unei singure jumătăţi de gram de piramidon 
zilnic şi aceasta până la defervescenfă.

Rezumând, obţinem următoarea schemă zilnică, de tratament: 
. 1) Piramidon 0,50 grame.

2) Ser hiperclorurat .10%. 10— 20 c. c. în venă.
3) Adrenalină 0,001 gr. sub piele (Efedrină 0,005 gr.).
4) Analepiice, numai în coz de colaps.
La două zile după ultima ascensiune termică am suspendat 

serul clorurat, iar la 5— 6 zile după febră am înlocuit adrenalina 
prin stricnină -— nu însă în toate cazurile.

Stricnina 0,001— 0,002 gr. a fost administrată până Ia a -  
parenta restabilire clinică, ce se produce cu destulă greutate, bol­
navii rămânând multă vreme fragili din. punct de vedere vascular. 
Pe lângă acţiunea predominanţă, stricnina este şi un stimulent al 
funcţiilor endocrine, deci şi al secreţiei de adrenalină.

Acesta este aspectul tratamentului medicamentos aplicat pe ca­
zurile citate, tratament care ne-a asigurat după cum am spus o mor­
talitate minimă. Fcptul 'frebue luat în considerare, dacă ne gândim 
că procente de letalifate de 10% (minime) şi de 50% şi chiar mai 
mult (maxime) sunt citate în tratatele de specialitate: acest lucru 
se întâmplă în condiţii particulare de desvolfare a epidemiei şi de 
spitalizare în primul rând, de pildă în lagăre.

Comparând cu starea dezastruoasă de fapte din 1917 şi din 
anii următori, putem vorbi în prezent fără a discuta pricinile, de o 
situaţie net mai favorabilă. De altminteri problema tifosului exante- 
matic a încetat de mult, —  ca şi alte capitole ale patologiei —  să 
mai consfitue un fapt de interes exclusiv ştiinţific, devenind o chestiune 
de domeniul vast al higienei sociale, rezolvabilă integral în domeniul, 
poate numai în domeniul preocupărilor sistematice de profilaxie co­
lectivă şi de asigurare a unui standard omogen de vieaţă. civilizată. 
In cuvinte mai puţin ermetice, tifosul exantematic este cu deosebire 
o problemă de rufe - şi săpun şi —  să nu uităm —  o problemă de 
bunăvoinţă idin partea individului căzut de multe ori pradă unei 
splendide pasivităţi. Aci ne situăm însă în pură metafizică medico- 

' socială. ^
Intr adevăr, a deparazita realmente populaţia săracă, presupune 

două lucruri foarte lesne şi totuşi foarte greu de realizat: pe de o 
parte existenţa unor staţiuni regionale sistematizate până la cuerul 
de rufe, prevăzute cu băi şi cuptoare competent întreţinute şi în al 
doilea rând procurarea cel puţin de'cămăşi, celor aflaţi în categoria 
fericitului tolstoian. Ar mai fi să vorbim despre obligaţia participărei 
conştiente a individului sărman la opera profilactică. D-I Doctor 
Radovici a sintetizat de curând minunat şi realist această problemă 
(vezi recenzia din Mişc. Med. Română, 1945, Nr. 5— 7, pag. 315).

Dacă tratamentul medicamentos al tifosului exantematic,1 se pre­
zintă rezumativ astfel —  şi fiecare practician îşi poate întocmi schema 
respectivă —  nu ştiu cum aş insista mai Imult asupra faptului, că

j »
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nu acestei terapii —  exclusiv —  îi datorează tificul .ieşirea din
impasul cel greu. In egală măsură trebuesc avufe în vedere în­
grijirile propriu zise, date bolnavului de tifos exanfematic, cari se 
rezumă în primul rând Ia tratamentul higienic şi profilactic al te­
gumentelor şi cavităţilor.. '

In consecinjă aş propune ca o normă imperioasă, existenfa 
în fiecare salon de bolnavi a unei truse Speciale profilactice pentru 
gură, nas, urechi, prevăzută cu arsenalul medicamentos simplu ne­
cesar, căci oricare ar fi strădania mediăului şi oricâtă ştiinfă .şi 
conşfiinfă ar folosi dânsul pentru binele bolnavilor şi eventual pentru 
creşterea numărului de publicaţii, restabilirea tificului mai depinde 
şi de îngrijitorul sau îngrijitoarea, cari rămân Ia patul Iui după ce 
vizita zilnică a luat sfârşit.

Complicaţiile septice, otitele şi parotiditele frecvente şi de rău 
augur, nu apar dacă se desinfectează relativ, dar regulat cavitatea 
bucală, această sursă majoră de infecfii, odată cu dinţii şi cu limba 
inifial paretică şi simptomatică.;

> încă  ̂odată deci în preajma bolnavilor frebue să existe trusa 
cu oleu gomenolat, glicerină slab fenicată, solufie acid boric, glicerina 
boraxată (în lipsa actuală a glicerinei, oleu de vaselină simplu), 
alături de tampoanele şi de instilatoarele necesare îngrijirei higienice 
a' dinfiIor, limbei, nasului, etc.,

In mediu epidemic, când bolnavii aglomerează spitalele de con- 
tagioşi, îngreuind uneori peste măsură condifiile de internare, sunt 
necesare măsuri de organizare speciale, menite să combată în mod 
eficace mortalitatea, prin complicaţii3). ,

Ar fi indicat, între altele, ca infirmiera prevăzută cu cunoştinţe 
temeinice de îngrijirea bolnavilor şi cu conştiinfa necesară, să (nu 
aibă mai. mult de 15 tifici în supraveghere iconfinuă de zi şi de 
noapte. Altfel rezultatele 'se resimt de insuficienta organizărei. Dease- 
meni nu este inoportun să adaog că simful redus gospodăresc al unei 
infirmiere .mai puţin dotate moral, se răsfrânge tot asupra condiţiei 
higienice în care se află tificii,1 deci1 asupra prognosticului.

In cazurile noastre am înregistrat pufine complicaţii: cinci ca­
zuri de parotidită, dintre cari numai una singură ajunsă în stadiul 
supurativ; două cazuri de erizipel, trei cazuri de congestie pulmonară 
şi unul de bronche-pneumonie (letal). Aparatul respirator pare a nu 
fi inifial în ordine Ia bolnavii, de tifos exantematic: uşoare congestii 
bazate, dar mai cu seamă bronşite'mai mult ori mai pufin accentuate 
şi mai severe sunt de înregistrat, fapt care ni se pare de o valoare 
simptomatică. Lucrul acesta este în legătură cu condifiile de sezon, 
care joacă în producerea însăşi a boalei un rol primordial.

Tratamentul aplicat în complicaţiile cazurilor noastre .a fost ur­
mătorul: parotiditele au fost tratate cu sulfamide, iar într’un caz

.3) Din cercetarea unui respectabil număr de dosare, relative la epidemia 
din 1917̂ — 1918 din Moldova şi din cele constatate ulterior, rezultă că tifosul 
exantematic îşi are maximum epidemic în lunile de desgheţ, cu deosebire în luna 
Martie (summum de deficienţă organică, carenţă avitaminozică) reducându-se 
treptat numeric pe lunile de vara.
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am obfinut rezultate foarte bune (retrocedare rapidă) injectând V2  c. c. 
de vaccin Delbet. Se pare că parotidifa constitue iun fenomen serios 
de adâncă impregnare toxică. Nu am înregistrat niciun caz de ar- 
terio—flebită : în schimb am avut două cazuri de complicafii neurologice 
şi anume un caz de* parapareză centrală şi altul de polinevrita mem­
brelor inferioare, bolnav care a făcut şi erizipelul de care am vorbit; 
el s’a .restabilit însă integral după trei luni de tratament Infrun 
spital de specialitate, unde a''fost urmărit, de noi. Mai mult cu va­
loare simptomatică, decât complicativă, trebuesc citate accidentele vascu­
lare şi cele psihice, frecvente şi caracteristice tifosului exan tema tic' 
delir, însojit "uneori de agitafie.

Am avut impresia că accidentele psihice merg paralel cu in­
tensitatea erupfiei; cu acest prilej notez că prezertfa intensă a exan- 
temului pe umeri mi s’a părut caracteristică acestei boli : împroşcarea 
petechială a tegumentelor, minus fafa are după cum ştim caractere 
particulare, astfel că cine le-a observat cu atenfia cuvenită le re­
cunoaşte cu uşurinfă, sfabilindu-Ie relativ 'şi vârsta...............

Tot în cadrul măsurilor de îngrijire generală trebuesc citate şi 
condifiile de spitalizare, care comportă în primul rând aerafie şi
lumină, suficiente din punctul de" vedere al higiénéi locuinfei1). In-
fr'adevăr este delà sine înfeles că nu se'pot trata satisfăcător fifid' 
în barăci insalubre, în case nehigienice sau bordee. O condifie ine­
rentă evolujiei favorabile însăşi a boalei este absenfa prafului şi 
nu se va părea paradoxal să afirmăm că în mediu epidemic, un-., 
gerea zilnică a duşumelelor spitaliceşti cu petrol sau motorină face 
parte din capitolul prognosticului, inflűenfánd aparifia complicafiilor. 
Legea fundamentală a evoluţiei tifosului exantematic se poate con­
cretiza în cuvintele: să se prevină sub orice formă şi pe orice cale 
ivirea complicaţiilor.

Acestea sunt în linii generale observafiunile ce se pot face cu 
prilejul trafărei tifosului exantematic, observafiuni care vor fi cu si­
guranţă de folos în împrejurări asemănătoare, boala având în re­
giunile noastre un autentic caracter endemic, anual.

/  . B I B L I  O G  E A  F 1.1L /

, Enriquez şi M. P. Weil : Le/Thyphus. Exanthématique. (Nouveau Traité 
de Pathol. Interne, 1. 1, 585).

Prof. Danielopolu : Le Thyphus Exanthématiques etc. 1934.
G. Jürgens : Fleckfieber (Neue Deutsche Klinik, vol. 3. pag. 373).
H. Bruns: Fleckfiebererfahrungen. (Experienţe în tifosul exantematic). 

Deutsche med. Wochenschr. 1939, pag. 1763.
. D. Combiescu: Febrele exantem atice. Raport Congresul 1 dë Boale contag. 

Craiova 1934.

4) Pentru ca luminăţia să fie fára cusur, trebue ca ferestrele să reprezinte 
o suprafaţă de 1/6 din duşumea : bunăoară la o cameră de 5/5 trebue să avem 
o fereastră înaltă de 2 5 şi lată de 2 m. raportul acesta minim, având valoare 
pentru parter şi micşorându-se cu etajul. ' ' : .  . . ' ; '
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Probleme Medico-Sociale
. v  .

ESTE POSIBILĂ RĂSPÂNDIREA ANOFELELOR v

INTR’O REGIUNE FĂRĂ MALARIE ŞI CONSECUTIV  
PANDEMII ŞI EPIDEMII RESPECTIVE, PRIN AVIO N?

de ^
Medicii Colonel D-r OD. APOSTOL şi Lt, C olonel D-p V. EMANOIL

cin Aeronautică

O problemă care merită atenfiunea mai ales acum când Gviajia 
a luat o desvolfare uimitoare într'un timp aşa de scurt.

Răspunsul întrebării de mai sus ni-1 dă d-I D-r P i n f o  Ce  sar,  
şeful Laboratorului Insf. Oswaldo Cruz din Rio-de-Uaneiro (Brazilia), 
în lucrarea să intitulată: „Dissemi maţăo da malaria pe la avţaţăo; 
biologia do Anopbeles gambiae e outros anofelineos do Brasil" şi pu­
blicată în: Memoriile acestui institut, 1939 (pag. .295— 430. T. 34. 
F. 3).

*

1. In 1922: comandanfii Gago Confinho şi Sacadura Cabrai, 
au traversat pentru prima oară pe calea aerului, Oceanul Atlantic de 
Sud cu un hidroavion cu escale în insulele Canare, Porto-Praia (Ca­
pul Verde) şi insula S, Paulo.

2. In 1926, Ianuarie: Ramon Franco şi Ruiz de Aida leagă cu 
hidroavionul Spania cu Pemambuco— Brazilia.

3. In 1927, Februarie: De Pinedo, Del Prete şi Zacheffi au stră­
bătut cu un hidroavion Oceanul Atlantic, legând Italia cu Pemambuco, 
făcând escale Ia: Insula Bolama-Guijieea portugheză, peste Dakar, 
Porto Praia şi insula Femando Narouha.

4. In ^1930, Martie: Mermoz, Dabry şi Gimie cu hidro „Conte 
de Ia Vaux" au legat fără escală în 20 ore S-. Luiz din Senegal cu 
Na!a!— Brazilia, stabilind primă oară cursa poşta’ă aeriană. Europa—  
Africa (Dakar) şi America-de-Sud.

Ne oprim Ia anul 1930, se va vedea mai jos motivul.
*  .,*■

începând din anul 1928 (Martie 1), Franfa a făcut legătura poş- 
' fală combinată (avion-vase rapide numite de brazilieni „Avisos11, care 

în mai pufin de 70 ore parcurg 3300 km.) prin Oceanul Atlantic: 
Dakar (Africa)—Natal (Brazilia).
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D-r »3 u v e n a l  La mar  fi ne, fostul guvernator al sfatului Rio 
Grande de Norfe, Jnformează pe D-r C. P ir it o, că în Iulie 1928, 
adică Ia trei luni după stabilirea rapidă a legăturei poştale combinată 
Dakar-Natal, eminentul enfomologist A d o l p h  Luf z  a făcut cercetări 
enfomologice în legătură cu înfiinfarea unei leprozerii în regiunea Natal. 
Nu a găsit atunci anofeli. Primele cazuri de malarie epidemică au 
apărut în 1930, deci după doi ani.

Total văzută din spate. I In profil.
Ftz. 1. — Exemplar de femelă de Myzomyia Anopheles gambial Giles, 1902. 

după A. M. Evans, 1927 (A short llustrated guide tothe Anophelines o f  tropical 
South Afrika. Mem. No. 3, Liverpool School o f  trop. Med.- PI. I.

Fig. 2. — Exemplar de femelă de Anopheles (Nyssorhynhus) rondonî 
(Neiva et Pinto, 1922) provenit din Rincâo, Estado de S. Paulo-Brazilia 
Are o vastă distribuţie geografică începând din Jujuy Argentina nordică 

până la Estado de Mato Grosso — -S Paolo — Brazilia 
In anumite epoci de vară apare brusc invadând casele locuitorilor.
{După C. Pinto, 1938 : Zvoparasitos de interesse medico .e veterinaric.

Rio de Janeiro Est. 54).
t

In zilele de 22— 26 Martie 1930, vestitul ' entomolog nord- 
american D-r R a y m o n d  Shamon descoperi larve de Anopheles 
(Myzomya) gambiae (Fig. 1), la aerodroamele citadelei Natal, în sfa­
tul Rio Grande de Norfe şi Rio Potengi, Ia foarte mică distanţă de unde 
ancorau vasele „avisos".

In Aprilie 1930, a apărut o epidemie gravă de malarie cu 
mortalitate mare în acele regiuni, unde niciodată nu s’a înregistrai ma-
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laria. Aceasta a pus pe gânduri pe medici şi oamenii de stat ai Ame- 
ricei, cu drept cuvânt.

In 193Í, D-r Genserico de Souza Pinto,  informează că nu a 
găsit nicio probă pozitivă că prin acele „avisos” s’ar putea transporta 
anofeli.

In 1938, aceasta o confirmă D-r Manóéi Hősé F e r r e i r r a .
Ipoteza transportului anofelilor prinr , .avisos" şi aeronave o susţine 

prin cercetări entomologice, probe palpabile şi prin date necontestate 
biologice asupra vîeţei anofelilor, D-r C  Pinto.

S au cercetat avioane Fokker, Sikorsky şi Commodori delà Miami 
până la Natal şi s au găsit în peste 20 ®/o din avioanele ce făceau curse 
aeriene, genul Culex, Stegomyia aegypti şi anofeli.

Iată şi un tabel de speciile vii şi moarte găsite în : avioanele de 
transport ale Braziliei.

1. Aedes (Culicelsa) sollicitons, (în Florida, Texas, (Jersey tnos-
quito), Bahamas, Antiié). '

2. Culex quinque fasciatus (Filariosa-Wuchereria Bancrofti).
3. Culex (Mochlosfyras) inibitator. (Mississippi,-Antiié, Mexico. 

America Centrală, Panama, Columbia, Venezuela şi Guinea).
4. Taeniorhynchus (T.) indubifans. (Para, Amazone, Acre, Es- 

pirito Santa, Estado do Rio, Los Navajons Bolivia, Peru).
5. Taeniorhynchus (T.) titillons (delà Florida— Argentina).
6. Anopheles (Nyssorhynchus) Albimanus, $i
7. Anopheles Gambiae (Areia Branca din St. Rio G. de Nord, 

unde hidroavioanele Commodore din Panair făceau escală)?

W e l c h  E. V. a cercetat şi el posibilitatea transportărei anofelilor 
prin avioane dintr o regiune înfr’alta sau dintr’un continent într'altul.

Rezultatul cercetărilor Ie-a publicat în „Public Health Reporfs"
7 Aprilie, 54, 14, 561— 566 sub titlul: , Insects found on Airchraft 
at Miami, FId., în' 1938".

Tofi autorii pe care i-am pomenit mai sus s’au servit pentru deter­
minarea insectelor găsite, de monografia magnifică a savantei engleze ' 
Miss Alwen M. Ewans, intitulată: „Mosquitoes of fhe Ethiopian Region. 
II. Anophelini. Adults and Early Stages", editată în''Mai 1938 de 
British Museum, Natural History —  Londra.

*  • *  • •

C o n c l u z i u n i  : Din expunerea succintă de mai sus a fap­
telor cunoscute' de noi din lucrările citate, frebue să conchidem că răs­
punsul la întrebarea pusă de noi, drept titlu al acestei comunicări făcută 
şi Ia Soc. ştiinţifică a aeronauticei* regale române în şed: II. (Mai 
1945), este afirmativ, adică e posibilă răspândirea prin. aeronavă f a 
Anofelilor şi deci şi a Malariei.. .

\ Această constatare este foarte importantă din punct de vedere 
medico-social, mai ales acum când aviaţia de războiu îşi schimbă me­
nirea devenind aviaţie comercială; de transport, etc. cu o desvoltare ce o 
să ne uimească pe toţi. i
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Legăturile dintre ţări şi continente se vor face rapid numai pe 
calea aerului, prin aeronave. Se impune deci să se ia din timp măsuri 
de profilaxie antimafarică.

Lupta .contra malariei va cuprinde.-
a) Pregătirea în acest sens a medicilor şi sanitarilor aeronauticii,

prin cursuri anuale de informaţie şi practice de malariologie. ' -
b) Studiul regiunilor învecinate aerodroamelor din punct de ve­

dere entomologie, din acel al drenării apelor stătătoare (învecinate acestor 
aerodroame)j

c) Punerea Ia punct a hărţii malariologice a (tuturor continentelor.
d) Controlul avioanelor după fiecare transport pentru depistarea 

anofelilor. -
e) Chininizarea preventivă ştiinţifică a personalului aeronauticei.
f) Depistarea cazurilor de malarie din aeronautică.

LACUNELE ORGANIZĂRII SANITARE RURALE 
ASISTENŢA MEDICALX LA SATE ŞI MEDICUL DE PLASĂ

. de ’
D -r PETRU I. COSAC ’ • şi ŞTEF CÂRCIUMÂRESCU

In cadrul unei noui organizafii ’ ca acea a sindicatului sanitar, 
oameni cu răspundere cum e Domnul Profesor Mezincescu — > au venit în 
mijlocul nostru dând semnalul de alarmă cu privire Ia situaţia sa­
nitară a ţării —  Io viitorul poporului nostru —  mai ales astăzi când 
acest război sfârşit trebue să ne atragă serios atenfia.

- Nu este fără de interes să repet cum bine a subliniat Domnul 
Profesor că ţlin 1941 încoace natalitatea a .scăzut la 2 5 % o de lo­
cuitori şi ' anume în mediul rural 'a fost de 27,9%o iar în mediul 
urban de 17,2 °/oo- Putem spune că am avut o organizare sanitară 
mai mult pentru oraşele noastre şi aproape inexistentă pentru ţă­
ranii noştri, aşa se explică dece Ia sate majoritatea copiilor mor fără 
să fi fost văzufi de vreun medic şi marea majoritate a femeilor mor 
de infecţie puerperală , imediat după naştere —  din lipsă de asistenţă 
medicală.

Pericolul este îngrozitor, ceeace a determinat’ forurile noastre 
competente să studieze dificultăţile ce le întâmpină medicii şi ulterior 

• printro raţională organizare sanitară să se facă (împânzirea celor 
mai îndepărtate sate cu instituţii sanitare pentru poporul nostru de­
mocrat unde capitalul biologic este o realitate —  după ce va fi ascultat 
şi glasul medicilor, al fiecăruia din noi, cari ne-am lovit pe teren 
de realităţile sociale.

Comunicarea prezenlă este rezultatul modestei mele’ 'experienţe 
şi practica în mediul rural, în regiuni disparate ale ţării ca Bucovina,
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Oltenia şi Muntenia şi din modificarea articolelor publicate de sub­
semnatul în revista „Tribuna Medicală” (Aprilie 1934; Aprilie-Iunie 
1933; Noemvrie-Decemvrie 1934 şi Martie-Aprilie 1935), care a 
Încercat punerea în practică a ideii sindicalizării 'medicilor români 
acum 10 ani —  sub conducerea domnului' Doctor Mefaxa 3ovin şi 
Marius Popescu, din articolele publicate în tevista „Mişcarea Me­
dicală Română” din Craiova (nr. 3— 4 1935) şi din colaborarea 
cu d-r Stan Cârciumărescu. -

Avem azi foarte multe şi diferite instiiufii spitaliceşti, de pro­
filaxie, de higenă, de eugenie, de ca itafe şi ocrotire, —  multe inspec­
torate sanitare, echipe volante pentru combaterea bolilor sociale, etc. 
înfiinfate după modelele celor din străinătate şi cari jnstifu|ii toate 
Ia un Ioc nau putut să realizeze .programul fixat şi pici să se 
adapteze celor mai imperioase nevoi ale populafiei celei mai nume­
roase.

Acţiunea de combatere medico-socială trebue'să pornească prin 
radicale măsuri împotriva morfi-natalităfii (născufi morfi şi prematuri) 
şi a mortalifăfii din primele 8 zile dela naştere sau • chiar din prima 
lună denumită mortalitatea precoce. Baza aoesfei acfiuni o constituie 
cunoaşterea „factorilor” cari o determină —  „factori sociali ai re- 
giunei” şi determinanţi ai manifestărilor -fciologice — , sau mai bine 
„realiiafea socială” după regiune.

Realitatea socială nu este băgată în seamă/ Intr’adevăr iată 
factorii biologici determinanfi ai mortalităfii:

—  standardul de vlafă scăzut,
—  nivel cultural înapoiat, ^
—  stare materială precară,

'  —  exploatarea primitivă a pământului,
•—  greşeli de higiena'ca: supraîncălzirea sugarilor varo, subnutrire prin lipsa 

laptelui, zahărului, grişului, —  Iaple de proastă calitate,
—: alimentarea artificială,
—  înţărcarea .vara,
—  însfârşit, extenuarea fizică- piin muncă, a femeii.

Ţăranca este obligată vara. să presteze muncile agricole alături 
de sof şi din această cauză lasă copilul acasă în ssama frafilor nr.ai 
mărişori sau îl închide în casă Iăsându-I în copaie; am avut ocazie 
să constat cu ocazia unor cercetări medico-Iegale, decesul unui 
copil lăsat fără pază -în casă şi mâncat de porc. Nu rare sunt ca­
zurile când copiii lăsafi singuri, cad contractând prin traumatism tu- 
berculosa osoasă, seu dacă făranca ia copilul cu dânsa fa câmp îl 
pune sub cărufă Ia umbră Işi nu-i dă sân decât atunci când îşi aduce 
aminte. —  In această situaţie copilul poale uşor răci şi contracta 
pneumonia care adesea îi este fatală.

Iarna, realitatea socială la fără, este alta:
—  intemperii mari, .c
—  viscole puternice,
—  troiene de zăpadă,
—  g c  aspru,

'  —  crivăf intens,
—  lipsa de combuslibil,’
—  alimentafie insuficientă,'
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—  şosele impracticabile, '
—  lipsa de vehicule pentru bolnavii sâteni, ca ambulante vara şi dogoare

’ acoperite iama, —  bolnavi cari sunt r.evoifi sâ se trlansporte la spital
cu căruţa pe distante de 25— 45 km. iama, când se îmbolnăvesc de pneu­

monia şi mor.

• Alt aspect al realităfii sociale Ia sate care contribuie Ia răs­
pândirea bolilor este şi:
, —  obiceiul (âranilor de a dormi numeroşi într’o  odaie— claie peste grămadă,

—  ei nu cunosc utilitatea rufâriei, a cearceafurilor, se învelesc cu scclarte 
şi bineînţeles dorm îmbrăcaţi, aşa că păduchii şi'raia sunt regulă aproiape 
generală —  af$t iama cât şi vana, ceea ce constituie o ruşine nafionalâ.

—  lipsa de primenirea aerului iama din cauza frigului, femei surmenate de
muncă, singure cu grija gospodăriei, ce nu pot plârâsi satul să meargă Ia spital cu
copilul bolnav, i

iar dacă mai adăogăm faptul că femeile mai făinuiesc cazurile
de boli epidemice ascunzându-Ie Ia vecini —  avem tabloul complet 
al factorilor sociali, —  al realităfii sociale ■— care contribuie Ia di­
fuzarea maladiilor contagioase în mediul rural.

Menfionez şi lipsa .băilor rurale care duc ,1a necurăfenie.
Altă racilă este sărăcia care merge mână în mână cu pro­

miscuitatea şi tuberculoza.
Pe de altă parte alimentafia £i felul de viafă al făranplui, 

fiind extrem de înapoiate, fara noastră are renumele, pe drept cu­
vânt, de fără pelagroasă,

Cea mai importantă cauză care face ca făranul să aibă o hrană 
neîndestulătoare şi de slabă valoare nutritivă este faptul că-i lipseşte  ̂
îndemnul sufletesc, convingerea că trebue să se hrănească altfel, —  cea- 
ce înseamnă că el trebue să-şi schimbe întregul Iui fel de viafă.

Aceasta este realitatea socială Ia fără 'şi \r viefii făranului 
român. —  La fel şi medicul '.sanitar rural, coloana vertebrală a 
serviciului sanitar din M. Sănătăfii, duce o serie de lipsuri şi dureri.

Problema situafiunii morale şi materiale a medicului de plasă 
—  mereu amânată —  se impune. Se impune a salva odată cu si- 
fuafia medicului de plasă şi sănătatea rurală atât de jeluită şi totuşi 
atât de pufin ajutată.

Viciul de structură bugetară Ia capitolul „salarizării medicului 
de plasă” şi al „dotării sanitare rurale” s’a tradus printr’o diminuare 
a capacilâfii de muncă a acestuia în câmpul sănătăfii rurale.

Grija de sănătatea făranului înseamnă pe de o parte formularea 
unui program precis de înfăptuire, iar pe de altă parte — , mijloace 
.pentru a asigura o viafă omenească unicului factor distribuitor de 
sănătatea în mediul rural, medicului de /plasă.

S’a elogiat abnegafia medicului de plasă şi s’a făcut continuu 
chemare la apostolatul său ca şi când acestea ar fi fost arma cu 
cari se pot stăvili flagelele. [Jertfele consimfite de el nu au putut în- 
1 locui însă cu totul lipsa arsenalului sanitar, •iar absenfa mijloacelor 
băneşti i-au restrâns sensibil câmpul de activare. • .

Multă lume face confuzie între „apostolat” şi „profesiune de 
medic rural” . Să fie bine înfeles că „apostolatul” medicului de 
plasă, mânat spre carieră de sublime cerinfi sufleteşti, înseamnă
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trecerea peste inferesele personale ale medicului ‘—  acesta mulţumin- 
du-se ,să trăiască Ia fără, înfro regiune necorespunzătoare cu cerin­
ţele sale intelectuale, unde este chemai sa lecuiască şi povăfuiască, 
unde împarte cultura şi contribuie Ia înobilarea caracterelor, unde 
el îşi continuă voroava aşa cum a cules-o dela nobilii înaintaşi şi 
din sufletul Iui mare.

Medicul asistă îngăduitor Ia micşorarea tot mai nemiloasă a drep­
turilor ce i se cuvin, călăuzit fiind de pasiunea îndeplinirii celei mai 
nobile dintre profesiuni,

„Profesiunea” însă este în legătură cu nevoile fizice ale vieţii 
—  căci ş i medicul trebue să mănânce, să se îmbrace ş i să aibă 
un frai - omenesc care să-i dea posibilitatea aşi îndeplini apostolatul 
său. Nu • trebue să uităm că „primum vivere, ideinde fiIozofare”.|

Concepţiile greşite şi apologia sacrificiului trebuiesc părăsite.
întrucât legiuirile de până în prezent nu au isvorât din cu­

noaşterea nevoilor populaţiei rurale, cât şi a greutăţilor pe care le 
întâmpină .medicul rural în exercitarea funcţiunii sale, bine înţeles 
că nu au putut da roadele aşteptate, ba mai mult, au contribuit Ia 
crearea unei situaţii nefaste în care se găseşte azi şi poporul şi me­
lcu l rural —  supraîncărcat cu tot felul de îndatoriri, fără posibili­
tăţi a face faţă obligaţiunilor impuse.

Dacă medicul atrage uneori atenţia forurilor superioare asupra 
greutăţilor materiale în care se jşbafe, aceasta o face numai din do­
rinţa de a nu-şi măcina râvna de înfăptuire în inacţiune şi a rămâne 
sceptic până Ia indiferenţă;

Salvarea naţiei nu se realizează numai prin eterna soluţie de 
numiri noui de medici, câtă vreme cei vechi îşi strigă Ia toate col­
ţurile mizeriile iremediabile ale carierei lor —  într'un mediu protivnic, 
sărac şi distrus cum e cel dela ţară.

Trebuiesc bani şi iar bani, cel puţin atâţia bani câţi se cheltu­
iesc pentru armată cu muniţiile —  fiindcă aceste muniţii spun piqnii 
noştrii nu vor mai putea fi mânuite de generaţia nouă roasă de tuber­
culoză, sifilis, pelagră şi alte boli.

Gravitatea acestei probleme s’a ridicat ameninţătoare în văzduhul 
preocupărilor generale ale actualităţii. Trebue să se găsească un 
buget pentru medicamente, pentru mijloace, de comunicaţie, pentru 
nenorocirile în care se află părăsită populaţia ţărănească, trădată 
întotdeauna politiceşte. Iar ridicarea morală şi materială a medicului 
rural trebue înscrisă ca un prim punct pentru mântuirea cu un ceas 
mai de vreme a satelor noastre; 'un .medic rural în condifi ome­
neşti fiind prima garanţie a luptei sanitare Ia . ţară.

Dar realitatea socială Ia safe are şi alte aspecte. ,,
- Ştim că sătenii în tot cursul săptămânii sunt ocupaţi ,cu mun­

cile agricole, iar Duminica fiind liberi vin la vizita medicală, —  deaceia 
medicul Ia ţară îşi are principala zi de consultaţie pe săptămână’ 
Duminica. Orice se întâmplă? Duminica şe cere medicului să fină 
conferinţe cu:

—  premilitarii, ’ '
—  extraşGoIariî, . j
—  conferinţe pentru cursuri ţărăneşti, '
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—  să facă inspecfia sanitară a jandarmilor, a muncitorilor dela diferite 
instituţii,

—  să ia parte la festivităţile religioase şi naţionale,
—  să Jină conferinţe de propagandă,
—: să participe la diferite colecte pentru strângere de fonduri materiale şi 

scopuri filantropice sau naţionale, , ■
—  şi dacă mai adăogăm şi formalismul biurocratic cu fel de fel de ordine 

de răspuns care mai de care mai urgente,

înţelegem cât de mult apasă pe umerii medicului aceste obligaţii ane­
voioase care răpesc şi ziua de odihnă şi higienă personală.

Slaba activitate a medicului rural îsvorăşte nu din vina medi­
cului sanitar ci mai mult din desorganizarea serviciului sanitar' rural 
şi haosului în faţa căruia medicul stă 'nedumerit, neştiind de ce 
să se apuce mai întâi;. .

Cum se poate cere medicului-sanitar şă aibă o activitate care
şă nu lase nimic de dorit —  ,în afară de epidemii în raza circumscripţiei  ̂
sale —  când munca medicului rural se mai dublează cu delegaţia 
de girant al unei circumscripţii învecinate (care de fapt î se impune 
în mod oficial şi bineînţeles gratuit) —  circumscripţie care uneori 
are şi un spital. Acum imeiÎJcuI pe lângă serviciul circumscripţiei sale 
faoe şi serviciul la noua circumscripţie cu Spital şi bineînţeles şi
inspecţii suplimentare, astfel că i se cere o muncă cu adevărat isto­
vitoare, trebuind să facă zeci de km. pe zi cu duşul şi înapoiatul dela 
o circ. la alta —  percurgând în cursul Unei (luni sute de km.
adică de 2 ori distanţa Brăila-Bucureşti. '

Dacă i delegajia pentru acest serviciu suplimentar \}ine o lună 
sau şi. mai mult, atunci medicul este obligat să fie prezent Ia spital 
cel puţin din 2 în 2 zile —  adică o zi să fie prezent Ia circa sa 
unde este titular, iar ziua următoare să facă serviciu la spitalul şi 
circ. vecină.

In concluzie, acest medic este veşnic pe drum —  lipsit de 
mijloace de. transport, mişcându-se în permanenţă 'într’un ĉhin şi 
sdruncin, extenuat complet şi mort de oboseală. In asemenea con­
diţii medicul de plasă frebue:

—  sâ muncească în spital,
—  să facă vizita medicală examinând bolnavii,

' —  să treacă la sala de operaŞi spre a faoe intervenţiile necesare,
—  să intervină Ia naşteri, •
—i să exegule diversele tratamente,

- - 1 —  să vadă de confagioşi, .
—  să treacă la consultaşi gratiiite, ’
—  să procedeze la expertize medico-legale,
—  să supravegheze personalul subaltern şi să fie vigilent în toate, căci 

asupra lui se îndreaptă toată răspunderea.

Cu toate încercările de până acum ca: ofensivă sanitară, 
dispensare mobile, săptămâna, curăţeniei lunare, cunoscuta îmbună­
tăţire a situaţiei materiale a medicilor, numiri de surori de ocrotire, 
înmulţirea circ. sanitare, mărirea personalului sanitar auxiliar, etc. nu sa  
putut îndrepta nimic Ia suţe din punct de vedere sanitar. '

' . Mult trâmbiţata. îmbunălăjire a situaţiei imateriale a medicului 
rural, prin radio şi ziare, a avut de rezultat că fiecare ţăran vede 

\ •
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în medicul său un nabab şi deci frebue să-i ifacă absolut fohil 
gratuit, fiindcă este prea bine plătit'. S’a ajuns şi Ia anachronismul 
că un medic rural primeşte un salariu egal cu acela al agentului 
sanitar, ba uneori şi mai mic, în cazul când se întâmplă ca acesta 
din urmă să aibă vechime şi copii..

Este explicabil deci faptul că medicii să mu se îmbulzească 
la fără şi deşi s’a mărit numărul istudenfilor în medicină aceştia vor 
rămâne tot Ia oraşe după obfinerea titlului de doctor.

Intr'adevăr medicul de azi dela fără, deabia poate face fafă 
greufăfilor zilnice, necum să mai strângă ceva bani din actualul său 
salariu; dea ceia nu mai poate să-şi cumpere nici o carte ştiinfifică 
care astăzi costă foarte mult şi nici nu are posibilitatea a se abona 
cel pufin Ia revistele medicale existente.!

In aceste condifii este normal ca acest medic să regrăseze şi 
să nu poată face fafă Ia multilaterala medicină pe care o profesează.

Ţăranul nu are încredere în medicul său rural deoarece îşi dă 
seama că un om nu poate să îmbrăfişeze toate • specialităfile me­
dicale Ia un Ioc, ci numai acela care se ocupă de a  singură ramură 
medicală ajunge specialist în materie, *

Cum poate face medicul de circ. rurală medicină pură şi. să 
ajungă specialist —  când i ‘se cere să facă fafă Ia următoarele obligafii:

—  să facă 10 inspecfii sanitare lunare Ia sate fără a avea un 
mijloc comod de transport, obligat fiind a merge pe jos, călare sau 
cu cănufa, pe viscol, pe ploaie şi noroaie. Desigur că seara acest 
medic se întoarce acasă obosit Complet şi nu va mai fi în stare să 
citească nici ziarul, necum o carte ştiinfifică.

—  să facă fafă celei mai .̂vasfe şi mai complicate corespondenfe
de cancelarie: • >

—  procese-verbale de inspecţie,
—  acte de dare în judecată la legea sanitară.
—  prooese-verbale de constatarea abaterilor sanitare a localurilor publice.

’ —  liste de vaccinări şi revaccinări, _ I
—  ştiinfe lunare,
—  ştiinţe trimestriale,
—  corespondenta zilnică (ordine),
—  fel de fel de statistici cerute de minister.

:— să facă autopsii şi să redacteze actul medico legal în 4 
exemplare

-----să facă ofensive sanitare, săptămâni de curăfenie care ne­
cesită multă scriptologie şi pe care trebue să o execute fot el căci 
nu are secretar la comuna de reşedinfă

—  să depisteze cazurile de boli contagioase, să Ie izoleze şi 
şi să Ie anunfe, făcând jarăşi corespondenfă..

Cum mai poate acest medic de circ. atât de supraglomeraf şi 
hărfuit să mai facă şi [medicină curativă bună, adică să mai fie Ia 
dispozifia bolnavilor cari se bucură de gratuitate completă, cum Sunt:

—  premilitarii,
—  invalizii, orfanii şi văduvele de război, • „
—  tofi săracii decîarafi de primar şi cei nedeclanafi cărora tiu Ii se fctoate re­

fuza ajutorul medical.

\
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—  bolnavii de boli epidemice,
—  bolnavii de boli sociale,
—  jandarmii, grănicerii şi ostaşii,
—  extraşcolarii, ■ ,
—  şcolarii cu fişele lor,
—  asistenţa infantilă şi controlul copiilor separaţi de m'amele Jor in primii ani.
—  verificarea deceselor şi naşterilor,
—  vaccinările obligatorii contra variolei şi cele preventive contra bolilor 

epidemice,
—  ridicarea probelor de alimente şi băuturi,.
—  controlul 'periodic al higienei şi salubrităţii publice.

Aceasta este deci realitatea socială a vieţii medicului (şi să­
teanului Ia fără. Ţăranul preferă să-şi vândă fot ce ara în caz de 
boală şi să plece Ia medicii specialişti dela oraş sau dacă nu are
ce vinde să recurgă fot Ia medicina populară ca în vechime, adică 
la descântece şi burueni.' '

Propuneri generale:
1) Problema sanitară este o problemă de educafie şi cultură

generală ce trebue difuzată metodic în populafiunea rurală.' Vin rând
pe rând:

—  ridicarea economică a ţărănimii,
—  ameliorarea standardului de via fă rurală,
—  îmbunătă}ireă locuinjii săteanului,
—  stimularea culturii intensive a pământului cu vite bune şi inventar iomplet,
—  ridicarea standardului cultural,
—  reforma învăţământului primar,
—  ocrotirea mamei şi a copilului, (preconoeptională şi post-partum).

2) Lucrurile nu se vor îndrepta decât prin o nouă organizare
sanitară care nu poate fi alfa decât diferenţierea şi Ia safe ca şi Ia 
minister a medicinii preventive de medicina curativă. Să existe şi 
Ia fără, medicul sanitar higienisf de circ. —  care să fie nu numai 
un organ de control ci Un organ executiv ■—  şi medici de dispensar 
respectiv de dispensare —  policlinice pe sptecialifăîi, —  adică un 
medic internist, un medic chirurg, un medic inamoş, un
medic de laborator, un medic radiolog, efc. ^

3) Dreptul prin lege al medicilor curativi de a percepe o taxă 
dela cei cu dare de !mână —  taxă fixată de minister pe întreaga 
fără, —  din care se Va vărsa ministerului o cotă necesară înfrefinerii 
şi îmbunătăţirii dispensarului — ' policlinic.

4) Dispensarul —  policlinic y a  fi siuat Ia 'depărtare de circa 
25 km. de spitalele mixte sau spitalul judefean.'

5) Toate spitalele cu paturi din judeţ vor fi organizate în sensul 
ca jumătate din paturile existente 'să fie rezervate 'exclusiv pentru 
bolnavii dela tară trimişi de către dispensarul policlinic, —  un sfert 
pentru săracii dela oraşe şi ultimul sfert pentru cei ce pCf să plă­
tească toate taxele integrale.'

Bineînfeles pentru ca fiecare dispensar policlinic să ştie numărul 
liber al paturilor din spitalul judefean sau mixt este nevoie' de o 
evidenfă zilnică comunicată telefonic.

6) La consultafii gratuite medicul nu are fixată ora ca Ia toate

M. M. R. 5
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gratuităţile cJela oraş >şi bolnavul esfe adus la medic în orice ora 
din zi şi din noapte, friedicul mergând Ia domiciliul bolnavului —
în orice împrejurări şi ̂  prin orice mijloace. Să se reglemenleze fixân- 
du-se orele de consujtajie gratuită.

7) In mod obligatoriu foţi medicii dinfr’un judej —  respectiv
foţi medicii de dispensare policlinice jse vor întruni cel pufin odată 
la 3 luni împreună cu medicii din spitalul judejean sau • muncipiu, cu 
medicii higienişti-sanitari şi medicii practicieni idin oraşe unde vor 
discuta nauile metode şi tratamente Igăsife şi astfel vor lua fiinfă
şedinjele ştiinţifice -ale acestora.

8) Pentru a atrage pe medici în mediul rural este nevoie ca
statul să înfiinţeze un'număr anual de burse pentru tinerii doritori 
a urma medicina, obligându-i a rămâne cel pufin 12— 15 ani Ia 
plasă după obfinerea titlului de doctor în medicină.

9) In toate timpurile a persistat credinfa că medicii fac şi
clientelă particulară —  astfel că duc o exisfenfă onorabilă. Odinioară 
poate a fost plauzibilă această credinjă, astăzi însă —  din cauză 
că - întreaga colectivitate de funcfionari recurg pentru îngrijiri' me­
dicale la instituţiile de cari depind —  Ia organizaţii medicale proprii, 
majoritatea medicilor se sbaf cu mari şi multe greutăţi pentru existenţa 
zilnică. Medicii . salarizaţi insuficient aleargă după '2  posturi, rezul­
tatul fiind dezastruos căci nici ei nu au timpul necesar a se ocupa 
serios de vreunul din aceste posturi, —  iar pe dealfă parte nemulţumiri 
între bolnavi. Este nedreaptă prigoana ce o depun comisiile de im­
puneri pentru faimoasele venituri profesionale ale medicului care sunt 
de domeniul fanteziei Ia ţară,, deoarece majoritatea medicilor rurali 
nu trăiesc decât din 'salariu. Reglementarea impunerilor prin supri­
marea fiscului se. impune căd consultaţiunile în mare majoritate sunt 
gratuite.

10) Socot că salariul minimum de bază pentru orice tategorie 
de medici Ia standardul actual de viaţă să fie de 50.000 Iei lunar, 
cu dreptful Ia gradaţii din 5 în 5 ani (în total 5 gradaţii) aşa că 
după 25 ani să ajungă Ia ;100.000 Iei. 'La aceasta se adaogă se­
parat ajutorul familiar, ajutorul de chirie, efc. finându-se seama de 
averea personală a medicului: (După D-r I. Mefaxa, .„Miş. med. 
Rom.” Craiova Ian. 1945 pag. 79).

11) Un singur om, un singur serviciu, deci un singur salariu, 
afară de cazuri excepţionale.

.12 ) Să se acorde prime de merit după valoarea şi activitatea 
ştiinţifică sau technică a medicului. ' , ,

13) Medicii cer să fie înaintaţi şi la calcularea pensiilor încă 
c'ela primul an de serviciu bazaţi pe .riscurile personale,, cu mult mai 
frequente în medicină decât- în celelalte profesiuni. f ‘ r

Medicina preventivă şi higiena:
1) Medicul higienist de circ. —  nu de plasă —  va fi salarizat 

suficient avându-se în vedere că el nu va trăi decât din salariu, 
deoarece el. nu va avea voie să ' dea ordonanţe medicale sau să 
trateze bolnavii. •

2) Va fi împroprietărit cu 5— 10 pogoane ;de pământ sau
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i se va da spre folosinfă proprie ferenul arabil de 5 ha., aferent 
inslilujiei pentru nevoile gospodăriei sale, grafie căreia îşi va putea 
întrefine o vacă de lapte şi oi precum şi hrana cailor dela dogcarul 
de inspecţii. înjghebând medicului higienist o mică 'gospodărie ru­
rală numai astfel ministerul poate să-l atragă în mediul dela fără.

3) Gospodăria medicului rural să fie dotată cu cele strict ne­
cesare viefii la fără, adică:

—  o magazie încâpăfoare drept remiză pt- mijloace de transport, etuvă 
şi lemne,

—  un grajd pentru animale şi vite, n
—  un porumbar sau patul pt. cereale, ' ,

'  —  o  bucătărie de vară în curte,
( —  o  baie higienică şi practică,

—  un closet şi haznale higienice,
—  iar • terenul instituţiei împrejmuit cu un gard de scânduri şi înconjurat de 

3 ori cu sârmă ghimpată spre a nu fi deteriorat, şi soândurile furate.
—  telefon şi lumină electrică în satele cu energie electrică. '

4) Pentru inspecfiile medicului să jse prevadă mijloace mo­
derne şi rapide de trahsport îşi să fie în aşa fel .piuse Ia dispozifia
acestuia încât sâ-i dea prestigiul cuvenit fafă de populafie. Am zis
mijloace rapide de transport căci nu este în interesul serviciului a
pierde timpul necesar dela reşedinfă şi nici a extenua medicul de 
oboseală.

Când îi vom da medicului mijloace de transport care să-i 
menajeze sănătatea să fie sigur statul că nu se va găsi' vreun medic
care să nu facă cu drag inspecfiile oficiale —  condifia sine qua non 
fiind achitarea fără întârziere a îndemnizafiei de transport şi odată 
cu leafa. Ca să precizez este nevoie de 2 feluri de mijloace de 
transport.

—  vara o cutccamionetă,
—  iarna un dogcar’ acoperit pentru a putea răzbi pe şoselele impractica­

bile dela tară şi troienile de zăpadă înalte cât gardul, —  fie în inspec­
ţie, fie pentru bolnavii grav sau epidemici —  ce-ar merge pe ger, vânt

' sau ploaie la spitalele mixte sau spitalul judeţean —  situate la o depărtare de 
25— 45 km.

La prima vedere ar părea iun . lux aceste 2 mijloace de transport, 
dar cine cunoaşte realitatea viefii, sociale dela fără îşi dă seama că 
autocamionefa se poate utiliza numai vara iar dogcarul acoperit, cu 

> 2 cai, numai 'iarna,
5) Diurna de transport să fie fixată Ia suma de 20.000 Iei 

lunar deoarece pentru cele '10 inspecfii medicul plăteşte carafa pentru 
deplasare pe ziua întreagă, hrana cărăuşului , şi hrana sa proprie 
—  căci nu e admisibil ca medicul să-şi cerşească hrana pe Ia diferifi 
locuitori.

In cazul când medicul ar. avea dogcar şi cai, această diurnă 
ar folosi Ia hrana animalelor şi procurarea materialului de înhămare. 
Să fie bine înfeles că diurna de deplasare a (medicului nu este equi- 
vaientă cu diurna orelor suplimentare de muncă ale celorlalfi funcfionari 
ai statului, ele fiind îndemnizafii de deplasare, speze ce medicul 
Ie plăteşte din buzunarul său propriu.

6) Diurnele „excepfionale” în caz de epidemii să fie deasemenea 
salarizate, statul finând cont de. numărul şi (marea lor cheltuială
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—  fiindcă numai astfel poate să încurajeze medicul care fiind plătit 
equiiabii va putea face operă efectivă.

7) Pentru a atrage cu adevărat pe (medic în mediul rural 
statul ar trebui să majoreze prima de încurajare —  adică să fixeze 
diurna de reşedinfă rurală Ia 10.000 Iei lunar.

8) Pentru" chiria medicilor rurali, luminat şi încălzit să se fixeze 
. o sumă globală şi uniformă pentru regiunile unde nu sunt locuinje

medicale în natură, şi această sumă precum şi lemnele fnecesare 
•- Pentru încălzitul iernii să fie impuse de către ministerul sănătăţii autori­

tăţilor ^comunei respective;
9 ) Medicul higiéniát să poată aplica amenzi sanitare pe loc, iar cu 

erarchie să fie egal în grad cu pretorul pentru a-i mări prestigiul.
*0) Este imperios necesar un funcfionar administrativ de ca-* 

r ie ră ----secretar —  Ia comuna de reşedinfă a circ. pentru rezol­
varea corespondentei, lucrărilor de cancelarie, ordinelor M . Sănătăfii 
şi Serv. Sanitar [Judeţean precum’ şi adresele celorlalte institufii par- 
ticulare sau sanitare, statistici, acte medico legale şi de propagandă.

11) Să se acorde periodic concedii de studii pentru reîmprospă­
tarea cunoşlinjelor medicului, astfel ca acesta să fie Ia curent cu pro- 
grese.e şiinfifice, —  concedii cu păstrarea salariilor, respecfându-se 
toate drepturile medicului.

,12) O ultimă chestiune şi de o importanţă capitală este eroarea 
ce domneşte şi azi la Minister în privinfa salarizării actuale a me­
dicului de plasă prin interpretarea eronată a codului de salarizare din 
1940 a funcţionarilor publici.

Intr adevăr s a fixat pentru medicul rural salariul de 11.000 
Iei lunar. Ori ce se întâmplă? Această salarizare fiind înglobată la 
un capitol împreună cu alfi funcţionari, capitol care se subdiviza în 
câteva grupe, s a aplicat şi medicului rural această subdivizare .şi anume 
sa ,ajuns la anacronismul că avem/,medic rural de categoria Bu­
cureşti cu 11.000 Iei lunar, —  medic rural de categorie urban cu
9.000 lei lunar, şi medic rural categoria rural cu 7046 Iei lunar.

Această eronată interpretarea a salarizării medicului rural tre­
buie cât mai curând îndreptată fiindcă este inadmisibil ca un medic 
rural să aparţină la 3 categorii pe .când în realitate nu aparfinfe 
decât unei singure categorii aşa cum titlul îl arată —  categoria 
rurală —  şi deci cu salarizarea de bază de 11.000 Iei lunar fără
sporuri de scumpete acordate în ultimul timp, fără gradafii, fără 
alocafie familiară, etc.

Este ridicol că sa  putut strecura o asemenea eroare şi trist
în acelaşi timp căci de 5 ani medicii rurali îşi strigă Ia toate coifurile 
nedreptatea şi, totuşi nu s’a găsit cineva care să o remedieze.

Până Ia noua salarizare preconizată (la capitolul „Propuneri 
generale pcf. 10) a medicilor sanitari rurali —  facem un apel căl­
duros Ia D -I Ministru al Sănătăfii, or care o fi, şi Ia forurile 
în drept arătat nedreptatea ce dăinueşfe încă în paguba medicilor 
sanitari şi cerem corectarea automată a salarizării aşa fel încât un 
medic rural să nu mai primească salariul pe cele 3 categorii —  ci 
pe o singură ca!ego ie —■ aşa cum e normal.
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. PROBLEMA MEDICO-SOCIALĂ
de

D-r ŞERB AN FLORI AN

' A sis tă m  cu to ţ ii a stă z i la  m a rele  p r o c e s  d e  frăm ântare in terioară  
ş i ex ter io a ră  prin care trece  o m en irea  în trea g ă . R ă zb o iu l recen t care a  
cu p r in s în tr e g  g lo b u l s e  pare că a grăb it d esfăşu rarea  . a ce stu i p ro ces , 
În tocm ai d u p ă  cum  căldura g ră b eşte  un p r o c e s  in flam atoriu  ş i- l d u ce  la  
a b ced a re . A m  sp u s  că  l-a  grăb it d eo a rece  e l e x is tă  ş i s e  d esfăşu ra  su b  
o  form ă la ten tă  ş i variată în că  d e la  în c e p u t, îm brăcând  în  d ecu rsu l tim ­
p u lu i în  d iv e r s e le  ţări cu loarea  sp e c if ic  lo ca lă .

In v iaţa  o m e n ir e i ev o lu ţia  a cestu i p r o c e s  s ’a strecu rat d ea lu n g u l  
an ilor , în to cm a i ca ap a  d e - iz v o r  la  v a le , săr in d  o b s ta c o le  în tâ ln ite  în  
c a le  ş i  cre in d u -ş i prin  fe n o m e n e  d e  e v o lu ţ ie  sa u  re v o lu ţie , o  structură  
b in e  p rec iza tă  ca p o z iţ ie , dar cu  ■ form e d ifer ite  c e  nuanţau  caracteru l 
vrem u rilor  în  care fiin ţa , a c e s te  fo rm e d e  v ia ţă  erau în  d irectă  leg ă tu ră  
cu  n e c e s ită ţ ile  o a m en ilo r , doritori ca prin le g e a  co n tin u ă  a p ro g resu lu i 
să -ş i  co n stru ia scă  un id ea l p erfect d e  v ieţu ire .

Iată d e  c e  a cea stă  o m en ire  în  d ecu rsu l tim p u lu i ş i-a  con stru it fo rm e  
d e  v ia ţă  ş i a d at le g i  d e  c o n d u cere  care pen tru  a c e le  tim p u ri co r e sp u n ­
d ea u  p o a te  m en ta lită ţe i ş i d orin ţe lor  lor.

D in  era p re is to r ică  o m u l d e la  in d iv id u a lism  s ’a o rg a n iza t trep tat-  
trep tat ev o lu â n d  sp re  c o n c e p ţ i i-d in  c e  î n .c e  m ai n o i c o n stru in d u -ş i un  
m ed iu  co m u n  d e  e x is te n ţă , o  c o le c tiv ita te  cu  le g i  în să  a d a p ta te  la  a cea stă  

, n o u ă  form ă d e  v iaţă . D e s ig u r  creiarea c o le c t iv u lu i, a so c ie tă ţe i repre­
z e n ta  u n  real p ro g res  în  ev o lu ţia  o m en ir ii, dar p r o b le m e le  ş i  r e z u lta te le  
în  c o n c e p ţ i ile  organizărei* co n d u cere i a cestu i c o le c t iv  e r a u -d in  c e  în  c e  
m ai d if ic ile . N u  încercăm * să  abordăm  o  c r o n o lo g ie  sau  un is to r ic  .a l f e ­
n o m e n u lu i so c ia l d e la  în c e p u t ş i p ân ă  a stă z i;  n e  v o m  op ri d oar p e  sc u r t  
a am in ti că  ev o lu ţia  p ro g resistă  a  o m en ire i d u rea ză  în că , iar fe n o m e n u l  
so c ia l e s te  în  p lin ă  criză . A c e la ş i om  în  p erm an en ţă  a  fo s t  în se ta t d e  
o  altă  v ia ţă  care să - i  a s ig u re  o  e x is te n ţă  m u lţu m itoare ş i  în  care e c h i-  ’ 
lib ru l so c ia l să  fi fo s t  atins. A ce a stă  lu p tă  co n tin u ă  cu  ten d in ţa  s p r e  
p erfec ţiu n e , a  creiat pentru  d iv e r s e le  straturi a le  so c ie tă ţii, un fe n o m e n  
aparte, fe n o m e n u l s o c ia l.  A c e st fe n o m e n  a  s g u d u it  ş i s g u d u ie  d in  tem e lii  
so c ie ta te a  cu  to a te  straturile  e i d e  câ te  ori ech ilib ru l e s te  în  d efec t.

E s te  p o a te  c e  s e  în tâm p lă  a stă z i ş i d e s ig u r  că e l v a  m ai dura până  
câ n d  sc o p u l p ro p u s n u  va fi a tin s  ; ş i a tu n ci s e  v a  cr ista liza  su b  o  form ă  
p rec isă  p e  care o  în ţe le g e m  cu to ţii a  fi m ai b u n ă  p en tru  în treaga  c o ­
le c t iv ita te . In d iv id u a lism u l să lb a tec  a so c ia l în  ten d in ţă  d e  d isp a r iţie  c o m ­
p lec tă  cu  trecerea  a n ilo r  va  lă sa  lo c  u n e i so c ie tă ţ i b in e  o rg a n iza te  în  
care factor p rin cip a l —  in teresu l g e n e r a l v a  f i a tin s .

D ar în  p rezen t a cea stă  so c ie ta te  su b  . o r ic e  g e n  ar fi e v o lu a t , ea* 
n u  a  con stru it p erfec t c e e a c e  ar fi trebuit. F a cto r i d iv erş i au  alterat n o ­
ţiu n ea  d e  co lec tiv , d e  so c ie ta te  ş i d ev ia ţia  a cesto r  d iv e r se  a ltera ţiu n i
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fiin d  e x p r e s ia  du reroasă  ’a  unor în cercări d e  a reech ilib ra  o rg a n iza rea  
so c ie tă ţii. E s te  c e e a c e  tim p u r ile  trecu te  m arcau transform area fe n o m en u lu i  
d e  e v o lu ţ ie  în  a ce la  d e  re v o lu ţie .

Iată  d e  c e  so c ia lu l, a c e s t  factor d e  in teres g e n era l pen tru  o r g a n i­
zarea  so c ie tă ţii,' a fo s t  p r iv it d e  m u lte  ori su b  p r izm a  u n or  re flex iu n i 
p e rso n a le , e v e n tu a l p o lit ic e  ş i  tratat ca  fiin d  în cercarea  u n or  an u m ite  
părţi d in  so c ie ta te  d e  a  o  dărâm a ş i  a o  c o n stitu i în  d au n a  in teresu lu i 
propriu .

E s te  co n flic tu l trecu tu lu i ş i  a l p r ezen tu lu i, e s t e  lu p ta  d e  ech ilibru  
d e  care v orb eam  m ai în a in te , e s te  le g e a  p r o g r e su lu i în  p lin  m arş sp re  

ţin ta  fin a lă .
In g e n era l oricare ar fi fo s t  g e n u l d e  m a n ifesta re  a so c ie tă ţii,, un  

lucru  d e  c ă p e te n ie  in teresa  in d iv id u l lu a t în  pârte , sau  co lec tiv ita tea  în  
g en era l —  săn ăta tea .

F ără  ea  nu p u tea  e x is ta  sau  în  o r ice  c a z  ex is te n ţa  e i  ar fi fo s t  
şu b red ă  dacă  acea stă  p ro b lem ă  nu  era p u să  la  p u n c t. S ă n ă ta tea  e s te  ce l 
m a i m are dar al naturei ş i  d e  b u n a  e i stare atârnă în tr e g  c o m p le x u l b io ­
lo g ic  al e x is te n ţe i o m e n ir e i. D u p ă  fe lu l Cum ce lu la  d e  b a ză  a oricărei 
form e d e  o rg a n iza re  —  fa m ilia  sa u  în s ă ş i naţia  în trea g ă  îş i v a  co n serv a  
a c e s t  ca p ito l b io lo g ic , ,a şa  î ş i  va  a s ig u r a  ş i îş i  v a  dura o . e x is te n ţă  v a ­
la b ilă  p en tru  tră in icia  v iito ru lu i. L e g a tă  d e  in d iv id  ea  n u  sp u n e  prea  
m u lt. L e g a tă  d e  c o le c t iv ita te  ea  e s te  to tu l. In in teresu l so c ie tă ţe i capătă  
a lt  a sp e c t ş i d e sc h id e  o  n o u ă  p ro b lem ă  —  Asistenţa Socială.

O m u l în  lu p ta  lu i cu  v iaţa  e s t e  d e  m u lte  ori o b o s it  ş i  d ob orât.
In m ijlo cu l a c e s te i p r o b le m e  c o le c t iv u l in terv in e  im ed ia t sa u  nu şi 

o m u l v a  fi lă sa t în  p ră b u şire , ori r id ica t pentru  a p orn i la  drum  diri 
n o u -; -ş i  a tu n ci sp u n em  c ă  a s is te n ţa  so c ia lă  fu n c ţio n ea ză .

D ar au  fo s t  ş i  su n t o rg a n iză r i so c ia le  fh care p ro b lem a  a ceasta  
n u  a fo s t  v ă z u tă  prin p r ism a  c o le c t iv u lu i. In d iv id u l era în  to tu l lu at ca  
u n ita te  d e  b a ză , iar le g i le  ş i  o rg a n iza re a  a c e s te i so c ie tă ţi p o rn ea u  d ela  
a c e a stă  id e ie . D e c i fie c a r e  p e  co n t propriu  cu  m ijlo a ce  prop rii.

P rea  puţin  s e  n u an ţa  u n  c o le c t iv , dar cu  to tu l în  a ltă  d irec ţie  d e ­
p e n d e n t d e  a lt factor, fa c to ru l p o lit ic ..  O b ie c t iv e le  so c ie tă ţii erau  a lte le , 
cu  totu l sc h im b a te , iar la  in terv en ţia  c e lu i d e  al tre ilea  factor , factorul 
economic structura ş i p er sp e c tiv a  so c ie tă ţii erau d e v ia te  sp re  o  co m p lectă  
ş i sch im b a tă  o rg a n iza re . D e  a ic i d esech ilib ru l so c ia l, d iferen ţa , m o n stru ­
o a s e  d e  c la se , lup tă  ş i  in s ta b ilita te  p erp etu ă .

■ In c e  s e n s  m ai p u te a  d ă in u i a tu n c i A s is te n ţa  S o c ia lă  cân d  fa c to ­
rul, d e  care era le g a tă  factorul social, era la.., d iscre ţia  ce lo r la lţi d o i ! 
S a u  p o a te  că a e x is ta t dar, su b  e g id a  u n e i s itu a ţiu n i alta d e c â t în  rea­
lita te , g r e ş ită  ca  c o n c e p ţie , g reş ită  ca  ap licare la  m ed iu l so c ia l.

A şa  au  fo s t  a şa  su n t  ş i  a s tă z i s e . p a r e  s is te m e  d e  o rg a n iza re  a 
so c ie tă ţ ii, cu  factoru l s o c ia l .d e p e n d e n t  d e  ce ila lţ i d o i. N u  p u tem  p re­
tin d e  a ce lo ra  ce  a p lică  sa u  ce  în cea rc ă  să  a p lic e  m e to d e  d e  lu p tă  ş i 
a s is te n ţă  so c ia lă , un  rezu lta t b u n . D ib u im  în că  în  în tu n eric , ş i  căutam  o
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rază d e  lu m in ă  sp re  care să  n e  în d rep tăm . S u n tem  în ^ p lin ă  frăm ântare  
ş i cr ista lizarea  fe n o m e n u lu i so c ia l in tr’o form ă p rec isă  n u  a  s o s it  în c ă .

A sis te n ţa  so c ia lă  în să  are o  parte b u n ă ’ ş i  o  particu laritate in te r e ­
sa n tă . p a  s e  p o a te  a d resa  nu  ■ n u m ai c o le c t iv u lu i ci ş i  în  u n e le  cazu ri 
in d iv id u lu i. S ă  în cercă m  până la  d esă v â rşirea  u n u i id e a l d e  lu p tă  a d e -  
quat, c h ia r - im p o s ib ilu l. S ă  n e  a d resă m  in d iv id u lu i ş i cu  e l ş i d e la  e l  să  
p lecă m  d e la  m ic  la  m are rea lizâ n d  în  parte dorin ţa  so c ia lă -co lec tiv ă  

S ă n ă ta tea  lu i d e  a z i v a  fi a  c o le c tiv u lu i d e  m â in e .
S ă  n e  slu jim  d e  c e le  d o u ă  e le m e n te  d is p o n ib i le : C urativu l ş i  

P r e v e n tiv u l. M ai p u ţin  d e  C urativ , e le m e n t co st is ito r  ş i in o p o rtu n  rep re­
z e n tâ n d  uzu ra  so c ie tă ţe i ş i lip sa  d e  îngrijire lâ  tim p , m a i m u lt d e  P r e ­
v e n t iv ,‘e le m e n t g en era to r  d e  v ia ţă . i ■

L a n o i cu m  o b se r v ă  ju s t d-1 D -r  T o c ile sc u  în tr’un  artico l d e  c o t i­
d ian  ş i m ai în a in te  m u lţi a lţii, eroarea  e s te  g ra v ă  ş i p u n e  în  p r im ejd ie  
e x is te n ţa  d e  m â in e  a n aţie i. A m  p ersista t ş i p ersistă m  sp r ijin in d u -n e  p e  
cu rativ  lă sâ n d  p rev en tiv u l în  u itare, in d iferen ţă  sau  in co m p eten ţă .

O rg a n iza rea  să n ă tă ţe i n o a stre  su feră  a stă z i ca  ş i . în  trecu t. N e-a m  
m u lţu m it doar cu  su p erfic ia lită ţi m ater ia le  ş i p r o p a g a n d is tic e  cu  sta tis tic i 
in term in a b ile  ş i  am  u ita t id e ia , b a za  d e la  care trebu ia  să  p lecă m  aju n ­
g â n d  d e la  c a u ze  g r e ş ite  la  e fe c te  g r e ş ite . N im e n i nu  a căutat răul lâ  
o r ig in e , ş i  n im en i nu  1-â curm at d e la  rădăcină. C âteva  b a lsa m ice  m a te ­
ria le  care serv ea u  d e  a n e s te z ic e — co n su lta ţii m e d ic a le  ir o s ite  in u til, curativ  
cât v re i, ia tă  a s is te n ţa  n oastră  so c ia lă . R e z u lta tu l s e  p o a te  v e d e a  a stă z i. 
S ă -l m ai sp u n em  ? N e  doare 1

D e sv o lta r e a  a s is te n ţe i so c ia le  cu  o b ie c t iv  p r in c ip a l, p rev en tiv u l, 
e s te  a s tă z i m ai m u lt ca  or icân d  u rg en t n ecesa ră . E s te  o  p rob lem ă d e  
v ia ţă  c e  n i s e  p u n e  pen tru  e x is te n ţa  noastră . E a  rep rez in tă  în  afară d e  
id e ia  d e  a ctu a lita te , so c ia lu l, o  id e ie  d e  p erm a n en tiza re  a to t  c e  p o a te  f i m ai 
n o b il ca  m aterie ş i  su fle ţ . E s te  o  o p eră  p u să  în  s lu jb a  o m en ire i în treg i.

S ’a n ă scu t o d a tă  cu ea  ş i v a  m uri cu  e a . P en tru  a cea sta  v a  treb u i / 
d e v o ta m e n t, co n şt iin ţă  so c ia lă  co m p eten tă .

A c e i c e  v in  d u p e  n o i ş i  vor  treb u i să  a p lic e  a c e s te  m e to d e  n o i . 
d e  lu p tă  treb u ie sc  crescu ţi în  a c e s t  sp ir it. '

" S ă  li s e  în c r e d in ţe z e  prin le g i  toa tă  au to rita tea  n ecesa ră , să  li s e  
r id ice  stan d ard u l d e  v iaţă , s ă  f ie  b in e  p reg ă tiţi p r o fe s io n a lm e n te  ş i să  
ş t ie  d in  tim p  că în tr e g u l lor  efort va  fi dirijat pentru  rid icarea c o le c ­
tiv u lu i. S u n t c h e s t iu n i d e  am ăn u n t care p o a te  nu  in te r e se a z ă . P riv im  
lu cru rile  în  m are ş i aştep tăm  o m u l cre ia ţie i.

A sta  d ofim  ş l  e s te  n e c e s a r ; iar dacă  tim p u rile  c e  vor  v e n i vor  
rid ica  fa c to ru l-so c ia l la  lo c u l m eritat ş i - l  v o r  a d u ce  ca  fa cto r  d e  c o n ­
d u cere , atunci grăb irea  p ro cesu lu i v a  fi m ai rap idă  ş i  r ezu lta te le  vor  fi 
n e în d o e ln ic  feric ite .
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In leg ă tu ră  cu lu p ta  care s e  d u c e  pentru  com b aterea  p lă g ilo r  s o ­
c ia le , să -m i f ie  în g ă d u it  ş i  m ie  să  e x p u n  c â tev a  co n sid a ra ţiu n i.

•** *
Fără în d o ia lă  că  îm b u n ătă ţirea  stării m ateria le , cu ltu ra le  ca  ş i m o ­

ra le, a p o p o ru lu i, în le s n e ş te  m u lt m u n ca  o rg a n e lo r  care s e  s tră d u esc  să  
r id ice  va lo a rea  b io lo g ic ă  a n ea m u lu i. U n  stan d ard  d e  v ia tă  su p erio r  
in f lu e n ţe a z ă  în  b in e  ş i să n ă ta tea  in d iv id u lu i ş i c e a  a so c ie tă ţ ii.

î ’ '* !
*  *  . y

în că  d in  1927 , lu crâ n d  la V â lc e a , am  dat alarm a, scr iin d  în  „R o­
m ânia  M e d ic a lă “, d esp re  starea  san itară  rea d e la  n o i. A p e n d ic ite le  s e  " 
p rezen ta u  la  ch irurg n u m a i după c e  perforau ş i in  u ltim u l stad iu  d e  
p eriton ită , h ern iile  d u p ă  stra n g u la re  ş i  cu  m ari în târzieri, fractu rile  n u ­
m ai c e le  co m p lica te , n a şter ile  a n o rm a le  în  sta d iu  d e  ad evărată  p u tre­
fa c ţ ie . N u  m ai v o r b e sc  d e  can cer  ş i  d e  tu b ercu lo ză . P e  c o n tu l u n u i 
m ic  m o lu scu m  p en d u lu m  s ’a d e sv o lta t , cu tim p u l ş i  cu  con trib u ţia  n e ­
g lijen te i ş i a  ig n o ra n te i, o  tum oră  d e  3 -4  kgr. ex u lcera tă , pu tridă , d e ­
g e n e r a tă ; p e  co n tu l u n u i m ic  n erv  a l p a v ilio n u lu i u rech e i, s ’a d e sv o lta t  
u n  ep ite lio m  in o p era b il a l ca p u lu i. N u  p o t în şira  a ici lis ta  ca zu rilo r^ , 
c o m p lic a te  ş i  n e g lija te , d in  care s e  d e g a je a z ă  ign oran ta  ş i lip sa  d e  m en ­
ta lita te  ch iru rg ica lă . A m  d at alarm a a tu n ci, crezân d  că eram  o b lig a t,, ca 
m ed ic  ş i  ca  rom ân , să  a d u c  la  cu n o ştin ţa  M in isteru lu i a cea stă  stare d e ­
p lorab ilă . A m  dat alarm a ş i  prin a r tico le  d e  g a z e tă  lo ca lă , ca  ş i prin  
co n fer in ţe , d eo a r e c e  lu p ta  treb u ia  d u să  ş i  sp r e  lum inarea  p o p o ru lu i, în  
se n s u l d e  a  s e  creia o  n o u ă  m en ta lita te , pentru  ca su fer in d u l să  s e  p re­
z in te  la  m e d ic  ş i la  sp ita l în  tim p  u til, cân d  s e  p o t  sa lv a  a p ro a p e  toti 
b o ln a v ii, iar n u  un  num ăr m ic  d e  b o ln a v i ş i a c e şt ia  sa lv a ţi prin  în cer­
cări d isp era te , p o t z ic e  ch iar  ero ice . ' ,

*  • *  .

In g e n e r a l, o r g a n e le  n o a stre  san itare  s e  in teresea ză  în  m o d  d e o ­
se b it  d e  p lă g i le  so c ia le , r e c u n o sc u te  ca  atare p e s t e  to t :  tu b ercu lo za , s i­
f i lisu l, can ceru l, a lc o o lism u l, m orta lita tea  in fan tilă ...... ; în  a d evăr b o li cari
poartă  m ai d e  m u lt a cea stă  titu latură, d in  ca u za  rep ercu tiu n ii p e  care o  
a u  asupra  d e sc e n d e n ţilo r  ş i  a supra  n ea m u lu i, a su p ra  o m en ir ii.

A şa  p riv in d  lucrurile , s ’ar p ărea absurd  să  co n sid er i, ca p la g ă  s o ­
c ia lă  ch iru rg ia  d e  u rg en tă . •

L u p ta  m ea  a fo s t  d u să  m ai ,a le s  în  a ceastă  u ltim ă d irecţie . D e la  
prim ii m e i p ă ş i, făcu ţi p e  d rum ul sp in o s  a l ch iru rg ie i, am  fo s t  im p resio -
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nat d e  starea  gravă în  care s e  p rezen ta u  b o ln a v ii Ia ch iru rg . P e s te  to t  
s e  co m en ta u  rezu lta te le  o b ţin u te  în  fu n c ţie  d e  tim p u l câ n d  s ’a p r e z e n ­
tat b o ln a v u l. C utare ch irurg  s e  la u d ă  cu  un  ca z  d isp erat, "sm uls d in  
g h ia r e le  m orţii prin lu p tă  e r o ic ă ; rezu lta te le  p roaste , m orta le , d e  reg u lă  
nu s e  p u b lică .

A ce a stă  stare n u  s e  p o a te  în d rep ta  dacă  nu  v e d e m  lim p e d e  s itu ­
aţia actu a lă  ş i dacă  n u  pornim  d e la  starea rea lă . N u  a v em  creiată în că  
n ic i m en ta lita tea  d e  a  s e  trâta b o ln a v ii la  tim p  ş i  nu a p reciem  în d ea ju n s  
să n ă ta tea  noastră , f iz ic ă  ş i m orală . N ’am  reu şit în că  să  încadrăm  cu pre­
c iz ie  atr ibuţiile  ş i o r izo n tu l m e d ic in e i p r e v e n tiv e  ş i  a le  m e d ic in e i cu rative , 
sa u , m ai b in e  z is , să  p rec izăm  leg ă tu ra  strân să  care treb u e  să  fie  în tre  
a c e s te  d o u ă  drum uri d e  m uncă  ş i  d e  lu p tă .

F ie c a r e  for  m ed ica l, treb u e să  a ib e  atribuţii p r e c is e  ş i să  s e  ţ ie  
str ic t d e  e le .

în d ată  c e  m e d ic u l d e  c ircu m scr ip ţie  a lu n ecă  p e  panta  m ed ic in e i  
-.cu rative , e l  d e v in e  p rizo n ieru l c lie n te le i ş i ,  vrând n evrân d , n e g lije a z ă  

rolu l p rin cip a l p e  care treb u e să -l jo a c e . P en tru  a cea sta  în să  s e  cere  ca  
m e d ic u l d e  c ircu m scrip ţie  să  f ie  b in e  retribuit, să  a ib e  lo cu in ţă  co n fo r­
tab ilă , m ijlo a ce  d e  d ep la sa re , co n sid era ţie  ş i  autoritate . T o a te  c ircum ­
scr ip ţiile  să  f ie  o rg a n iza te  la  fe l ,  sa cr ific iile  d e  ord in  m ateria l, ca ş i  
efortu rile  în  lu p tă , pentru  să n ăta tea  n eam u lu i, treb u esc  e x t in se  in te n s  ş i  
uniform  în  toa tă  ţara. N u  în ţe le g  d e  .ce s ă  s e  c o n c e n tr e z e  to a te  jer tfe le  
în  a n u m ite  c ircum scrip ţii „ m o d e l“ , n e g lij in d u -se  c e le  v e c in e .

S p ita le le  rurale, m ix te , p o t ju ca  u n  rol foarte  m are, p o t fi fo a rte  
fo lo s ito a r e , m ai a le s  pentru  com b a terea  p lă g ilo r  so c ia le  ş i  a  b o lilo r  c o n ­
ta g io a se  ş i  a cesto ra  în să  treb u e s ă  l i  s e  f ix e z e  raza d e  acţiu n e , să  a ib e  
atribuţiun i p r e c ise . U n ii m ed ic i d e  sp ita le  m ix te  f a c 'a c o lo  m ai m u lt  
ch iru rg ie , fiin d că  l e  p la ce , sau  fiin d că  a cea sta  ren tează . A lţii fa c  p e  
sp e c ia liş t i i  în  b o li in tern e , în  o to -r in o -la r in g o lo g ie , d en tis tică  e tc . D e s i ­
gu r că  un sp e c ia lis t  g ă s e ş te  m ateria l d e  lucru  la  ţară ; dar nu a cesta  
e s te  ro stu l m ed icu lu i d e  c ircu m scrip ţie  ş i n ic i al m ed icu lu i d e  sp ita l m ix t.

.P e  um erii lo r  a p asă  p r o b le m e le  p lă g ilo r  so c ia le  ş i  a le  b o lilo r  
c o n ta g io a se .

S p ita lu l ju d e ţea n  e s te  c e l care treb u e  să  a ib e  serv ic ii cu  d ife r ite le  
sp e c ia lită ţi str ict n ecesa re , cu  m e d ic i prim ari s p e c ia liz a ţ i:  ch iru rg ie , in ­
tern e , o b ste tr ică , v e n e r ic e , c o p ii, n a s-g â t-u rech i, o c h i, tu b e r c u lo z ă , la b o ­
rator, răm ânând ca  u n e le  se c ţ ii să  f ig u r e z e  în  cen tre le  d e  p r o v in c ie  
-n eu ro -p sih ia tr ie , ch iru rg ie , o r to p ed ică , ch iru rg ie  u ro lo g ică ...

In s ist asupra atribuţiun ilor b in e  p rec iz a te  pentru  fieca re  sp e c ia lis t ,  
fiin d că  la  n o i s e  fa ce  m u lt d ile ta n tism  ş i f iin d că  fieca re  fa ce  c e  v rea , 
su n t se r v ic ii d e  o b ste tr ică  u n d e  s e  o p erea ză  în  m o d  cu ren t a p en d ic ite , 
h ern ii ş i  o r ice ; su n t se r v ic ii d e  ch iru rg ie  o r to p e d ic ă  u n d e  s e  o p erea ză  
m ai m u lt stom acu ri, g u ş i  e tc ., ca ş i serv ic ii d e  ch iru rg ie  u ro lo g ică  u n d e  
s e  o p e r e a z ă  m ai m u lt p e  o a se . P rin  a cea stă  lib er ta te  ex a g era tă  ş i l ip să  
d e  în cad rare strictă în  sp ec ia lita te , p ierd em  din  to a te  p u n c te le  d e  v e d e r e .

/



410

E ste  b in e  d e a se m e n e a  ca  m e d ic ii prim ari sp e c ia liş t i , e g a li  ş i  a u ­
to n o m i d in  p u n ct d e  v e d e r e  teh n ic , s ă  l i e  în  p erm an en tă  co laborare , 
iar ca d irector al sp ita lu lu i s ă  f ie  c in e v a  con sacrat n u m ai ad m in istra ţie i. 
E ste  b in e  ca  d ifer ite le  s e r v ic ii d e la  sp ita lu l ju d e ţea n , cen tra liza te  su b  
a ceea ş i ad m in istra ţie , să  f ie  cu  un  num ăr su f ic ie n t  d e  paturi, sp ita le le  
să  fie  to a te  d u p ă  a c e la ş  t ip , a tât ca  c o n stru c ţie ,, cât ş i ca  în zestra re .

C are e s te  s itu a ţia  a c tu a lă  a  sp ita le lo r  n o a stre  în  u n e le  ju d e ţe ?
U n  sp ita l, sa u  ch iar  u n  se r v ic iu  al u n u i sp ita l, are to t c e - i  treb u e, 

a lte le  nu  au  n ic i str ictu l n ecesa r . U n  sp ita l e s te  n o u , m are, con fortab il 
ş i p er fec t în zestra t, a ltu l e s t e  n e g lija t . N u  vreau  să  en u m ăr m o tiv e le  
cari au d u s la  a c e ste  d iferen ţier i.

N u  p u tem  fa c e  o p eră  san itară  co m p lec tă , to ta lă , p e  ţară, prin cir­
cu m scrip ţii m o d e l ; sa u  prin  câ tev a  sp ita le  m o d e l ; con fortu l str ic t n ecesa r  
treb u eşte  repartizat în  m o d  un iform  p e s te  to t.

>, ** *
R e v in  asupra chirurgiei de urgenţă, p e  ca re  eu , c e l p u ţin  pentru  

ţara noastră , o plasez în rândul plăgilor sociale.
C a zu rile  d e  c h iru rg ie  d e  u rg en ţă , prin fa p tu l că  su n t n e g lija te , d in  

ca u za  l ip s e i  d e  m en ta lita te  ch iru rg ica lă , dau un  m are p ro cen t d e  m or­
ta lita te. C e i sa lv a ţi, cu  m ari sa cr ific ii, răm ân cu  s e c h e le  ş i  in va lid ită ţi 
cari a p a să  m u lt fam ilia  ş i  so c ie ta te a , în  to a te  p r iv in ţe le . C red  că  o  lu ­
crare s ta t is t ic ă  asu p ra  stării tu tu lo r  acc id en ta ţilo r  d in  ţară, prin num ărul 
m are d e  m orţi ş i d e  in v a liz i , n e  v a  fa c e  să  dăm  m u lt m ai m are im p or­
tanţă  ch iru rg ie i d e  u r g e n ţă  ş i  a . a cc id en ta ţilo r  d e  p e  câ m p u l m u n cii.

; *  *  * ^

L u crez  d e  m ai m u lţi an i ca  ch iru rg  al C a se i d e  A sig u ră ri S o c ia le  
ş i-m i d au  sea m a  d e  l ip s u r ile  m ari ş i  m u ltip le . C a sa  d e  A sigu rări, în  
p ro v in c ie  m ai a le s , .p r e z in tă  o  h ip ertro fiere  a aparatu lu i ad m in istra tiv , 
atât d in  p u n c t d e  v e d e r e  b u g e tâ r , câ t ş i ca au torita te , s ’au con stru it în  
u n e le  cen tre  in d u str ia le  lo ca lu ri m ari, co st is ito a re  ş i co n fo rta b ile  pentru  
la tu rea  a d m in istra tiv ă ; partea  m ed ica lă , care e s t e  p rin cip a la , a răm as 

p e  lo c .
O  ca să  d e  a sig u ră ri so c ia le , în tr’un  cen tru  cu m  e s te  A radu l, sp re  

e x e m p lu , la  atâta ch e ltu ia lă , p u tea  să  a ib e  ş i u n  serv ic iu  sp ita lic e sc  cu  
3 0 — 4 0  d e'p atn ri, pen tru  rezo lv a rea  cazu rilor  d e  u rg en ţă . D in  l ip s a  a cea sta  
rezu ltă  m u lte  cicatric i v ic io a s e , m u lte  b on tu ri v ic io a se , m u lte  redori ar­
ticu la re  ş i c h ia r /a n c h ilo z e , m u lte  că lu şu r i p a to lo g ic e  ş i b o ln a v ii a c c id e n ­
ta ţ i b a t p e la  m u lte  porţi.

C a p ito lu l ren telor  d e  in v a lid ita te  e s te  d e s tu l d e  ed ifica to r  pentru  
a e v id e n ţ ia  n eces ita tea  în tron ării u n u i n o u  s is te m  d e  a c o n c e p e  trata- 
m en tu l trau m atizaţilor . •

S
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S ta d iu l în  care  s e  p rez in tă  la  sp e c ia lis t  ca zu r ile  d e  u rgen ţă , n e  
p u n e  p e  g â n d u ri.

N e  treb u eşte  o  p o liţ ie  san itară ser io a să , d in  sa t în  sa t, d in  ca să  
în  ca să  ş i  d in  om  în  o m , pentru  ca, la  un 'm om ent dat, f ieca re  s p e c ia ­
lis t , cu  se r v ic iu  la sp ita lu l ju d e ţe a n , să  ş t ie  că  în  co m u n a  cu tare are  
d e  r e zo lv a t atâtea  a p e n d ic ite , atâtea  hern ii, g u ş i  e tc . A c e a stă  adnotare a  
ca zu rilo r  p e  harta sanitară a judeţului nu s e  p o a te  fa c e  d ecâ t în  d o u ă  
c o n d iţ iu n i:

a) M e d ic ii d e , c ircu m scrip ţie , cu p erso n a lu l su b a ltern  (m o a şe , 
a g e n ţi san itari), d irijaţi d e  către m ed icu l ş e f  a l ju d e ţu lu i, să  îm b ră ţişeze  
în  a n sa m b lu  p ro b lem a  m e d ic in e i p rev en tiv e , precu m  ş i  trierea ş i îndru­
m area b o ln a v ilo r , în  tim p  u til, sp r e  cen tru l sp ita lic e sc  ju d eţea n . P entru  
a c e a sta  se r v ic iu l d e  sa lv a re  treb u e  s ă  fu n c ţ io n e z e  în  p erm an en ţă  ş i  p ână ^  
în  c e le  m ai în d ep ă rta te  colţuri a le  ju d eţu lu i.

b) A  d o u ă  p ro b lem ă , c e a  a m e d ic in e i cu rative , tr e b u e ş te  d e a se -  
m en ea  îm b răţişa tă  în  a n sa m b lu l e i, p e  ju d e ţ ş i ' p e  sp e c ia lita te , d e  către  
m e d ic ii prim ari d e la  sp ita lu l ju d e ţea n , fieca re  în  ram ura lu i d e  a ctiv ita te . 
S p ita le le  ju d e ţe n e  treb u e  să  f ie  b in e  în zestra te , cu  laboratdr co m p lect, 
cu  b ib lio tecă , sa lă  d e  co n fer in ţe  e tc . N u m a i a şa  im  m e d ic  prim ar s e  va  
f ix a  în  o r ic e  c o lţ  a l ţării, p u tâ n d u -se  u tiliza  ş i m ateria lu l pentru  lucrări 
ş t iin ţ if ic e  im p o rta n te .

,  au 1
*  *  ** '

N e  treb u eşte  o  n ou ă  m en ta lita te , u n  n o u  s is te m  d e  m u n că , o  în n b - 
ir e ’ su fle te a sc ă , o  so lid a r iza re  ş i o  co lab orare s in ceră  a  în treg u lu i corp  
m e d ic a l, pen tru  atacarea  ş i r ezo lv a rea  p ro b lem elo r  sa n ita re  cu  caracter , 
s o c ia l ş i n a ţion a l.

N u m a i prin d isc ip lin ă  se v e r ă , prin efo rt d e  m u n că  co ord on ată  ş i  
d es in teresa tă , prin sp ir it d e  o rg a n iza re  în  r itm ul vrem u rilor  d e  a s tă z i,,  
p u tem  sc ă p a  d e  ru şin ea  p lă g ilo r  cari rod v la g a  n ea m u lu i nostru .

Ne trebueşte o campanie sanitară permanentă, susţinută.



Istoria medicine!

ISTORIA MEDICINEI, PRIN CĂLĂTORI
de ' ^

D-r V. GOMOIU .

Scrierea cronicilor noastre a început târziu şi* de cceia istoria 
românească propriu zisă, sau nafională, este relativ foarte proaspătă; 
Iar povestea trecutului nostru ceva Imai îndepărtat, s’a reconstituit 
-— destul de greu şi cu aproximaţie, —  după însemnările —  măi 
mult sau mai pufin corespunzătoare realităţii, —  lăsate de către unii 
din străinii care au călcat prin finufurile noastre, ori le-au îmbrăfişaf 
dela distanfă cu imaginara lor.

Pe deasupra celor scrise de erudiţii Ureche, Gr. Tocilesqr, N. 
Densuşianu, V . Părvan, etc., neîntrecutul iscoditor Nicolae Iorga ne-a 
lăsat chiar o „Istorie a Românilor, prin călători” . Dar, fiind-că nu 
s’a insistat asupra medicilor care au trecut pe la noi, şi latura me­
dicală a trecutului nostru a rămas încă destul • de umbrită, —  am 
crezut că, în afară de celelalte lucrări medico-istorioe pe care le-am 
alcătuit, poate să prezinte oare care interes (înmănuchiarea infor­
maţiilor ce urmează, sperând că se va găsi cine să le folosească 
pentru complecfarea istoriei de până acum.

Bizuindu-se pe nişte texte vechi, D -r.. H . Serafidi spune că, 
odată cu „Expedifia Argonauţilor”. (—  pe la anul 1300 înainte de 
Christos), ar fi venit pe aici şi un medic Aclepeni Coronide (fost 
elev al Iui Chiron), care a şi profesat rriedicina în Dobrogea. Nu 
ştiu dacă s’a înapoiat cu restul Argonauţilor fori şi-a lăsat oasele 
pe aici, dar acest Aclepeni Coronide este primul medic şi primul 
călător de care se pomeneşte prin părfile \noasfre,

Judecând după amănuntele medicale pe care Ie-a consemnat 
în Iliada, se bănueşte că Homer ar fi fost medic de război, şi se 
crede chiar că ar fi călătorit prin finufurile noastre, dar nu s'a aflat 
încă nici-o confirmare.

In schimb, se 'ştie sigur că pe aici a călătorit însuşi marele 
Hippocrat —  cel supranumit „părintele medicinei moderne”, —  care 
a trăit între anii 460— 377 înainte de Christos. El ar fi deci cel 
mai vechi —  despre care avem date pozitive —  şi, în ori ce caz, 
cel mai reputat dintre medicii care au călătorit pe Ia noi, cu tnfenfia 
de a’şi îmbogâfi cunoştinfelej
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Din nefericire încă, informaţiile medicale pe care 'Ie-a lăsat
—  sau, care cu ajuns până la noi, —  se referă numai Ia Scythii 
din nordul Mării da Azov.' Acele informafii —  care, de altfel suni 
mai mult para-medicale, —  se află consemnate In lucrarea sa 
„Despre aer, ape, şi locuri” , care intră în  compunerea „Colecfiei 
Hipocratice".

Poate că după Hipocrafe vor mai fi călătorit ipe aici şi alfi 
medici, în secolele următoare, dar, n’am aflat nici-o urmă,

> Nu ştiu ce calificativ s’a r . potrivi mai bine . numeroşilor „vul- 
nerarii” (Aemilius Decimus, Titus Rascanius, /  Titus Attius Divixtus, 
Publius Corcolonius, etc.) care au însofit oştirile romane în Dacia, căci,
—  exceptând pe Marcus Valerius Longinus, care a murit în Drubeta, 
—; nu se cunoaşte soarta lor.

In schimb, se ştie bine că unul dinfranşii, Pedanius Dioscuride 
(care a trăit între anii 40— 90) s’a înapoiat Ia Roma şi a devenit 
celebru prin lucrarea sa „Despre materia medicală” , care a servit
de bază botanicei şi farmacologiei modeme. EI apare deci, ca un 
adevărat călător; ba încă, în prefafa amintitei lucrări, spune singur, 
că a consemnat ceia ce a învăfat prin Panonia şi Moesia, pe unde 
a „călătorit cu trupele romane. Deeşi nu indică neamurile dela
care şi-a cules informafiile, apare sigur însă oă printre ele s’a nu­
mărat şi înaintaşii noştri, de vreme ce limba noastră mai păstrează 
încă o seamă de numiri geto-dacice din acelea consemnate de 
Dioscuride, iar unele din plantele semnalate de fel, mai au chiar 
astăzi aceleaşi întrebuinfări populare ca ce|e arătate de el.

Nu avem o confirmare absolută, dar; se £>rea poate că în 
primul secol după Chrisfos, să fi călătorit pe aici chiar celebrul 
Athaeneus, fondatorul şcoalei medicale pneumatice, -— de oare ce 
într’una din scrierile sale („Ta Termata fainomena, 'etc.”) , spune
că „Apele calde ale Iui Hercufe, care isvorăsc din pământ, sunt 
vindecătoare’ (—  ceia ce ar însemna că a văzut-Băile Herculane).

A trecut apoi mai bine Ide o mie de ani până ce mai aflăm 
câteva nume de medici, ca acel „Decretorum Doctor” Demetrius 
Transilvanus, care a venit în Moldova odată cu armata Iui Sigismund, 
şi alţii, care par a se fi stabilit prin părţile noastre (Maestrul Doane 
în 1460, Dorino Cataneo în 1465, etc,).

Abia în anul 1471, a venit în misiune diplomatică (în Mol­
dova, Ia Vaslui), un anume Isak Beg („natione Hispanus, fide aufem 
Hebraeus”), care era medic al Hanului Tătarilor. El era prevăzut 
cu o sprisoare de împuternicire generală „ad excelenfissimos dominos 
Francorum” şi venise să încheie alianfă cu Ştefan cel Mare, în contra 
Turcilor. Cu acea ocazie, se pare că Isak Beg a dat Voevodului 
nostru şi oare care îngrijiri medicale, dar şi-a continuat călătoria 
diplomatică spre Buda şi Roma, fără să fi lăsat altă urmă despre 
trecerea lui prin ţară.

Poate că tot ca nişte „călători” ar trebui consideraji medicii 
Barfolome'us de AIbricis, Niculaus Venetianus, Baldesar PerusianUs 
(1475), H . şi I. Klingenspom (1499), Matheus Murianus (1501), 
Georgius Piemontese, Girolamo de Cesena, Hoannis de Aquila, A -



414

lessandro Veronese (1503), Leonardo Massari (1504), care au venit 
între timp în Moldova ca sâ îngrijească fie voevodul Ştefan cel Mare 
sau Giroîamo Makhievich, care a, venit /la curtea Iui Neagoe Ba- 
sarab, efc. Dar, fofi au reintrat repede în obscuritatea din care ieşiseră, 
ne-Iăsând altă amintire despre trecerea lor pe ^aici, de cât înre­
gistrarea numelor, care nu spun nimic.

Unul singur din aceştia a purtat un nume mai sonor —  Sici­
lianul Branca —  aparfinând celebrei familii de specialişti în rino- 
plastie. El fusese recomandat de către împăratul Maximilian, dar do- 
vedindu-se a nu fi nici pe departe Ia înălfimea reputafiei familiare, 
a trebuit să plece repede, spre a’şi lega numele de istoria Iui Matei 
Corvin, devenind medicul şi confesorul lacesfuia, iar în 1492 se găsea 
în Temişoara, unde a îngrijit pe Chinezu, zis „Ercule” al Banatului.

Ţinând- seamă de granifele de pe vremuri ale fării, poate că 
ar trebui să considerăm tot ca pe nişte „călători” —  străini, pe fofi 
medicii sau bărbierii care au venit din Ardeal, jn interes profesional, 
dar, —  pe lângă că nu li sa păstrat de cât numele, trunchiat, —  
mi se pare că frebue să-i considerăm ca ai noştri.,

Curând însă după cei aminfifi, a ajuns prin aceste pătfi ale 
răsăritului european, celebrul Aureolus Thoephrastus Bombastus von 
Hohenheim, supranumit —  sau, poreclit — - Paracelsus (care a trăit 
între anii 1449— 1541). In afară însă de informafia vagă că a 
călătorit prin părfile Austriei şi Transilvaniei, nu s’a precizat • pe 
unde a călcat dincoace de Viena, şi,- poate că cea mai bună —  dacă 
nu singura —- dovadă despre acea călătorie, o constitue lucrarea sa 
despre „Boalele tartarice” .

Abia se stinsese lumina celebrului călător —  aproape vaga­
bond —  Paracelsus, şi, la prizonful nostru apare figura distinsului 
epidemiograf Thomas Ţordanus care a studiat medicina Ia Paris, 
Witfenberg, Montpellier, Padova, Wiena, şi. între alte lucrări, a descris 
(sub numele de „Morbus Hungaricus” sau „Lues pannohica”) tifosul 
exanfernafic care a bântuit Ungaria în anul 1566 (în timpul răsboiului 
cu Turcii). Nu ştiu dacă jacesf Toma Iordan frebue considerat ca 
un străin, căci s’a născut ,în Cluj (la 1535), dar este sigur că a 
tr^it şi a murit (în 1585) ca un fiu al Moraviei.

Printre medicii care au trecut pe aici —  înfr’un scop sau'alful, 
—  aşi putea să notez pe Orazio Carrara de care se pomeneşte cu 
ocazia morfii Iui Petre Şchiopul, şi pe Rabi Uoseph Solomon del 
Medigo, (evreu originar din Kandia), care, —  călătorind (în 1619) 
de la Constăntinopol spre Polonia, —  s’a oprit Ia Iaşi (în Moldova), 
unde s’â întâlnit cu învăfatul rabin şi medic Solomon ben Arayo, —  

. dar na scris nimic în .legătură cu medicina sau cu istoria noastră.
De asemenea Fridericus Monavius (originar din Breslau) A  care 

frequentase mai toate universităţile. europene, a fost în 1635 (câteva 
luni) medic şi profesor al şcoalelor săseşti în Braşov şi Ia Bisfrifa, 
dar a plecat imediat (în 1636), fiind numit profesor Ia universitatea 
din Greifswald. Dela el a rămas o „Programma quo munus pro- 
fessorum Brasovi quam Coronam vocqnf’V ş i o „Programma Bistritiae 
Daco-Sacsorum”. '
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Doi călători a căror trecere prin' fările noastre -(Muntenia şi 
Moldova) a stârnit oare care vâlvă, au fost călugărul ortodox Paul 
din Alep (care a însofif pe patriarhul .Macarie, în vizită canonică)* 
şi catolicul Marcus Bandinus (venit cu misiune bisericească, la Iaşi, 
şi apoi izolat Ia Bacău). Deşi nu erau medici, amândoi au profesat 
meseria şi ne-au lăsat (—  primul, în descrierea călătoriei, —  iar al 
doilea în „codex, bandinus”) oare care însemnări care au interesat 
istoria medicinei noastre. Mai mult însă de cât pe al acestora, se 
cuvine re|inut numele misionarului Ph. Avril din „compania Iui Isus” , 
care a publicat (Ia Paris, în 1692) „Voyage en divers états d’Europe 
et d’Asie entrepris pour découvrir un nouveau chemin à la Chine. 
Contenant plusieurs remarques de Pysique, de Géographie, d’Hy- 
drographie et d’Histoire”, —  consacrând toată cartea V  pentru „Vo­
yage de Moldavie” .

Revenind însă la medicii „călători” pierită să amintesc • că, 
împreună cu Grigore Ghica Vodă, a venit Ia noi—  ca medic al 
său, de casă —  un oare care j.doftoriu Timon” sau Emanuel T i- 
monis, care n’a fost înregistrat de istoria noastră de cât pentru faptul 
că în 1674, la Constantinopol, din îndemnul Canfacuziniştilor, a. 
otrăvit pe fostul său stăpân. Totuşi, el a intrat în istoria medicală, 
pîin următoarea împrejurare;

împreună cu Carol X II al Suediei, a „călătorit ’ pe aici —  
doctorul Skragenstiema care I-a însofit Ia Tighina şi Ia Varnifa (jn 
Basarabia) şi apoi Ia Dimotika (în Turcia). Acolo a aflat el de Ia 
doctorul Timoni (de mai sus) fechnica variolizării —  pe care pro­
babil acesta a învăfaf-o chiar aici, sau poate în Constantinopol. Se­
sizând importanja chesfiunei, Skragenstiema, în numele Iui Carol X II, 
a cerut Iui Timonis un memoriu, pe care i’I’a plătit bine, şt I’a trimis 
în Suedia. La rândul său însă, Timonis înfelegând, din acest târg, 
valoarea variolizării —  de care nu- se ocupase nici odată până a - 
tunci, —  a expediat imediat Iun 'memoriu similar Ia Academia «ţin 
Halle şi altul la Londra (adresat D-rüIui Wocdward) şi, astfel a 
devenit mare autor şi membru al Sociefăfii regale de medicină din ■, 
Londra, iar mai apoi (în 1713) a şi publicat (în Constantinopol)' 
o „Historia variolarum quae per insitionem excifantur” (Vezîc V . 
Gomoiu —  Istoria variolizării —  Mişcarea Medicală, 1939).

împreună cu Skragenstiema se mai pomeneşte de un ălf medic 
Martin Rolfer, care a însofit pe Carol X II Ia Ţighina şi Varnifa, 
despre acesta nu se ştie nimic altceva.

Tot ca un călător frebue să’I considerăm şi pe doctorul Iacob 
Pylarino (de origină greacă, din Cefalonia), care a fost adus în 
Bucureşti, prima dată în 1684, de către Şerban Cantacuzino. A 
pleoat în 1687, şi —  după ce a colindat prin Cefalonia, Germania, 
Rusia, Venezia, Anatolia, Belgrad, —  a revenit (în 1695) în Bu­
cureşti devenind „doftorul cel mare” al Iui Const. Brâncoveanu.

După uciderea acestuia, a plecat şi a devenit (în 1709) consul 
pi Veneziei, Ia Smirna, iar în 1715 —  deci, tot târziu, ca şi Timoni.
---- a publicat ' o. cărticică intitulată „Nova et tufa variolas excifandi
per fransplanfationem mefhodus”, care a fost tradusă apoi în mai
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toate limbile. Pe mormântul Iui (în Padova) se citeşte „ I. P. nobil 
cefalon, doctor, bărbat renumit la Daci, Ruşi, şi Turci, în Asia 
şi în Egipt, pentru a fa, înfe!epciu”ea şi prudenza Iui cunoscută de 
toată lumea” . '

Având în vedere că mai nainte de a veni Ia noi, amândoi a- 
ceşti autori (Timonis şi Pylarino) practicaseră medicina atât în insulă 
cât şi în Constantinopol, şi totuşi n’au „descoperit” variolizarea, de 
cât după ce au plecat de Ia noi, —  m’am socotit îndreptăfit să cred 
că au învăfaf-o aici.

In anul 1691 a venit în Bucureşti, ca diplomat al Porfii ( 0 -  
tomane) şi a fost „conăcif de Domn, în casele din Curtea Dom- •
nească”, D-ruI Alexandru Mavrocordat —  supranumit „exaporitul” 
(adică păstrătorul secretelor Sultanului). ' Deşi n’a mai scris altă lu­
crare de medicină, a fost înregistrat de „[Journal de savants” grafie 
tezei sale de doctorat „De instrumente respirationis et circulafione 
sanguinis”, —  şi, desigur, că Ia această repufajie a contribuit în
bună măsură înalta sa situafie pe lângă Poartă. Cu noi s’a legat 
foarte strâns prin căsătoria sa cu fiica D-ruIui Chrisocoléu (care era 
nepoata Iui Ilieş Vodă), ca şi prin faptul că fiii săi „iatrofilosoful” , 
Nicolae Mavrocordat şi Constantin M . au domnit fîn Muntenia şi 
Moldova.

Ne-fiind medic, nu ştiu dacă se cuvine să încadrez aici şi pe 
Antonio Maria del Chiaro, care a scris, în 1718 „Storia delle mo- ‘
derne' rivoluzioni della Valachia”, —  dar, alături de atàji medici
străini, care au fost mai [mult sau mai pufin trecători prin fările noastre, 
se cuvine a menfiona pe Michael Schendus cavaler Vanderbech, 
care a venit în Oltenia, în [1718, (însofind pe mareşalul austriac 
Cesar Campi) şi apoi în Bucureşti (chemat de Nicolae Mavrocordat).
A cutreeraf apoi prin Germania, Olanda, Portugalia, Italia şi Rusia; 
aci s a angajat ca medic miltiar, şi, venind cu trupele în Dobrogea, 
a^ scris o carte (în latineşte) „Despre oraşul Tomis, unde a fost 
exilat şi a murit poetul Ovidiu” . Mai apoi a revenit în Ardeal, dar 
nu se ştie pe unde —  sau, cum —  şi-a încheiat viafa. Pe noi ne 
interesează însă' mai' ales pentru faptul că, iîn 1720, a scris (la 
„Albae Carolinae”) o „Hisîorico-physico-fopographica Valachiae Aus- 
triacae subterranae descriptione", care se găseşte sub titlul „Va­
lachiae Cis-alutane subterranae descriptione", împreunată edifiei II 
a lucrării „Auraria Romano-Dacica” a Iui Samuel Köleseri. Pe lângă 
frumuse;ile naturii, bogăfia solului şi câteva chestiuni medicale/ pu­
blicaţia lui Schendus mai cuprinde o scurtă biografie şi descrierea 
călătoriei sale prin Oltenia.! (

• Cea mai importantă —  sau, în ori ce ca|z, cea mai preţuită • ' 
şi mai cunoscută —  descriere a epoaei, a fost „Voyage du Sr • A. 
de Ia Mofraye, en Europe, Asie et Afrique, . où l’on trouve une 
grande variété de .recherches géographiques, historiques et politiques, 
etc.” T— publicată jn anul 1727, la Haye (în două volume) format 
mare, de 1030 pagini, având şi un „Appendix N. I” cu „Dissertation 
historique du docteur Timon sur l’inoculation de la petit veroIe” .

Tot „călători” au fost în acea epocă medicii francezi Baptiste1

I
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Marie Demarest şi Exupere Joseph Berlin. Acesta din urmă a fost 
adus în Bucureşti, la 1741, de către Consf*. Mavrocordaf, pe care 
la  însofif în Moldova şi apoi Ia Consfantinopol, iar de acolo s’a îna­
poiat Ia Paris, unde a devenit anatomist reputat şi a fost ales membru 
asociat al Academiei de ştiinfe (secfia Anatomie).

In 1762 a trecut pe la noi învăfaful Roger Joseph Boscowich, 
însofind pe diplomatul Porter în călătoria de Ia Consfantinopol în 
Polonia. Deşi nu era medic, numele Iui merită să fie refinuf căci ne-a 
lăsat o seamă de însemnări în publicafia vsa, tradusă (în 1779, din 
franceză) sub titlul „Des Abt Joseph Boscowich Reise von Constan­
tinopol durch Romanien, Bulgarien und die Moldau mach Lemberg 
in Pohlen" şi apoi (în 1784) tipărită în italieneşte sub titlul „Gior- 
nale di un viaggia da Constantinopoji in Polonia dell Abate Ruggiero 
Giuseope Boscowich” .

In 1776, a venit în Banat, în călătorie de studiu, Franz Gri- 
selini „membru al mai multor Academii” , —  care, sub for­
ma de scrisori (în total 20) a scris „Versuch einer politischen und 
natürlichen Geschichte des temeswarer Banats” , —  Wien, 1780 (două 
„părfi” sau volume în 436 pagini, din care al doilea „Natürliche 
Geschichte des Bannafs” cuprinde două scrisori, către Lazăr Spallan- 
zani). Intre altele, Griselini atrăgea afenfia Iui Spallanzani (în scri­
soarea primă) că încă din anul i l 774 se. instalase Ia Timişoara o 
maşină hydraulică grafie căreia apa era dusă în oraş, prin canale 
subterane, şi că atmosfera regiunii se însănătoşise grafie unor mari 
lucrări de drenare a mlaştinilor, iar în celelalte aminteşte istoria re­
giunii, şi arată bogăfia ei în vegetale, animale şi minerale. t Enu­
merând anumite variefăfi, face apropiere între nordul Africei şi re­
giunea Banatului, pe care o numeşte „Dacia Mediteraniană”, ş i. 
scrie unele specii sau genuri de animale, de care nu mai există 
astăzi. Citarea atâtor autori şi a lucrărilor lor, imprimă scrisorilor 
Iui Griselini (către Spallanzani) valoarea unui sludiu de mare im-
portanfă.

Un alt călător —  medic, de mare însemnătate, căruia nu’i 
s’a datt încă toată afenfia pe care o merită, ,a fost Balthasar sau
Belsazar Hacquet, care studiase la Paris, Montpellier, Praga şi Wiena, 
unde a luat doctoratul prezentând teza „Nova mefhodus ani arte- 
ficialis in regione iliaca sinistra instituendi” . In anul 1763, cu ocazia 
unei călătorii prin Polonia Ia Consfantinopol, s’a oprit în Basarabia 
şi spune că „a întâlnit acolo un medic macedonian, din Silisfra, 
care s’a îmbolnăvit de ciumă” . In 1773 a fost numit profesor de 
anatomie, fiziologie, chirurgie şi obstetrică Ia lyceul medical din 
Lyublyana, dar în 1775 a revenit pe Ia noi, făcând excursii ştiin­
ţifice- în Banat. In 1788 a fost numit profesor de ştiinfele naturale
la Lwow (Lemberg) şi, în acelaşi an a făcut excursii în Moldova de
sus şi în Carpafi.

Hacquet ne-a lăsat cele mai multe însemnări, —  căci, în 
legătură cu excursiile făcute Ia noi, 'a scris: „Einige Bemerkungen 
über das Karpafische Gebirge” , —  „Neueste [physicalischpolitische 
Reise durch die Dacischen und Sarmafischen oder nördlichen Kar-

M. M. R. 6
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pafhén”, '—  Uber einige Salzstöcke in der Moldau und Siebenbür­
gen”, —  „De salinisr,in Daciae ei Sarmaiiae montibus exisfeniibus 
inquisifis; —  „Etwas über die Karpafischen Gebrige und einge M i- 
nerlwässer”, —  etc. O  întreagă serie de plante, de animale şi de 
minerale, descoperite de Hacquef, au fost botezate cu numele său.

Intre timp (prin Mai 1770, în timpul lepidemiei de ciumă) 
a venit în Moldova (la Iaşi) medicul rus Gustav Orraeus (de ori­
gină finlandez), iar mai târziu a publicat (în Petropoli) o „Des- 
crîptio pestis quae anno 1770 in Iassia et 1771 in Moscva grassata 
est . Mai apoi, pe măsură ce s’a accentuat interesul politicei euro­
pene ţjşntru fările noastre, —  s’a înmulfif numărul vizitatorilor şi 
al informafiilor.

In 1778, „Monsieur de B...”  (Generalul Bawr) a publicat (à 
Francfort et Leipsic) „Mémoires historiques et géographiques sur la 
Valachie”, iar în 1781 „M . C .” (Monsieur Carra) „qui y a fait 
un long séjour” a publicat (a Neuchâtel) o „Histoire de la Mol­
davie et de la Valachie avec une dissertation sur l’état actuel de 
ces deux Provinces” . Şi, foţ în 1781, fostul căpitan austriac şi 
„auditor Franz [Joseph Sulzer stabilit în România, a publicat (Ia 
Wiena) primul din cele trei Volume (Geschichte des transalpinischen 
Dadens, —  das ist —  der Valachey, Moldau und Bessarabiens 
im Zusammenhänge mit der Geschichte des übrigen Daciens als ein 
Versuch einer allgemeinen Dacischen Geschichte” .',

Intre timp, împreună cu Alexandru Ipsilanfe, a venit Ia noi
(în 1775) şi ' chirurgul Ignatiu Ştefan Raicevich originar din Raguza, 
care a folosit une ori pseudonimul „Guazo” . EI a plecat apoi Ia 
Consfantinopol (împreună cu Ipsilante) şi a revenit, mai târziu (tot 
pentru, scurt timp) ca agent consular austriac. Ca medic n’a însemnat 
nimic, dar numele Iui ne interesează fiind-că în 1788 a publicai 
(Ia Neapole) „Osseryazioni storiche naturali e politiche } infomo Ia 
Valachia e Moldávia” . In .1822 s’a publicat, la Milano a doua 
édifia cu. copertă verde, sub titlul „Viaggio in Valachia e Moldávia, 
con osservazioni stoeiche, naturali e politiche” . Curios este că unele 
exemplare, fot din 1822, de Ia Milano, —  identice ca confinuf, —  
au coperta exterioară roşie,, pe care scrie: „Della biblioteca scelfa 
N. 566. Viaggio in Valachia e Moldávia, con osservazioni storiche, 
naturali e politiche, di Domenico Sestini (—  pe care îl von întâlni 
mai târziu). '

In 1776 se pomeneşte de un doctor Rosa zis Edimeli care 
făcea parte din suita Iui Melek Mehmed Paşa, iar în 1778 a venit 
în Bucureşti un Rossi Fiorenfino, care a ’operaf pe Banul Ganst.
Caragea pentru cancer al sânului. (N u ştiu însă dacă a plecat
imediat sau dacă nu este acelaşi cu Giovani Iosef Rossi, care a 
fondat -— în Bucureşti, Ia ,1787 —  spîferia „La Vulturul de ctur”).

Ip anul 1786 ne-a vizitat şi marele fiziologist italian Lazare 
Spallanzanî. Călătorind de Ia Consfantinopol spre Viena, .s’a oprit 
chiar în Bucureşti, dar însemnările Iui nu se deosebesc de ale ori­
cărui profan şi nir prezintă nici-un interes din pungt de vedere me­
dical, —  afară numai dacă istoria Igienii nu fine să înregistreze
constatarea că „oraşul era murdar” . .

r
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Această indiferenfă a Iui Spallanzani apare cu atât mai inex­
plicabilă, de oare ce în afară de fiziologie, observaţiile sale îmbră­
ţişaseră şi alfe probleme —  fondând chiar ùn muzeu de şiiinfe na- 
turale, —  iar pe de altă parte văzurăm că încă din 1776 învăfatul 
cercetător F r a n t z  G r i s  e l i n i  îi atrăsese deja afenfia (prin două scri­
sori) asupra interesului pe care’l prezintă o călătorie prin aceste părfi.

Către sfârşitul secolului 18 şi începutul celui de al 19, orientul 
european intră tot mai mult în sfera preocupărilor politice ale occiden­
tului, —  şi, alături de misionari, atrage o seamă de curioşi, de di­
plomaţi, sau alfi funcfionari temporari, care publică impresiile lor 
din timpul călătoriei —  la venire 'sau Ia înapoiere.’

Comtele d’Hauterive secretarul lui Alex. Mavrocordat, a scris 
„Dournal d’un voyage de Constantinople ia Dassi, capitale de la 
Moldavie, dans I’hiver de 1785” (—  care, a rămas ne publicat) 
iar Ia plecare a scris un „Mémoire sur I' état ancien et actuel de 
la Moldavie, présenté a S. A. S. le prince Alex. Ipsilanfi en 1787". 
(Acest memoriu —  în manusscris —  a fost dăruit Academiei Ro­
mâne de Regele Carol I, şi a fost tradus şi tipărit împreună cu 
„Dumáiul” de mai sus, abia în 1902; o parte din el fusese însă 
publicat de Ubicini)i

N ’am citit încă descrierile Iui Busbeck, De Tott şi Thomton, dar 
în 1789 Miladi Craven a publicat (Ia Londra) „Voyage en Crimée 
et à Constantinople en 1786 .(tradus în franceză de către Guédon 
de Berchère). /

In 1794, abatele Doménico Sestini, „membru al multor A - 
oademii”, a publicat (la Roma) „Viaggio de Constanfinopoli a Bu-, 
koresti, fatto I’anno 1779”, iar mai târziu (în 1815) a publicat 
(la Firenze) „Viaggio curioso-scientifico-antiquario per la Valachia, 
Transilvania e Ungheria fino a Vienna” .

Nu cunosc lucrarea D-ruIui Clarke, dar în anul 1818 doctorul 
Adam Neale a publicat (Ia. Paris) „Voyage en Allemagne, en Po­
logne, en Moldavie • et en Turquie” (două volume, în traducere fran-, 
oezâ de Charles-Auguste Def). Deşi autorul era medic şi se afla în 
misiune diplomatică spre Constantinopol, —  a consemnat o seamă 
de informafii, foarte interesante, dar prea pujine în legătură cu me­
dicina.

Tot astfel D-ruI William Macmichael publică (Ia Londra) în 
1819> „Dourney from Moscow fo Constantinople, in the years 1817, 
1818’, care nu oferă aproape nici 'un interes pentru medicină..

Deşi nu sunt închinate medicinei şi nici autorii lor nu sun# 
medici, totuşi merită să amintesc şi următoarele publicafii datorite 
unor călători, —  dintre care, unii au pâlâfüit chiar mai mult timp 
prin jările noastre:

—  F. R. (Francois Recordon) —  „Lettres sur Ia Valachie" —  Paris, 1821.
_  —  «Voyages des frères Bacheville, en Europe ei en Asie" —  Paris, 1822
Edifia II).

’  «Voyage en Valachie et en : Moldavie" (traduit de l'italien... et augmenté 
par M . N. M. Lejeune) —, Pprrisj 1822, (Pare să fie vorba de lucrările amintite 
jmai sus, ale lui 1g, St. Raicevich’ cea din 1788 şi cea din 1822), semnate „Nihil 
admirări“ . -
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—  Le comte De Lagarde —  „Voyage de Moscou à Vienne, par Kiow, 
Odessa, Constantinople, Buchanest et Hermansîadt” , —  Ptatis, 1824.

—  W* Wilkinson —  >,.Tableau historique, géographique et politique de la . 
Moldavie et de la 'V alache” , —  Paris, 1824 (Edifia II, în 414 pagini, tradusâ din 
fenglezâ, de către M j de la Rochette), oare1 este cea mai prefuită pentru exacti­
tatea datelor.

Interesant este câ, nici D-ruI Marc-Philippe Zallony, —  care 
a funcfionat câtva timp ca medic 'în . Bucureşti şi aiurea, —  n’a 
scris nimic privitor Ia medicină, dar a publicat (la Marseille) Jn 
acelaşi an (1824) „Essai sur les Fanariotes, où l’on voit Ies causes 
primitives de leur élévation aux hospodariats de Ja Valachie et de 
la Moldavie, etc.” , iar în 1830 a revenit asupra aceleiaşi chestiuni 
publicând (la Paris) un „Traité sur Ies princes de Ia Valachie et 
de Ia Moldavie sortis de Constantinople, ĉonnus sous le nom : Fa­
nariotes” .

De aci nainfe, fârile noastre pfrâgând tôt vmai rhulf afenfia 
Europei, numărul călătorilor —  oficiali, sau particulari, —  a mai 
sporit încă dar mă limitez a cita numai pe aceia care au consemnai 
impresiile lor, şi ale căror publicafii au fost mai preţuite, ori sunt mai 
bine cunoscute.

—  R. Walsch —  „Voyage en Turquie et à Constantinople" —  Paris, 1828 
(traducere din engleză, de ,H . Vilmain et E. Rives).

—  Michael Quin —  ,,A  steam voyage dovm the Danube« With sketches of 
Hungary, Wallach, Servia and Turkey, etc._‘\ —  London, '1835, Edifiez U, în două 
volume).

—  Félix Co’son —  „D e l’état présent et -de l ’avenir des principautés de
Moldavie et de Valachie” , —  Paris, 1839. -

—  Conte Anafolio di Demîdoff-—  „Viagqio nella Russia meridionale e nel 
Crimea, per l’Ungherja, la Moldavia e la Valachia, ’fato nel 1837” —  Torino, 1814, 
(Traducere din franoeză de Ales. Fontana, în format tnfere, de 382 pagini).

—  Cavaler W. H. Bartlett —  The Danube, ifs hlstory, soenery, and topo- 
graphy” , —  London, 1844, (Lucrare de mare lux, despre care însuşi autorul spune 
că este „sp'endidly illustrated” editată de doctorul William Beattie).

—  Professor D-r Karl Koch —  Reise Iângs der Donau nach Konsfanti- 
nopel, —- Weimar, 1846, (Lucrare de 450 pagini, în care —  între altele —  flace 
o  amănunfită descriere a Băilor Herculane şi a împrejurimilor.

1— 3. H. Skeene —  „The Danubian Prîncipalifies, the frontier lands of the 
Christian and the Turk" — .(édifia III), London, 1854, (2 volume).

—  A. Ubicini —  „Valachie, Moldavie, Bukovine, Transylvanie, Besstarabie" 
(în volumul „Provinces Danubiennes et Roumaines", par M . M. Chopin et Upi- 
■cini), Paris, 1856.

Fireşte că, cu timpul numărul călătorilor ‘prin. ţările noastre a 
crescut mereu, dar, repet că pomenii numai pe acei mai cunoscuţi sau ale 
căror scrieri le-am1 avut Ia îndemână, —  şi, de aceia închei amintind 
de călătoria marelui botanist elveţian Charles Guébhard care a scris 
„Enumeratio planfarum quae per annos 4847 ad 1858 in Moldavia 
•collegif et observavit” , şi „Notice géographique et botanique sur la 
Moldavie pour servir d’introduction à la flore de ce pays” . In 1854, 
M . I. Caillot a publicat, la Paris „Voyage médicale dans les Prin­
cipautés Danubiennes” ; în 1857, C . Allard a publicat, tot la Paris 
„Mission médicale dans la Tatarie-Dobroutcha” ; etc.

Poate că, printre „călători” ar trebui înscrişi toţi acei care 
au venit de aiurea, ori he-aü părăsit după un timp mai mult sau
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mai pufin îndelungai, —  ca de pildă: A. I. Bechamp, care a în- 
văfat liceul Ia „Sf. Sava” (în Bucureşti) şi a ajuns farmacist (tot 
în Bucureşti, la 1834), iar după aceia (a plecat Ia Sfrasbourg şi
Paris, unde a devenit „marele chimist francez” ; —  sau, J. Chr. 
St. von Czihack, care, după ce a profesat atâfia ani în Moldova
—  unde a organizat serviciul sanitar şi a fondat prima asociafie 
medicală de la noi (Societatea de medici şi nafuralişti din . laşi), 
a plecat să moară în fara de unde venise. In felul aceste însă am 
ajunge să pomenim foarte mulfi din străinii care au profesat Ia noi, 
dar interesează prea pufin numele celor 'care n’au lăsat nici-o în­
semnare asupra epocii în care. au trăit.

In schimb, un studiu mai amănunfit al ipublicafiilor amintite
—  cu obligalo.ia „ci.ne printre rânduri”, —  ajută mult Ia luminarea
trecutului, care, până bine de curând părea aşa de întunecat.

•> *

Reprezentanfa pentru România S. I. F. s. a. r. Bucureşti IV, Avram lancu 32j



Cazuri clinice

U N  CAZ DE MIOSITÀ 0S1FIANTĂ PROGRESIVĂ
, de

D oc. D -r M. CÀNCIULESCU

Afecţiunea denumită de M ü n c h m e y e r  In 1869 Miosiiă os';- 
fiantă progresivă se întâlneşte destul de rar. In literatura medicală 
românească care ne-a stai Ia dispoziţie, n’am întâlnii nichm caz; 
în literatura medicală streină sunt ciiafe numai câteva zeci de ca­
zuri ,• dar boala nu pare a fi excepţională, cu toate condiţiile néelu- 
cidaie în care apare; afrăgându-se atenţie asupra ei, cazurile se 
vor înmulţi.

După 3 .  T h i e r s * 1)  afecţiunea debuta în prima copilărie, de 
preferinţă Ia băieţi ; de regulă în mod insidios ; în muşchii cefei ■ şi 
spatelui, în urmă în muşchii membrelor; jenează mişcările,
imprimă cu timpul atitudini forţate, deformafiuni care din pauza inexten- 
sibilifăţii muşchilor merg până Ia imobilizare parţială şi rigiditate ge­
neralizată extensivă. /

Evoluiază încet; din cauză jenii în alimentaţie şi ,respiratorie 
bolnavul se caşectizează, sucombă în inanifie în urma unei afecţiuni 
inter-curente.

Anatomo-pafologic, neoplazia osoasă ţrece printr’un stadiu de 
infiltraţie embrionară, un stadiu de induraţie fibroasă şi un stadiu de 
osificafie.

Patogenic, boala poate fi datorată unei anomalii constituţionale, 
tradusă printr-o anomalie de desvoltâre; unui proces de miosită cro­
nică; sau unei furburări trofice sau trofo-nevrotice. In ultimul timp 
s’a atribuit inflamafiei ţesutului intersfiţial rolul primordial, leziunile 
musculare fiind secundare (Nissim şi W eil); dar şi celula musculară 
ar fi în stare să fabrice ps (Durante); sau o hemoragie intervine în 
osificarea ţesutului conjonctiv, prin aportul de calciu (Rosenstein) —  
teorii şi autori citaţi de 3 .  Ţhiers. 1

Pronosticul este grav, fatal, după o evoluţie mai scurtă sau 
prelungită. Diagnosticul este uşurat sub ecranul radioscopie, care 
descopere deplasarea porţiunilor osificate în timpul contracţiilor muscu­
lare sau mişcărilor tendinoase şi aponevrotioe, alături de segmente 
imobilizate pe os; dar mai ales prin examenul biopsie. Tratamentul 
nu este pus la punct, nu şi-a dovedit eficacitatea ; nu opreşte, poate 
întârzie evoluţia, mijloace noui terapeutice trebuiesc să intervină; sau 
pus în condiţiuni higenice şi alimentare bune, pacientul îşi prelun­
geşte viaţa în condiţiuni satisfăcătoare. .

Redăm protocolul observaţiei;  ̂ »
1) Nouveau traité de médecine. Fasc. XXII, Masson, Paris, 1924.
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Pacientul Gh. S., de 20 ani, din Banat. Antecedent©. heredo-c«Iateral: 
O soră şi un frate mai mari, căsătoriţi; 'ambii sănătoşi; fratele face 
tăbăcărie mai de mult, nu prezintă niciun semn de afecţiune. In timpul 
sarcinei, dintr’o sperietură, mama lui ar fi făcut o afecţiune în abdomenul 
inferior pe care medicii curanţi n’au (găsit cu cale să o opereze, socotind 
că se va vindeca dela sine, (prin naştere.

Antecedente personale. Deci, de mie a putut suferi în viata in­
trauterină din cauza unui traumatism probabil .al mamei. A  început să 
vorbească târziu şi cu greutate; gângăvea; temperament liniştit, |dar la 
supărare exagera prin lacrimi şi plâns. N ’a avut -tragere pentru învă­
ţătură, dar pentru orice profesiune în general. A  făcut 4 clase primare 
şi 2 secundare. Dela vârsta de 14 ani a lucrat în tăbăcăria tatălui său, 
situată în aceiaşi casă (de mie, deci, a trăit în atmosfera tăbăcăriei); a 
suferit de pojar; acum un an de blenoragie.

Istoricul boalei. La vârsta de 10 ani au apărut primele incrusta- 
tiuni, pe antebraţul drept; după o lună, pe fata internă a gambei stângi; 
în urmă, pe fata externă a antebraţului stâng; apoi, în lomba stângă. 
Depunerile se făceau la interval de o lună una după alta; cu timpul 
creşteau prin depuneri succesive. In ultimul timp (de ,vreo 2 ani)) au 
început să apară incrustatiuni pe fata internă a coapsei drepte, pe fata 
externă a coapsei stângi, la nivelul apofizei tibiei stângi; de trei zile, 
la nivelul sti'.oidei raliale stângi. Antebraţul drept a fost sediul primelor 
şi celor mai mari depuneri (este dreptaci)). Intr’o radiografie făcută acum 
2 ani şi alta recentă există o foarte mare deosebire.

Stare prezentă. Fata externă a antebraţului drept este acoperită' de 
o adevărată carapace inextensivă, cu neregularităti în continuitate şi in- 

'-crustatiuni discontinui cari ocupă masa muşchilor extensori ai lantebra- 
tului. In celelalte regiuni incrustatiile sunt izolate sau prea puţin crescute, 
imobilizate pe os, sau mobile cu muşchii şi aponevrozele. Dureroase nu­
mai la apăsare forţată, de regulă indolore spontan.

Nu acuză decât jenă în manevrarea antebraţului drept, care îl îm­
piedică la lucru,' trebuind să facă (mişcări de suplinire. . Dispoziţie tru­
pească şi sufletească de euforie. Talia 1.65 m ; greutatea," 62 kg. Pulsul 
normal; tensiunea arterială la ' Vaquez 13— 81/2- Nimic somatic; reflexele 
normale; scaunele regulate. .

Examene de laborator. Urina: date fiziodHfiimice pormale (uşoară 
hiperdorurie). Sânge: glicemia, l°/oo; urca, 0.53°/oo> cholesterina, 1.36°/on. 
Reacţiile de specificitate. (Wasserman şi celelalte), neglative. Calciu în 
serul sângelui., 102 mgr. o/0q; în urină, 0.18o/o0'. P. H-ul în plasma. sân­
gelui, 7,5; în urină, 6,8 — Laboratorul D -r Mogoş. Globule albe, 8.700 
pe mmc.; globule roşii, 4.160.000 pe mmc.; hemoglobina,. 90o/o. Limfocite, 
14°/o; monocite, 20°/o; polinucleale neutrofile, 65o/o; eosinofile, 10/q ; nicio 
modificare morfologică. Coagulabilitatea, 12’ ; refracţia chiagului complectă 
după 10 ore; durata sângerării, 1’ . V . S. după 30’, 4 mm.; după 60’ , 
8 mm.; după 2 ore 15 (mm. (după Westergreen) —  Laboratorul R. Hirşch.

Examen radiologie. A  se considera cele 2 radio-grame .ale oaselor 
antebraţului drept.

Examenul biopsie. Pe o porţiune de muşchi incrustat scoasă depe 
antebraţul stâng de către D-l D-r M. Bâculescu, trimisă la laboratorul de 
Anatomie patologică al- Facultăţii de’ Medicină din Bucureşti, D -l Prof. 
E. Crăciun descrie: Un fragment de os unit cu massa musculară vecină prin 
intermediul unui tesut conjonetiv fibros, sărac în celule. In os câteva ca­
vităţi pline cu hematii, cari sunt conţinute. în capilare cu perete bine 
constituit. La marginea fragmentului osos se observă că e vorba de osi- 
ficarea ţesutului conjonetiv. In aeest tesut conjonetiv sunt depozite mici de 
substanjă osoasă, în jurul, unor i cavităţi celulare şi .vasculare: constitue( 
deci spicule osoase microscopice' apărute într’un ţesut conjonetiv, hialinizat. 
Acest fragment minim nu conţine trunchiuri nervoase apreciabile; însă 
integritatea fibrelor musculare striate indică o inervatie normală. Nu se 
observă depuneri de calciu ' libere, amorfe. Lipsesc leziuni rezorbtive, în afară 
de spicule. Diagnostic A . jP .: Nodnli de mrfaplazie osoasă cndo-conjonctivă.

i  -------------------------



424 ’

In esenfă, constatăm în acest caz iun traumatism în viafa in- 
tra-uterină care a putut servi drept cauză predisponzantă, de ordin 
constitufional; şi poate o ccuzâ determinantă de ordin umoral, exer-, 
citată de atmosfera da tăbăcărie prin intermediul pH-uIui ;(crescut 
în plasma sângelui şi în urihă) şi a depunerii calciului (micşorat în 
urina examinată) în muşchii cu o mai. mare activitate (dreptaciu) 
şi în regiunile aponevrotice sau osteo-fendinoase supuse Ia o mai mare 
fricţiune.

Terapeutic, bolnavul se află sub observaţie.

U N  CAZ DE DIABET INSIPID INFANTIL
de

D-r GABRIEL DONICEANU
Medic Spital Mălini-Baia

Diabetul insipid este o afecţiune bine cunoscută cliniceşte ca 
simptomatologie, evolufie şi prognostic care se manifestă prinfr’o po- 
liurie accentuată, fără prezenta zahărului în urină. Ca frecvenfă este 
destul de rar întâlnit atât în clientela de ispita! cât şi în cea particulară 
Ia persoanele adulte, iar Ia copii devine o' raritate ce cred. că merită 
să fie obiectul unei comunicări,

Iată observafia clinică a cazului nostru:
Bolnava Cornelia Z., de 6 ani, se prezintă la consultaţie în ziua de 20 Dec. 

1943 pentru polidipsie, poliurie şi slăbire cu oprire în creştere..
Aniec. heredo-co!a|eira!e: Părinţii sănătoşi, o soră mai mare sănătoasă şi bine 

desvoltată, ' '
Antec. obstetrica e şi f.ziologîce: Mama a avut 2 slarcine duse Ia termen 

şi niciun avort. In timpul sarcinei cu această feiiţă, mama a avut vărsături incoer- 
cibile aproape toată durata sarcinei, iar către sfârşitul sarcinei a avut o intoxicaţie 
alimentară serioasă. Naşierea prezentei copile s’a făcut Ia termen şi in mod spontan. 
Alăptarea s a făcut matern şi până la această vârstă s’a desvolfaf relativ normal. 
A  mers în picioare la 1 an şi 2 luni, a pronunţat primele cuvinte Ia, 1 an şi. 6 
luni. Greutatea la naştere 1800 gr.

Antec. personali A suferit de rugeolă, tuşă'convulsivă şi eritem nodos. Boala 
prezentă datează din luna Dec. 1943 şi a debutat cu o sete imperioasă, apeiiful 
ceva mai desvoltat şi cu poliurie, chiar polachiurie cu nicturie şl slăbire. Pentru 
aceste simptome se adresează la consultaţiile Spitalului Mălini. ■

, Siarea prezentă: Talia 1,10 m, Iar greutatea 16 kgr. Faţa palidă, ţesutul 
ce ular subcutanat redus. E afebrilă. Limba uşor saburală, apetitul desvoltat.' ~

La examenul toracic nimic de semnalat In pulmoni, cordul în limite nor­
male cu zgomotele bradicardice, bine bătute, : puls lent extremităţile reci umede. 
Abdomenul balonat cu pereţii contractarăţi, nimic de semnalat la palparea punctelor 
cistic, apendicular,- epigastric:, Micjiuni frecvente, urini 'abundente până la 12— 15 lit. 
în 24 ore, urini limpezi şi inculore. '

Ex. urinei: Efectuat de serviciul de higienă şi profilaxie No. 5 a dat ur­
mătorul rezultat:

Albumină, urme nedozabile.— Glucoză, absentă.— Urobilină, absentă.— Cio­
turi, 11,6 gr. la mie.— Uree, 36 gr. la mie.— Fosfaţi, 4,24 gr. la mie.

Sediment urinar: Celule renalei prezente;.,— Leucocite, prezente.— Urat de 
sodiu, prezent.— Urat de amanta, .prezent..— Oxalat de ctalciu, f. rari.— Carbonat'de 
calciu, prezent,

, Diagnostic: Diabet insipid azotaric.
Tratament: repaus fizic şi intelectual, regim alimentar bogat în albumine, grăsimi 

şi hidrocarbonate, vitamine.
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Trat. medicamentos: Sedative c a : antipirină, t-ra valerianâ, etc.
Trat. opoierapici Inj. pituitrinâ, pitug'andol, tonefin, extracte post-Kipofizare. 

Opoterapia influenţează favorabil poliuiia, scăzându-i canii atea, însă cu efect pasager.

M i sa părut important, să comunic acest caz pentru motivul 
că n’am mai întâlnit în clinică şi nici în literatura medicală pe care 
am avut-o Ia îndemână un caz similar. Diabetul insipid Ia adult este 
o afecfiune cronică benignă compatibilă cu , viafa • şi relativ pufin 
supărătoare, deoarece nu le duce Ia tulburări grave în funcfiile vitale 
şi nu înpedică activitatea bolnavului, pe când Ia copii, diabetul insipit 
are o evolufie sumbră, prin faptul că .organismul copilului nu a 
atins maximul de desvolfare şi puterea sa .de rezistenfă este redusă.

Evolufia diabetului inspid durează mai mulfi ani şi foarte rar 
duce Ia vindecare, în general moartea survine prin caşexie, marasm,
t. b. c. pulmonar, etc.

In ce priveşte patogenia diabetului insipid s’au emis mai multe
teorii:

Variefăfile de diabet insipid etichetate după prezenfa în urină 
a unuia din elementele anormale ca: albumină, exces de uree, fosfafi, 
oxalafi, iriuzită, s'ar datora fie unei înceteniri a nuţrifei, ifie din
contra' unei desasimilări exagerate.

Diabetul esenfial sau poliuria simplă, care nu este rînsofită
de elemente anormale în urină ar fi cauzată de trumatisme cerebrale, 
leziuni Ia baza creerului sau ventriculi'or, heredifafe, etc.

Schaeffer şi Franck consideră diabetul esenfial de natură hi- 
pofisară, bazafi pe fapiul că numai medicafia hipofisară influenfează 
mai favorabil boala.

Songues, Alajouanine şi Lermoiez susfin că lobul intermediar
al hipofisei secretă subsfanfă oligurică.

Opusă acestei teorii este teza Iui Camus şi Roussy care susfin 
că ablafia hipofisei nu produce decât o Şpoliurie pasageră datorită 
Ieziunei concomitente a nucleelor tuber-cinereumului. Aceşti autori au 
realizat Ia câine .prin înfeparea tuberului, după ablafia hipofisei o 
poliuria ce a durat 6 luni.

Observafiile anatomo-patologice ale diabetului insipid au arătat 
că se găsesc leziuni şi ale hipofisei şi ale centrelor înfundibulo-tu- 
berieni.

Simmonds a observat că poliuria lipsea într’un caz de atrofie 
totală a hipofisei, iar Lhermite constată leziuni inferstifiale a regiunei 
tuberiene, fără leziuni ale hipofizei. ' *

•Revenind Ia cazul nostiu de diabet insipid infantil trebue să 
tragem concluzia că prognosticul acestui caz este întunecat, deoarece 
nu avem până în prezent p medicafie specifică capabilă să-i asi­
gure vindecarea. Medicafia opoterapică hipofizară singura oe are o 
acfiune mai remarcabilă, pe lângă că este extrem de costisitoare 
are un efect pasager de. 10— 14 ore.

Din antecedente reesă că ar fi posibil ca jnfoxicafia alimentară 
a mamei din timpul gravidităjei să fi influenfat îşi cauzat actuala 
maladie a copilei.
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CONSIDERAŢIUNI
ASUPRA U N U I CAZ DE HEMATOM PULSATIL 

DUPĂ RĂNIREA ARTEREI FEMORALE 
PRIN GLONŢ DE INFANTERIE

de
D -r D. DUMITRESCU, D-r G-HE COSTÂCHESCU,
D-r O. DOBRESCU ' şi D-r V. ALEXENCO

Hemafomele pulsatile, consecinţa rănirilor vasculare, sunt pe atât 
de frequente în fi mp de războiu pe câf sunt de rare în timp de pace. 
Ceea ce esfe important Ia astfel de leziuni, din punct de vedere (tera­
peutic, este chestiunea )dacă intervenţia frebue'făcută precoce say întâr­
ziată până în momentul când hematomul pulsatil devine anevrism. 
spuriurri.

Având ocazia să îngrijim în Spitalul nostru ur> caz de hematon 
pulsatil, după rănirea femoralei prin glonţ de infanterie —  caz care 
prezintă gravitate deosebită, atât prin diametrul vasului rănit, câf şi prin 
volumul colecfiei sanguine —  am putut să ne dăm seama de câtă im­
portanţă are o infervenfiune relativ precoce, jadicâ câf mai curând după 
ce am căpătat siguranfa instalării circulafiei colaterale, pentru evitarea 
tulburărilor neuro-circulaforii în membrul lezat.

Este vorba de Lt. Z. B. dmtr’un Regiment de Dorobanţi, care a fost 
rănit pe front, prin glonţ de infanterie la 26 Aprilie 1944. După primele 
îngrijiri date la postul Batalionar şi Ambulanţa Divizionară este evacuat 
cu avionul la un Spital de Campanie şi de aici cu trenul sanitar, ajunge 
în Spitalul nostru la 14 Maiu 1944, cu următoarea stare prezentă:

De talie medie, bine desvoltat, subfebril, cu impotenţă funcţională a 
membrului inferior ntâng, după o plagă în seton cu orificiul de intrare puncti­
form pe faţa antero-internă a l/g inferioară a coapsei stângi, la nivelul 
canalului lui Hunter şi orificiul de ieşire la acelaş'i nivel pe faţa externă 
1/3 medie aceiaşi coapsă. Ambele plăgi sunt punctiforme şi cicatrizate.

Coapsa este tumefiată în întregime, având un aspect globulos mai 
pronunţat în jumătatea inferioară, cu tegumentele de culoare gălbuie, mai 
ales pe faţa internă a coapsei. Rănitul afirmă că anterior această regiune 
fusese de culoare vânătă-violaeee.

Tumefacţia este dură, sub tensiune, relativ dureroasă, cu tegumentele 
întinse şi ocupând întreaga regiune anterioară şi internă a jumătăţii inferioare 
coapsei. La palpare nu sunt semne de fluctuenţă nici temperatură. locală, iar 
tegumentele nu sunt modificate ci numai întinse de tumefacţie cu tendinţe 
la ^progresiune. Această tumefacţie nu are mişcări sincrone cu pulsul şi nici 
nu se simt vibraţiile pulsului la palpare, însă la ascultaţie cu stetoscopul 
se aude un suflu bine perceţibil către centrul tumorei.

Rănitul ţine membrul inferior 'stâng în semi-flexiunen gambei pe coapsă 
are parestezii şi pareze la nivelul gambei şi uşoare turburăn circulato­
rii ale întregului membru aflat sub tumefacţie.

In restul organelor şi aparatelor nimic deosebit de semnalat afară de o 
hernie ingumo-scrotală dreaptă.

Analizele de urină, uree, timp de sângerare. şi coagulare sunt normale.
Având fixat diagnosticul de hematom al arterei femorale după rănire 

prin glonţ de infanterie, ţinem bolnavul sub observaţie câteva zile. In acest 
timp, hematomul continuă să crească de volum, rănitul acuză dureri din ce 

>în ce mai vii, concomitent cu această compresiune prin creşterea hematomului 
şi îi apar şi câteva puncte de gangrena la nivelul maico'ei peroniere.

/
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Constatăm şl semnul lui Von Haberer, adică dispariţia pulsului pe­
riferic.

In fata acestei situaţii ne hotărîm să nu mai aşteptăm şi, operăm la 
28 Mai 1944, sub rahi-anesteşie cu novocaină 8 o/o— 0, 14 ctg. După anes­
tezie'se exprimă sângele din picior şi gambă cu trei benzi elastice Esmarsch. • 
» Apoi se face incizie pentru descoperirea femoralei la baza triunghiului •' 
lui Scarpa. După ce se descopere artera şi se izolează, se trece pe sub ea 
un „ fii  d’attente“  de catgut Nr. 3 pentru hemostază.

Incizia tegumentelor pe fata internă a coapsei stângi, jumătatea in­
ferioară,. lungă de aproximativ' 20 cm., excizându-se şi cicatricea plăgei pro­
dusă de glonţ, precum şi tegumentele aderente din vecinătate; sub ţesutul 
excitat la nivelul cicatricei glonţului se găseşte un traect obstruat de chea­
guri care merge până la punctul în care marginea externă a croitorului în­
crucişează canalul lui Hunter. Se secţionează fascia fibroasă şi apoi cu dege­
tele se îndepărtează straturile musculare, intrând într’o cavitate de mărimea 
unui cap de copil, burată cu cheaguri de sânge. Se scot mai toate cheagurile 
şi se constată pe peretele extern al cavităţii na punct care dă câteva pică­
turi de sânge. Când se relaxează firul d’attente, sângele iese în jet la acest 
nivel. Acest punct este capătul proximal al plăgei arteriale, plagă ce intere- 

' sează jumătatea internă a arterei pe o lungime de JS cm. Se prinde cu o 
pensă capătul cardiac al arterei şi se observă la o distantă de circa 3 cm. 
sânge ieşind în jet destul de slab —  este capătul distal al arterei. Cu m are. 
greutate, dm cauza aderentelor se izolează vasul şi se leagă deasupra şi de- 
desuptul plăgei la 1 cm. distantă de ea.

Se izolează vena la acelaşi nivel şi se face dubla ligatură a ei.
Se ridică benzile Esmarch, se relaxează firul d’attente şi se constată 

că nu mai vine sânge în cavitate prin niciun vas.
Se închide plaga —  după prealabilă spălare cu ether — în două pla­

nuri fibroase 'şi piele; lăsându-se câte un dren de meşe în cavitate, la 
fiecare extremitate a inciziei.

Se închide plaga făcută pentru desfeoperirea femoralei la baza triun­
ghiului lui Scarpe în două planuri, fibroasă şi piele, fără drenaj. '

Urmările operatorii au fost din cele mai fericite. Se administrează ră­
nitului ptrontozil timp de 5 zile. Evoluţia se face fără febră, se scot agrafele 
la 8 zile şi rănitul începe a-şi mişca uşor membrul inferior.

Tulburările neuro-circulatorii mai persistă un timp, pentru acestea ad­
ministrăm injecţii cu stricnotonin şi betaxin.

'  Din cauza unei congestii pulmonare intercurente este nevoit să-şi pre­
lungească şederea în Spital, pe care îl părăseşte la 11 Septembrie 1944, cu 
un foarte' uşor stepaj al piciorului stâng.

Cazul nostru fiirld un hemafoml pulsatil cu punctul de plecare —  b 
rănire a arterei femorale, ar fi unul din cele mai dese după clasificafiai 
lui R u d o 1 f S t î c h, iar agentul vulnerant —  glontul de. infanterie —

. constituie iarăşi una din condifiunile producerii unor astfel de leziuni 
(proiectil mic). In cursul operaţiune! ne-am convins că şi o altă condi- 
ţiune pentru formarea hemafomului pulsatil a fost îndeplinită, adică ră­
nirea parţială a vasului, iar nu secţionarea Iui complectă.

De altfel, K ii t n e r, găseşte vasul secţionat complect numai într’o 
proporfie de 20% , în cazuri similare. Volumul extraordinar de mare al 
acestui hemotom care transformase într’o vastă pungă mai mult de ju­
mătate de coapsă —  socotind longitudinal —  tensiunea enormă cu care 
erau ţesuturile comprimate şi care au dus Ia transformarea coapsei înfr’a 
cavitate prim comprimarea şi implicit dislocarea ţesuturilor, precum şi 
tulburările de natură circulatorie şi nervoasă, atât imediaie cât şi per-1 
sistiente,—  justifică importanţa pe care o dăm momentului inferven- 
ţiunei chirurgicale. . '
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Esle vorba de un hemafom pulsaţi!, după clasificaţia Iui K ii f n e r, 
un hemafom animat, care din cauza enormei tensiuni inferioare nu prezintă 
mişcări sincrone du pulsul, ci numai suflu! şi vibraţiile concomitente; 
cu sistola.

Durerile, peresteziile şi pareza, precum şi oedemul şi punctele* 
de gangrenă erau de sigur datorite comprimărei ţesuturilor de sângele 
colectat în hemafom.

Dintre toate semnele care arată stadiul în care se găseşte o cir­
culaţie colaterală, numai semnul Iui V o n ‘ H a b e r e r  se puteaiconstata, 
serrin care ştim că este dispariţia pulsului periferic în segmentul rănit. 
Este important d^/ştiut că această Circulaţie colaterală se poate ajuta în 
instalarea e i. pirin compresia digitală, după cum este recomandată de 
B r u n z e l ,  Frlomme, M o s k a v i c z ,  R u b r i f i u s ,  —  comprimare, 
care frebueşfe .efectuată nu asupra pungei, căci Kut r i e r  arată că, 
aplicată aici, ar înmuia şi mobiliza chiagurile şi ar modifica fesuturile 
făcând operaţia grea,- ci, compresHa e bine să se facă. pe vas după 
cum o recPmlandă I a c o b o v i c i  şi Fromme.

In cazul acesta, având în vedere volumul enorm .al colecţiei de 
sigur că nu ne pluteam aştepta Ia o vindecare spontană, aşa cum' H o fa  
şi K i i f n e r  admit că se poate întâmpla în plus suferinfele produse de 
compresiune, precum şi punctele de gangrenă —  datorită tot ei, după 
cum arată H a h n  —  ne-au silit să nu mai aşteptăm. De astfel, aştep­
tarea nu ar.mai fi avut nfciun rost, penfrucă admifând chiar că s’a'r fi 
format un perete prin organizarea Jesuiurilor comprimate din jurul hema­
fom ului pulsatil, adică am ajunge laţ un anevrism spurium, tratamentul 
ar fi fost, având în vedere cozul nostru, mult mai greu, iar urmările 
ddcă ar fi trebuit să executăm cu quadruplă legătura cu excluderea , 
pungei, de sigur muVt mai grave prin marea porţiune de vas care 
s ar fi pierdut. Ţinând seamă că instrumentarul necesar sulurilor vascu­
lare, Ieste foarte rar şi în cazul nostru neavând ace şi fire speciale 
pentru suturile vasculare, noi nu am putut, face altă intervenţie decât, 
ligatura) .

In icazul când, Pireu Ia fia colaterală este bine stabilită, socotind 
practic vorbind —  ligatura preferabilă suturii, —  sulura rămânând 'ope­
raţia ideală, dar aceasta când avem instrumentar necesar.

R u d o l f  Sf i ch  şi mulţi alţii, ăpiniază -că hematoamele pulsatile 
Ia melmbre, frebuesc operate precoce; prin acest termen înţelegând să 
intervenim fără a aştepta transformarea hemafomului în anevrism spurium, 
de 'sigur din cauza că Ia membre, hemosfaza preventivă se poate face 
uşor, fie cu ajutorul garotului, fie cu ajutorul unui fii d’aftente, ultimul 
procedeu noi îl socotim ca 'preferabil, întrucât putem mai uşor în cursul 
aperafiunei să ne ghidăm. în plagă prin jetul de sânge, uşor de obţinut 
şi gradat cu ajutorul fi u'ui d’attenfe. ■ .

Pentru hematoamele 'vaselor cu hemosfaza .preventiv grea: ca- 
raofidă, îliacă, vertebrală, subclavicularg, efc., se recomandă să aşteptăm 
formarea anevrismului, afară de câteva ocaziuni cari pun viaţa rănitului 
în pericol şi anume: mărirea rapidă a volumului hemafomului, dureri 
insuportabile, pericol de perforaţii, hemoragie secundară, paralizii şi 
infecţia pungei.
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In oe priveşte tratamentul unei astfel de leziuni, ştim câ el trebue 
să aibă două scopuri şi anume: suprimarea colecţiei hemaiomului,şi în­
lăturarea hilburărilor de nufrifie. Aceste deziderate se pot obfine fie 
prin sutură vasculară, fie prin ligatură. In ambele situafiuni este im- 
Iperios necesar să asigurăm o hemostază perfectă atât prin capătul 
aardiac cât şi segmentul periferic al vadului lezat, în timpul actului 
operator.

, In general, sutura vasculară se poate face —  având instrumen­
tarul necesar —  pentru pierderi de substanfe nu prea mari, putându-se 
sutura peretele fie total, fie numiai media şi adventicia.

In ce privesc/Iigaturile, este prudent să Ie aplicăm după ceVie-am 
convins, căutând semnele Iui H â n l e ,  Lexer,  C o e n e n  că viata 
membrului nu este periclitată. Aceste semne sunt: Comprimând orificiul 
segmentului periferic, în pulsafii ritmice. AI doilea, dacă se comprimă 
ambele orificii şi membrul rămâne marmorat şi anemic, timp' de un sfert 
de oră, sunt semne că Iigatura va fi urmată de tulburări ischemice; »dacă 
însă membrul redevine roz, în acest interval de timp, avem proba că 
s’a instalat o ibună circulafie colaterală şi că hu vom avea tulburări 
de nutriţie, • ■ \

După ce ne-arrvconvîns de exis ten fa unei bune circulaţii colaterale 
şi facem iigatura ambelor capete ale plăgei vasculare, operaţii aproape 
Ia fel cu (cea a Iui K i k u z i —  în caz de anevrism —  ne găsim în fata 
unei alte probleme şi anume: Dacă trebue scru nu să legăm şi vena 
satelită.

R u d o l f  St i ch,  Fromme,  B i e r ,  K u t n n e r ,  V o n  H a -  
b e r e r  şi alfii, /cred că este logic să nu. legăm şi vena suprimând un 
vas sănătos, ^

W . A. Q p p e l  şi şcoala sa, leagă şi vena convinşi că, prin acest 
procedeu circulafîa colaterală se ins'talează mai uşor, iar pericolul necrozei 
este micşorat. . ■

S e h r t leagă şi el vena sănătoasă spire a suprima discordanta intre 
sugerea energică a sângelui prin vasul sănătos fafă de debitul redus al 
circulaţiei colaterale şi care faplt, crede el, că duce Ia tulburările de ische­
mie. P r o p p i n g  şi -G i lor  t ea  nU cred de asemenea că este util 
să se lege vena sănătoasă, .

Socotim interesant acest caz, penfrucă ne-|a dat ocazia să ne 
convingem că operând un hematom pulsatil enorm ca volum, datorit unei 
leziuni pe un vas ou un calibru aşa de mare ca al femoralei, ape- 
rafia a deidurs 'destul de uşor, iar urmările post-operatorii au fost mulţu­
mitor de bune şi credem1, că respectând cele două percepte: 1. Operaţia 
să se facă totdeauna numai după oe circulaţia colaterală este bine 
instalată şi 2. Hemostaza preventivă să fie perfectă, permifându-ne să 
lucrăm aproape „â sec" —  este util pentru rânitrca ea să se facă cât 
mai precoce de 'acest fapt depinzând intensitatea tulburărilor de compre­
siune asupra organelor vecine, cu alte cuvinte asupra tulburări!«’ 
nervoase. !

*•
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Având In vedere situaţia de refugiaţi. în care ne găsim, lipsa 
complectă de izvoarele informa}ie, ne cerem scuze autorilor români cari 
au publicai cazuri similare, de a nu-i fi citai, însă în Craiova nu am 
puiuţ găsi nicio publicafiune datoriiă unui român care să se ocupe de 
hemaiomul Iplulsaiilj

Spitalul Militar Z. I. Nr. 284  
Medic şe f :  Med. Lt.-CoU D-r 1. Tuchild

■ ICTER SIFILITIC PRESEROLOGIC
de

Med. Sub-lt. D-r MIRCEA MUNTEANU
Şeful serviciului Dermato-veneric

D-r MIRCEA MUNTEANU: prezentând un caz de icter 
sifilitic preserologic, îi schiţează caracterele clinice şi atrage 
atenţia asupra freqvenţii lui, care după f. puţinele publicaţii 
apărute relativ la această chestiune ar părea că e f. rar.

Socoate cunoaşterea lui de o mare importanţă practică, 
deoarece acest icter beneficiind de tratamentul arsenical, .per­
mite de a aplica dintr’un început bolnavului sifilitic un'tra- 
tament de asalt masiv şi susţinut.

Icterul poale apare în - toate [perioadele sifilisului. '
Gubler, Lancereaux, Ricord şi Foumier au arătat că în 95°/o

din cazuri, icterul sifilitic survine la adult, în cursul infecţiunii se­
cundare.

Dar şi în perioada primară ficatul este atins frequent. Eridi 
Hoffmann, încă din 1905, a dovedit, prin inoculare Ia,(maimuţă, 
că treponema se află în circulaţie cu mult înaintea apariţiei acciden­
telor rozeolice.

Totuşi în liferafura ( nu s© citeazo d^cai foorf© pu[în© cazuri 
de ictere în aceasta perioada.,

Cel din’nfâi M ilian2), încă djn 1920, publică 3 observafiuni 
asupra icterului sifilitic primar; In primul caz icterul coincidea cu 
prezenţa ţinui şancăr, în care spirochète a fost pusă în evidenţă
ultramicroscopic; In al 2-lea caz, reacţia B. Wassermann în sânge 
negativă, în momentul apariţiei icterului, se pozifivează ulterior; iar
în al 3-lea caz, după apariţia icterului, apare o rozeolă sifilitică.

De atunci, încă alţi autori pu raportat observafiuni de acest fel:
Chaitellier 'şi Bonnetière3), din Toulouse, în 1921, citează

1 ),Lucrarea a fost prézentatâ în şedinţa din 28 Oct.- 1943 la Societatea 
de medici şi naturalişti din Iaşi, dar nu a fost publicată din cauza evenimentelor. 
, 2) G. Milian: L’ictère syphylitique primaire—Paris Medical No. 34 din 21
Aug. 1920 p. 141 — 144.

3) Chattellier et Bonnetière : De l’ictè-e syphylitique antéserologique et 
des manifestations cliniques de la syphilis avant la roséole— Annales de derma­
tologie et de syph. Oct. 1021, Tom. 11, p. 165— 176. , ■
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carul unei bolnave cu icter cancomitenf cu o reacţie B. • Wassermann 
pozilivă în sânge şi cu prezenţa a 2 şancăre, pe cale de cicatrizare, 
situate pe Iabra marej .

Gastou şi Tissoti ), în 1925, raportează cazul unui bolnav 
subicteric, în vârstă de 47 de ani, căruia i se pune diagnosticul de 
şancăr sifilitic în şan ful bolano-prepufial, iar Ia 2 zile face un icter 
intens, fără ca reacfiunea B. Wassermann în sânge, pe care a ur­
mărit-o, să se mai pozifiveze. Acest icter, a cedat rapid Ia tratamentul 
anlisifilitic.

Nicaud4 5), în 1926, redă observafia unei bolnave „cu icter 
survenit în cursul evoluţiei unor şancăre anale şi care a precedat 
apariţiei accidentelor secundare şi a reacfiunilor humorale". 

v Tot el, mai publică un caz în 1927.
Levine6), în 1934, descrie un caz de icter, survenit Ia un 

bolnav cu şancăr sifilitic în perioada prehumorală.
In ‘literatura germană publică un caz Lasch7) în 1894 şi 

Buscke8) în 1910. Fuchs, Welfmann ^i Hoffmann, publică câteva 
cazuri de ictere etichetate sifilitice precoce, dar de fapt erau ictere 
sifilitice secundare.

La noi în fără Cristea şi Blumenthal9) citează un caz în 1922, 
iar Sărăţeanu şi Blumenthal10), în 1925, publică observafia unui bolnav, 
Ia care, pe o cicatrice de şancăr moale, apare, Ia 25 de zile, un 
şancăr sifilitic, iar Ia 5 zile după acesta apare un icter. După 3 
săptămâni dela aparifia icterului reacfia B. Wassermtmnn în sânge 
se pozîiivează.

La acestea, adăogăm cazul nostru.
Este vorba de un soldat P. G ., în etete de 39 de ani, internat în servi- 

' c,ul aermato-veneric al Spitalului Militar din Iaşi, în ziua de 14 Iulie 1943, 
cu diagnosticul de icter şi fimoză sifilitică. . . .  ’

Antecedente heredo-colaterale: tatăl morK de' tuberculoză.
Antecedente personale: A  avut blenoragie la 20 de ani; a"suferit de piept 

şl a oSrtJT, acum un an, un abces! rece în regiunea lombară dreaptă-
Istorici G i 2 saptăinâni înainte de internare în spital —  fără să poată precizia 

la cât timp după contagiune, îi apare o mică erositine în regiunea frenului, 
după care prepuful se oedemafiază.

fete tratăt la unitate cu băi lodale ide bipermanganaf de potasiu.
i ^ ^  m lna‘n*® °  mira în serviiciul nostru, un camarad ii atrage atenţia 

că are ochii galbeni.
încă cu câteva zile înainte de această' întâmplare, bolnavul observase că 

urina era roşietică, fără să simtă însă nicio tulburare de ordin subiectiv.
. Starea prezentă: Bolnavul este de statură mică. Uşor debil: Tegumentele, con- 

iucfivele şi mucoasele sunt intens colorate în gajben. Nu acuză pruni. Este apiretic.

4) Gaston et Tissot: L’ictère syphylitique primaire—Revue Française de 
dermatologie et Venerologie—An. 1, No. 1 Ian. 1921, p. 26.

, „5| Nicaud; Ictère syphylitique primaire -  Bulletins et Mémoires
de la Société Medicale des Hôpitaux de Paris No. 38, din 16 Dec. 1926, pag. 1704

6) Lévine: Ictère syphylitique en stade séronégatif du chancre indure— 
Annales des maladies vénériennes Dec. 1934, p. 889.

7) Lasch : Icter sifiliticus precox—Berliner Klinischer Wochenschrift 1894
8) Buscke-. Idem, idem 1910 (citat de Taschau).
9) V. Gristea şi M . Blumenthal; Icter sifilitic primar—Rev. Spitalul 1922

p. 187-190. .
10) FL Sărăţeanu şi M. Blumenthal : Revista ştiinţelor medicale-lunie 1925*

ţ
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 ̂In regiunea lombară, Ia 2 laturi de deget sub rebordul costial, prezintă o ci­
catrice mare, în urma abcesului rece pe care l-a avut.

Examenul aparatului digestiv: Limbii este curată, roşielieă; uşoară anorexie. 
Nu a avut şi nu are nici greaţă şi nici vărsături. Scaunele sunt regulate ţi uşor 
decolorate.

Ficatul şi splina, sunt in limite normale şi nedureroase' 1a presiune.
Examenul pulmonar: tuşeşte, neexpectorând aproape nimic. La ascultare se 

aud câteva raluri bronşice pe ariia pulmonară stângă.. La examenul radioscopic pul­
monar nu se constată nimic deosebit.

Examenul aparat, cardio-vascular ■ La cord, nimic deosebit. Puls normtd;
are 76 pulsaţii pe minut.

Tensiunea arterială este normală. '
Examenul aparbTu’ui uro-genitaL Penisul este în fimoză, cu aspect de limbă 

de clopot, cu prepuful infiltrat şi cu ragade coronare, palpându-se prin grosimea 
lui o duritate în regiunea frenuluî, iar de sub el se scurge o tecrefie murdară.

Ganglionii inquinali sunt măriţi de volum bilateribl, dar mai pronunţat de 
partea stângă; duri, nedureroşi, rulează sub deget. Pielela Ia nivelul lor se poate 
plisa, nu este aderentă sau modificată ca aspect şi consistenţă.

■ Urina este de Culoare încbisă-roşietică.

EXAMENE DE LABORATOR:
1. Examenul uliramicroscopic arţrtă prezenţa spirochelei.
2. Reacţiile B. Wassermann şi citocEol în sânge făcute fa 15 Iulie 1943 

şi Ia 29. Iulie 1943, au fost negative.
3. Examenul bemalologic arătă:
Globule roşii 4.445.000 p e  m m .C ;
Globule albe 5.200 pe mm’.c .; -
Hemoglobină 135 °/o ;
Formula leucocitară: Polinucleare neutrofile 6 4 % , Polinucleare eusinofile 7 % , 

JoIinudeare bazofile 1 % , Limfocite 15°/o’J
4. Rezisienţâ globulară: 0.48— 0 .2 8 % . Monoci’e 13 % .
5. Examenul urinei, la 1 6 -VII. 1943: albumină— urme nedozahile sânge—  

absent, glucoză— absent, acetonă— absent,
Pigmenţi biliari— prezent, acizi biliari— prezent, urobilinâ— normală.
Sediment: numeros urat de rsodiu numeroase leucocite, rare celule epi|eîate

plate.
Având in vedere dubla leziune organică (renală şi heplatică), bolnavului i 

se administrează un regim bigienîco-dietetic adequht şi în acelaşi timp se începe 
tratamentul aniisifilitic, mai întâi cu cianură de mercur H ), controlându-sS regulat 
urina. După cinci zi e dela instituirea acestui tratament se face o ptimă inj. 0,15 de 
neosalvarsan. Bolnavul simţindu-se bine Ia 2 zile se face o inj. 0.30 g, iar după 
alte 3 zile, una de 0.45 g. neos.

Bolnavul le suporta pe foaie bine (continuându-se concomitent şi inj. cu cia­
nură de mercur), iar icterul cedează foarte mult, fiind pe cţrle de disparifieJ

. I se mai administrează 'în că  2 in]* eu neos. 0.45 şi .bolnavul părăseşte 
spitalul cu "leziunile sifilitice clinice şi icierul vindecate, iar fimoza cedând foarte 
mult.

înainte de a părăsi spitalul i se mai face o analiză de urină. Nu se 
mai găseşte albluminâ şi nici pigmenţi şi acizi biliari; în sediment —  nimic deosebit.

De asemenea reacţia B. Wassermann şi cithochol, repetate1 în sânge, au fost 
găsite tot negative.

In faţa tabloului clinic prezentat se schematizează urm ătoarele  
caractere pentru ca icterul sifilitic sd fie numit primar:

I )  Să co ex iste  cu  u n  şa n c ă r  s ifilitic , diagnosticat clinic şi con­
firmat ulframicroscopicj!

II) D-r O . Vast a s e : Tratamentul sifilisului visceral—Revue medico-chi- 
rurgicale de Iassy No. 6 din 1936 pag. 421—423.

\
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2) Reacţiile B. Wassermann, Meinicke, Cithochol ele... în sânge, 
să fie negative, In momentul apariţiei icterului.

3) Absenţa tulburărilor gasirointeslinale (fără greaţă, vărsături 
dia ee sau consfipafie), sau să fie minime.

4) Icterul să apară rapid; materiile fecale să fie decolorate; 
iar în urină să apară p'.gmenfii biliari.

5) Să lipsească pruritul şi bradicardia.
6) Temperatură moderată sau deloc.
7) Starea generală a bolnavului să fie bună, iar. evoluţia icte­

rului să fie benignă.
8) Să se vindece rapid prin tratament antisifilitic. (Intr’un timp 

mai îndelungat se vindecă şi spontan).
In ce priveşte pathogenja lui, se ştie că sifilisul în perioada pri­

mară şi secundară este o septicemie şi că evoluţia infeefiunii sifilitice 
se face în 3 etape: 1) Limfatică,. 2) venoasâ şi 3) arterială.

Faza limfatică corespunde cu apariţia şancărului. Atunci Spi- 
rochetu frăeşte anaerob. Gaston şi Tissoi cred că în acest moment 
sunt atinse limfaticile ficatului, având ca urmare o acţiune specia’ă 
asupra canaliculelor biliare şi celulei hepatice sau o angiocholifă fre- 
ponemică ce determină tulburarea funefiunei celulei hepatice, sau 
se produc leziuni ale venelor suprahepatice.

Toate acestea însă nu sunt decât pure ipoteze. Mecanismul 
intim şi real al producerii icterului prehumoral, ne scapă.

■ Ca diagnostic diferenţial, orientându-nâ după caracterele schiţate 
mai sus, nu vom confunda icterul sifilitic primar cu:

1) • Icterul cataral, apărut incidental la un sifilitic, —  care se 
manifestă cu febră, tulburări gastrointestinale, bradicardie şi prurit şi 
stare saburală a limbei.

2) Icterul sifilitic secundar, coincide cu explozia, cortegiului fe­
nomenelor sifilitice- secundare, iar reefia, B. Wassermann în sânge 
este pozitivă.

Dealtfel şi acesta beneficiază de acelaşi tratament ca şi cel 
primar.

3) De icter terapeutic sau bioiropic, nu poate fi vorba în cazul 
nostru, deoarece înaintea aparifiei icterului, bolnavul nu făcuse nici 
un fel de tratament.

4) Nu poate fi vorba de un icter hemolitic, căci rezistenţa glo­
bulară am văzut-o că este în limite normale.,

5) Se exclude orce alt icter cu evoluţie concomitentă inciden­
tală (mecanic, infecţios benign ele,..), deoarece nu îmbracă caracte­
rele clinice ale acestora.

Dealtfel instalarea rapidă a icterului la bolnavul nostru şi dispa­
riţia tot atât de rapidă prin aplicarea tratamentului antisifilitic, pe care 
bolnavul l-a suportat perfect de bine, confirmă în plus natura sifi­
litică a icterului.

Am atras atenţia asupra frequenfii mai mari decât ne-o în­
chipuim noi a icterului sisfilitic în faza preserologică, deoarece cu­
noaşterea existenţii Iui o socotim! de o mare. importanţă practică.

Pe deoparte, nerecunoscându-i natura, vom ezifq în utilizarea

M. M. E. 7
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preparatelor elecfive antisifilitice, lipsind astfel bolnavul de una din
cele mai puternice arm© de atac asupra acestei temute infecfîuni ;

Pe dealfăparte, recunoscându-i natura, existenfa sa nu numai 
că nu contraindică administrarea unui tratament arsenical, dar be­
neficiind în gradul cel mai înalt de acţiunea acestuia, ne oferă
posibilitatea instituirii unui tratament antisifilitic de asalt imediat pre­
coce şi masiv, care ştim cât de • mult valorează pentru viitorul bol­
navului şi al societăfii.

D-r M. MUNTEANU : L’ictère syphilitique présérologique (primaire).
En présentant un cas d’ictère syphilitique primaire nous avons montré 

ses caractères cliniques.
Malgré les auteurs classiques qui n’ont mentionne que peu de cas d’ictère 

syphilitique primaire,, nous-avons attiré l’attention sur son apparition fréquente.
La connaissance de cette forme d’ictère a une grande importance pratique 

pour l’application du traitement antisiphilitique.

D-r M. MUNTEANU : Itterizia sifilitica presierologica (primaria).
Presentando un caso di itterizia sifilitica primaria habbiamo dimonstrato i 

suoi caratteri clinici.
Gli autori classici hanno menzionato 'pocchi casi di itterizia sifilitica pri 

maria habbiamo attratto l’attenzione sue fatto che questa malattia s’incontra fre- 
quetemente.

Le conoscenza di questo forma di itterizia, ha una grande importanza 
practica per l’applicazione del trattamento antisifilitico.

Serviciul Chirurgical al Spit. pPredingeru Ploeşti

SECŢIUNE TOTALĂ A  URETREI ŞI PARŢIALĂ A PENÎsULUI, 
PRIN LIGATURĂ STRÂNSĂ LA BAZA LUI 

INTERVENŢIE-VINDECARE
de

D-r TEOFIL PĂSCULESCU şi D-r OCTÀVIAN T. ILIESCU

Prin curioasele accidente întâlnite Ia vârsta copilăriei, găsim 
interesant de a prezenta un caz de secfiune parfială a penisului şi 
totală a uretrei printr’o ligatară strânsă, cu sfoară, Ia baza Iui.

Observafia clinică este următoarea: copilul M . ' T .  C. în etate 
de 6 ani, din Corn. Petroşani Dud. Prahova, vine în serviciul nostru 
pentru secţiunea parfială a penisului şi totală a uretrei, prin ligatură 
strânsă ,Ia bază;.—  fistulă uretrală Ia baza penisului.

Ant. h. col. Fără importantă-
Ant. pers. Neagă orice fel de boală infectocontagioasă sau de altă

natură.
Istoric. Maladia actuala este datorită unei ligatuil, făcută cu sfoara 

!a baza penisului.
Internat în serviciul nostru, după primele 3 zile dela accident, cu 

plagă infectată, i s’a secfionat firul de strangulare, făcândui-se totodată toaleta
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regiunei şi pansamente zilnice. Pacientul este trimis acasă pentru a-jî continua 
tratamentul local, până Ia cicatrizarea leziunilor, în vederea plastici ulterioare.

După şase luni, revine în serviciu, cu penisul edematiat enorm prin 
stază consecutivă inelului de strangulare dela bază, menţinut doar printr’un
pec'icul, mic[iunile sunt foarte dureroase, jetul de urină fiind posibil doar prin 
fistulă uretralâ dela. bază. ^

Starea prezentă: Bolnavul de constituţie medie, puţin desvoltat în ra-,
port cu vârsta, la examenul clinic pe aparate nu prezintă nimic deosebit.

Examen local: Penis pendular; f i s uă  uretralâ Ia bază, inelul de stran­
gulare interesează ciroomferinta penisului Ia nivelul bazei lui, Pediculul este 
redus la dimensiunea unei macaroane cu diametrul de 0,50 cm.

Penisul edematiat, de culoare violacee, balant.
Jefui de urină apare_ la nivelul fistulei dela baza penisului iar ţesuturile 

in jur sunt iritate, provocând micfiuni dureroase.
Se hotărăşte intervenţia operatorie care are de scop corectarea inelului 

de strangulare şi plastia uretrei. /
Se prooedeazâ succesiv la o serie de intervenţii plastice, după cum

urmează:
—  La 10. I. 1943, sub rachianestezie, sa extirpă de jur împrejur

inelul cicaîricial; se mobilizează marginele plăgii şi se suturează circular, crin 
fi e  separate, făcând astfel să dispară şanful de strangulare. Se procedează
apoi Ia' refacerea canalului uretral prin procedeul sacului, al lui Ombedanne, 
folosind tegumentele scrotului.

Urmări post operatorii: Cicatrizarea în bune condif iuni a ineului de 
strangulare extirpat, cu restabilirea. circulaţiei şi dispariţia aproape totală a 
edemului penisului.

Lamboul scrotal a plastiei uretrale, nu se cooptează în condiţii perfecte, 
prin cedarea unora din fire’e de sutură, pacientul rămânând cu or fistulă ure-
tra’ă de dimensiuni reduse.

—  La 27. II. 1943, tot sub rachianestezie, <e circumscrie orificiul
fistulos uretral, printr’o incizie. Marginele inciziei sunt imobilizate. Se face 
apoi o  incizie ovalarâ Ia nivelul scrotului, cu un lambou spre orificiul - fistulos.. 
Se răstoarnă lamboul de piele ale cărui margini se fixează Ia incizia iniţială,

' cre'ndu-se un planşeu, —  uretrei. Peste suprafafa sângerândă se alunecă pielea 
scrotală, care se fixează la acelaş nivel cu lamboul, creiat anterior.

Urmări post operatorii: Din nou câteva fire cedează şi orificiul fistulos
se refaoe.

—  La 5. V. 1943, sub rachianestezie, se disecă deasupra şi dedesublul
orificiului uretral, câte un lambou de piele patrulater, care se răstoarnă peste
orificiul fistulos şi se suturează făcând un planşeu inferior uretral. \Supra- 
fafa sângerândă rămasă, se acoperă cu un lambou de piele scrotală, pediculat.

Urmări post operatorii: Cedează câteva fire, însă lamboul este prins 
de jur împrejur.

Toate aceste infervenji, au fost făcute folosindu-ne de o sondă uretrală 
„â  demeure” . ' •

Din aceste motive în ziua de 29. VI. ‘ 1943, se procedează Ia o cistosto- 
m'e prealabilă şi în aceiaş şedinţă Ia închiderea orificiului fistulos.

Pentru aceasta se circumscrie fistula uretralâ printr’o incizie circulară la 
0,50 cm. de marginele ei. Se disecă fesuturile până la nivelul orificiului şi 
se suturează în bursă, dedesubtul Iui. Peste suprafafa sângerândă se alunecă 
din nou un lambou scrotal. "

Urmări post operatorii: Vindecare per primam.,
' La câteva zile după ultima intervenjie, se suprimă ronda Petzer şi Ia

14. IX. 1934 se intervine pentru închiderea fistulei vezicale, rămasă în urma 
cistomiei prin epidermiza^ea traectului.i

Revăzut câteva luni mai târziu, pacientul este complet sănătos, micfiunfe 
sunt normale, turburările circulatorii au ■ dispărut definitiv, iar penisul are un 
aspect norma'.

Am prezentat acest caz, pentru succesul operator plastic, obţinut. 
Penisul ca suport de urefră, este în prezent un organ perfect, 

în ceace priveşte însă funcfiunea de erecfie rămâne de văzut în viitor.
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vârsta copilului nepermifându-ne a frage concluzii asupra califăfiî cor- 
'pilor cavemoşi..

Procedeele plastice, înfrebuinfate de noi în cazul prezentat, au ‘ 
variat de fiecare şedinfă operatorie după diferitele metode indicate 
de Nordmann şi Kirschner, atât prin alunecarea lambaurilor de ve­
cinătate, cât şi prin Iambouri pediculafe, întrebuinţând pielea scrotului.

Rezultatul definitiv se pare că a fost obfinut şi prin concursul 
cistosfomiei prealabile făcută în ultima şedinfă, sondele „ă demeure” 
uretrale înfrebuinfate anterior, fiind după părerea noastră, un motiv de 
supurafie locală şi cedarea firelor.

UN CAZ DE COMA BARBITURICA (PHANODORM)
1 VINDECAT PRIN STRICHNOTERAPIE MASIVĂ

d e .  .< t

D-r N. ROŞIANU, D r  VERONICA BACALBAŞA
Şi .

D-r ILARIE POPESCU
(Splt. Tg.-Jiu)

In ziua de 27 Iunie a. c. este internat în spital, bolnavul I. P. în 
vârstă de 25 ani, în stare de comă, după informaţiile culese, din familie, - bol­
navul ingerase cu scop de sinucidere, două tuburi de Pbanodorm (34 pasti'e) 
cu aproximativ 9 ore înainte, adică pe'a ora 11 seara. Dimineaţa a fost văzut 

-Ia domiciliu, de un Medic chemat de urgentă, care stabilind diagnosticul de 
Gomă Barbiturică, i-a administrat intravenos 5 (mi!igrame strichnină, şi fie— 
botomie. Până la internare, i s’a mai repetat încă o doză de 5 miligrame de
strichnină intravenos. Bolnavul se prezintă la noi în stare de comă, cu respiraţie 
profundă, sferforoasă, cu rezoluţie musculară, tegumentele cidnozaie la nivelul
extremită'i'or şi fefii, temperatură 39u, puls 130 pe minut. St constată glob 
vezicah şi se sondează, evacuându-se 400 gr. urină. Reflexele, cornean, osteoten- 
dinoase şi cutanate sunt abolite. Bolnavul nu ’eaciioncbzâ la nic!-o, excitaţie 
dureroasă/ La examenul celorla'te aparate s’a constatat; aparăt Respiră tor: Nu
se percepe niciun sgomot supra adăugat. Aparat Cardio-Vascular; Maţi tale 
Cardiacă în limite normal“ , vârful cordului în spaţiu! 5-'ea intercosta! pe
linia Medio-claviculară. Bătăile cardiace surdo se succed într’un ritm fachicharjic 
(130 pe K im minut) tensiunea 9  maxima 5 minima, ^om^ectâm examenul 
clinic cu următoarele analize de laborator: Examenul parţial al urinei: A ’bu- 
minâ şi Glucoza absentă. Sedimentul: Cefide <*oiteîia,e p’ate , ^-h’o 'e  d* 
ac:d uric. Densitatea 1016. Hemogramă:' 3.800-000 globide roşi, 6 400 Globule 
albe. Formula Leucocifa'ă: 78*Vo Po'i '»urleare 20o/o Limfnciîo,, 2 Mononucleare/ 
In prima zt de spitalizare. f se face' lurmă'o ul frafamen*:1

1. Strichnină intravenos în , doză Je' 5 mi igrame la fiecare oră, atingând 
doza g'obală de 50 * m:Iigrame.

2. Ouobaină 1/8 miligrame diluată în 10 cc. .ser glucozat hyptertonic, •
pentru a tonifica miocardul/ '

3. Injecţii cu cardiazol —  efedrina OWu Camforat şi Cafeina, de două 
ori pe zi, pentru combaterea Co’apsului Cardio-Vascular*

4. Ser Fisiologic 1000 cc. Subcufan, în scopul „Lavajului Sângelui 2f 
preconizat de Dastre şi Loye.

5: Clismă evacuatoare, fără efect însă, din cauza Hpsei de reacţîune şi 
ser glucozat 47°/oo ,,goutte -  â goufte“ , în clismă 1000 cc.i

6. In tot timpul aoestui * tra'ament, din prima ii ,  respiraţia s’a ame-
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W ,  d e v e n ii mai pufin sterforoasâ, tensiunea arterialâ, care Ilri sosire - era 
9 /5 , s a  r.dicat Ia 11 /6 , iar pulsul a scăzut Ia 100 pe mîrAif. "Bolnavul n'la 
prezentat n ciun semn de eşire din comâ, reflexele pâstrându-se abolite. Ziua 
a doua, se repefâ acelaş tratament, Ia care se adaugă injecţii cu Dagenan, şi 
ventuze uscate pe spate, pentru a v preveni complicaţiile pulmonare, întrucât fa 
ascultaj.e se ■ prindeau raluri cner!tante Ia baza dreaptă. In cursul după mesei, 
bolnavul p ezzntând o resprafie mai greoaiî, şi expecVaJie spumoasă, se re* 
petă ffebopunctia şf se suprimă . serul fiziologic, p?ntru ţx înlătura fenomene'e 
de oedem. pulmonar. Către sfârşitul acîstei zile, apar uşoare mişcări ale mâini­
lor cu ocazia înţepăturii făcute în momentul injecţiilor. Reflexul comean începe 
a se schija. Gisma evacuatoare se face cu efect.

A  3-a zi Bolnavul scoate în tot decursul Acestei zile, flpetjS puternice 
inconştiente, şi prezintă uşor trismus, fapt care ne determină să micşorăm doza 
de strichnină la un total de 30 miligrame. In rest, se aplică acela? tratament. 
La orele 4 ; p. m., reflexele osteo-tendinoase încep p de produce, deasemenl 
reflexu de apărare se accetuiază ca şi cel comean. Tebra scpde Ia 38^. 
Către seară, deschide ochii şi îşi recunoaşte membrii faml’lel, însă se menjine 
într o stare de somnolentă.
. . ^  4T' a zi Bolnavul Iş! revină comp'ect, prezentând fcfaar o stare de tună

dispoziţie. Temperatura scade Ia 37^, are poftă de mâncare şi se poate scula 
din pat cu oarecare fenomene de astenie. ‘ In aceasta stare părăseşte spitalul

Am publicai acesf caz, pentru a confirma ocfatâ hiai mult, bu­
nele Tezulfafe obfinufe prin strichnofercrpie masivă în comele Barbiturice. 
Cazul ingerat 34 tablete PhanoJorm (Efilciclohexenil Malonil Uree) 
a 0,20 gr. ceiace fac 6,8 gr. de barbifurice, doza mortală variind 
dela 2 gr. până Ia 14 gr. »după cum' afirmă diferşi autori. Doza 
de strichnină administrată de noi, în scop terapeutic a atins cifra de 
0,130 gr. divizată în 50 mgr. prima zi, 50 mgr. a doua zi şi 30
mgr. a treia zi, făcute Ia fiecare oră în doze de câte 5 mgr.

Simptomatologia comei barbifurice, aşa cum e descrisă mai în 
toate cazurile publicate/ a fost găsită, şi Ia cazul nostru: stare de 
somn profund cu respirafie sterforoasâ  ̂ areflexie. Insenzibilitate cor- 
neană, retenfie de urină, febră. Trebuie să menfionăm că sunt şi
cazuri după cum relaiează Tardisu în Jurnal Medicei din Noembrje 
1928, cu nlfemanje de sfări convulsive clonice sau tonice, uneori
de aspect tefanic sau epileptic, cât- şi delir lacut ca în Psihoza a l-
colioă.

Complicaţiile în cazul nostru ou fost absente, cu excepfia u - 
şoare.or semne de Oedem pulmonar, care ne-au determinat să su­
primăm serul fiziologic, congestia bazelor şi fendinfa Ia colaps car-
dio-vascular, pe care am căutat să Ie ameliorăm prin iniecfii cu
dagenan, ouabaină, camfor, cofeină, efedrină. Cele mai frecvente 
complicafii ce pot surveni sunt: afecfiunile pulmonare acute, colapsul
cardio-vascular, complicaţiile renale (Oligurie, cilindrurie, albuminurie, 
hematoporfinurie) leziunile hepatice, uremia în cazuri grave, Hemiple­
giile tranziiorii, amaurozele, erupţiile cutanate toxice.

■ Pronosticul în cazul, nostru, la început a fost sombru, dat 
fiindcă trecuse un timp apreciabil, dela ingerarea toxicului1 până Ia , 
darea primelor îngrijiri.. Totuşi bolnavul fiind tânăr şi cu integritatea 
organică şi funcfională păstrată cât şi o probabilă toleranfă Ia toxic, 
evoluţia a fost favorabi.ă. Sunt cazuri unde vindecarea poate sur­
veni dela 24 ore până Ia 6 zile, în mod spontan, după gravitatea 
comei. Elementele după care ne-conducem pentru stabilirea pronosti-

\
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cului sunt următoarele: Vârsta, terenul, temperatura, integritatea 
funcfiunilor hepatice renale, cardiovasculare şi respiratorii:

Tratament. Din cercetarea literaturii, începând cu primul caz 
comunicat în 1933 de Doamna Bertramd —  Fontaine Ia Societatea • 
spitalelor din Paris, putem vedea că scrichnoterapia este tratamentul 
de bază, în intoxicafiile barbiturice. Modul de administrare al strichno- 
terapiei intra-venoase în coma barbiturică, este destul de maleabil, unii 
practicând doze ca în cazul nostru, moderate, de aprox., 50 mgr. 
în 24 ©re, iar alfii / ca D -r Milcoveanu, Szebestyen mergând până la 
cifre cu totul temerare de 1,870 gr. strichnină în ,66 ore, pe cale 
intrarachidiană, intravenoasă şi subcutană, producând instalare de te- 
tanos strichninic. In general criteriul după care ne călăuzim .pentru 
încetarea sau diminuarea dozelor în cursul tratamentului, este apariţia 
trismusului, pe care I-a prezentat şi bolnavul nostru. Indiferent care 
ar fi mecanismul de acfiunea strichninei în tratamentul comelor bar­
biturice —  antidot, după cum susfine Ide antagonism farmacodinamic 
după Massonet şi Carierre —  efectul ei salutar este .neîndoios, a- 
jungându-se la următoarele tratamente ajutătoare: evacuarea toxicului 
prin spălătură gastrică şi venisecfie, („Lavaj al sângelui (Dastre şi 
Ioye), prin injecfiuni intravenoase şi subcutane de ser fiziologic, toni- 
cardiace, sulfamide. Cităm prmătoarele alle tratamente în comă bar­
biturică, înlocuind strichnină: 40— 50 cc. Ia fiecare oră de coramină 
(Sigismund Bloc), alcool intravenos 30 la sută câte 30 cc. la fie­
care oră, (Le Loup, Carierre) şi în curs de cercetare, (Malaney) 
picrotoxina, un puternic excitant bulbomedular, extras din corculus 
indicus.

St&ri de epuizare şi Insomnie nervoasă
excitaţie nervoasa Depresiuni

Turbur&r! vaso-motoare
s

CAICIDRONAI
(Ca—Br—Lacioblonal)

SANDOZ

Am balaje alum inate cu 10 tablete  
1— 3 tablete pe zi

C utii cu 100 gr. granulat 
1— 3 linguri pe zl

Am pule de 5  ş i 10 ccm.

Bncnreşti: Drogueria D. NESTOR
Str. Lipscani 103 

SANDOZ S.A., Bâle, Suisse
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Anlropplogie '

V. PAPILÎAN : Asupra orânduirii preventive în procesul evolufiuni. —
Ardealul Medical No. 1/945.

Autorul reluând studiul asupra existentei în orbita omului a două 
formaţiunile desluşite, o formaţie veche —  rest al cercului orbitar dela ma­
miferele inferioare şi o formaţie nouă, supraadăogată, —  după ce face 
incursiuni largi în anatomia comparată, ajunge la convingerea că evoluţia 
nu se mai poate explica prin adaptarea la mediu (Lamarek), nici .prin 
selectiunea naturală (Darvvin), ci printr’un proces de mutatiune. ’Aşa a 
evoluat craniul, prin mutatiuni. Dela capul alungit al şoarecelui şi până 
la craniul înalt al omului, se pot constata o  s,erie de mutatiuni. Iar fata 
s’a modificat după craniu, între forma fetei şi a craniului existând o 
corelaţiune.
„ Autorul ajunge la următoarele eonduziuni generale: 1) Atât fata
cât şi craniul, în .desvoltarea lor absorb elemente învecinate. 2) Sunt două 
cercuri cu semnificări asemănătoare, cercul zigomatic şi cercul orbitar, 
cu valoare de traectorii arhitectonice edificatoare. 3) Morfologicul -precede 
funcţionalul printr’un proces de mutaţie. ’ 4) In procesul evoluţiei există 
o orânduire preventivă a materialului morfologic. i

M. C.

Biologie . ' * •

GR. BENETTATO, L. Ş.OVĂILESCU şi I. BACIU: Sistemnl nervos 
central şi funcţiunea de apăra mv Mecanismul central nervos avI activităţii 
fagoeitarc. —  Contribuţiuni experimentale. Ardealul Medical No. 2/945.

Autorii studiind mai departe problema participăr i sistemului nervos 
central la funcţiunile de apărare ale organismului; au căutat să precizeze 
dacă centrii organo-vegetativi superiori participă la reacţiile fagocitare
obişnuite provocate prin pătrunderea în organism a elementelor - streine 
celulare sau amorfe. Au făcut cercetări pe iepuri adulţi de. ambele sexe; 
reactm faigocitară a fost provocată prin administrarea intravenos de pyrifer 
în doză de -50 de unităţi pe animal, conţinând o cantitate de Vproteine' mi-

• crobiene .corăspunzătoare la 50 milioane de germeni; blocarea centrilor 
organo vegetativi hipotalamici s’a făcut cu dietilbarbiturat de sodiu, ad­
ministrat irtramuscular; separarea cen/rilor hipotalomici de părţilo sub- 
jacente ale axului cerebro-spinal s ’a făcut prin secţionarea măduvei la ni­
velul vertebrei 6 cervicale, operaţia fiind făcută sub narcoză. Rezultatele 
cercetărilor actuale concordă cu cele anterioare cari au arătat că excitarea
faradică directă a regiunei hipotalamice stimulează fagocitoză. Aceste cer­
cetări pledează pentru localizarea hipotalomică a. centrilor fagocito-stimulatori.

M. C.
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E. C. CRĂCIUN: Grefele dnpă nnloda Filatow şi terapia de şoc 
tisular. Spitalul 3-4/945. ■

Primele grefe practicat’  de Filatow asupra corneii au fost pun.tul de 
plecare al unor întregi serii de modificări car' s’au ridicat la înălţimea unei 
metode de otclin biologic capitală. Filatovv a descoperit pr n influenta grefelor 
loca’ e fo u b i’ ităti‘ de reactivare şi Vindecare a unor tesuturi bolnave subjacente 
sau situate la distantă. Noile grefe izotisulare sau hetero-tisulare ajunse 
într’un anumit grad de autoliză aseptică sub influenta unor produse noi 
provoacă în organism un şoc asupra ţesuturilor bolnave, urmat de reactivări, 
modificări locale şi vindecări. Primul fel de grefe aplicate de Filatow erau 
izotisulare, adică un disc de cornee vie venea să înlocuiască un fragment de 
aceleaşi dimensiuni' scos cu trepanul de pe corneea 0]Tacifiată.

Se impunea (ca grefarea să se facă în cel "mai scurt timp dela cnucleare. 
In'afară de riscul că grefa nu se prindea sau era eliminată, se adăuga şi riscul 
opaciflerii parţiale sau totale prin pătrunderea vaselor vente din părti’ e 
vecine. Al doilea fel de grefe se face cu comee de cadavru care era păstrată
la răcitor la 2**----- timp de 4-6 zile, la întuneric şi inan fie,
ceea ce defermjna o clarificare mai rapidă ş i /m a i. desăvârşită, de' asemenea 
aceste grefe nu mai erau invadate de vase de neoformaţie locală, riscul de 
opacifiere secundară dispărând. A treia etapă a cercetărilor permite tratarea 
leziunilor corneene bilaterale, grefa pe un ochi prin reacţie de simpatie
provocând vindecarea şi a celuilalt ochi. A  patra etapă încearcă prin grefă 
tratarea altor leziuni decât cele corneene, anume leziuni profunde (precum 
atrofia nervului optic) sau leziuni superficiale (precum cheratita tuberculoasă, 
blefarita, trahomul); ca grefon se foloseau nu numai fragmente de cornee ci 
şi alte ţesături precum cartilagiu, glanda lacrimală, placentă, tesut celular. 
In a cincea etapă s’au obtinut vindecarea ulceraţiilor tuberculoase în parte 
cicatrizate la o lună după extiparea' unei ulceraţii şi înlocuirea ei cu o grefă 
eutană. La fel cu gomele sifilitice, ulcerele torpide după arsuri ale pielei, 
furun u’ ora rebelă. Aceleaşi rezultate bune au fost obţinute în tratamentul 
nevritelor şi radiculitelor, al unor afect» g ’necologice, în ulcerul duodenal şi 
gastric. A  şasea etapă constă în înlocuirea unui grefon corneean cu un suc 
extras din aloes. Este vorba deci de aceleaşi rezultate obţinute cu grefe de 
tesuturi vegetale. ' .

Grefele lui Filatow evoluând astfel au permis vindecarea a milioane de 
orbi. Grefele corndene luate dela animale fiind constant negative^ au trebuit 
să fie luate de la cadavre fiind tratate câteva zile la frig  şi întuneric, până 
când fragmentul de cornee pierde 75®/o din greutatea lor. In sfertul rămas* 
s’au elaborat în acest timp (momentul optim este între 5-6 zile) anu­
mite substanţe speciale, cărora li s’ar datora efectele \de activatoare ale 
nutriţii celulare şi implicit de modificatoare prin stimulare a ţesuturilor bolnave. 
Aceste noui substanţe favorabile, un fel de necro-hormoni ,produşi în ţesuturile 
pe cale de distrugere, s’ar apropia de ,,Trefone”  care simt substanţele azotate 
reduse la un anume grad de simplitate chimică, care se desvoltă din sucul 
embrionar cu care Alexis Carrel a întreţinut la infinit viat» culturilor din 
tesuturi în vitro. Aceste substanţe desvoltate printr’o autoliză înaintată ■pot 
f i  direct asimilate de celulele ţesuturilor bolnave, care se transformă în celble 
noui cu protoplasmă vie. .

Autorul explică prin acest fel de şoc tisular proteic rezultatele ol/mute 
de diferiţii cercetători în domeniul biologiei celulare şi tisulare ca Filatow, 
Haberlandt (necro-hormoni), Carrel şi Gurvitsch (razele mitogenetice). Autprul 
propune ca acest fel de terapie după cercetările lui Filatow (prin anume 
autoliză aseptică) să fie denumită terapie prin şoc t'snlar, spre deosebire de 
terapia prin şoc umoral care se adresează stărilor coloidodasice umorale. •

• ■ : M. C.
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Biochimie
Prof. M. CIUCĂ: Penicilina şi alie produse antibiotice de origină

mierobiană. — Rev. Şt. Med., No 1— 6/1945. .
Intr’un articol editorial autorul face o prezentare de ansamblu bazat 

pe cunoştinţele care au putut ajunge până la noi în prezemt. Se prezintă 
istoricul, acţiunea bacteriostatică şi bacteriridă a penicillinéi, cercetările 
terapeutice, alte produse abiotice extrase din penicillium, produse lanti- 
biotice elaborate de diferite organisme. La sfârşit se \dau Instrucţiunile 
oficiale redactate de departamentul Medical al Atmatei şi al Flotei Sta­
telor Unite în colaborare cu Comitetul Medical de Cercetări al Oficiului 
de Cercetări Ştiinţifice în ceea ce priveşte farmacologia, modul de păstrare, 
prepararea solufiunilor, tratamentul ,cu pcnicillină şi diferitele căi de 
administrare^ f

*

In Rusia Sovietică Penicillina se fabrică în cantităţi mari în di­
ferite uzine la Moscova, Leningrad, ş. a. Academicianul rus N . ' Burdenco 
a expus stadiul studiilor actuale asupra întrebuinţării penicillinéi, (  în 
afecţiunile streptococice şi stafilocooice. Se urmăreşte concentrata maximă 
în sânge. Se foloseşte metoda introlucerii în carotidă în diferitele cazuri 
de infeefiuni ale creerului. Chiar mai înainte de 1942 specialiştii sovietici 
foloseau calea carotidei pentru o Soluţie de streptocid alb. Ulterior în locul 
streptocidului au început să introducă în carotidă câte 20 cmc., de so­
luţie lOO/o sulfidină sau sulfazol, zilnic, timp de 4— 5 zile. Din 1944 
specialiştii sovietici au început să introducă în carotidă penicillina, obţi­
nând rezultate bune. în cliniqă şi pe front în complicaţiile infec-îioase de 
pe urma rănilor cerebro-cranLne. Penicillina se introducea în  ̂ carotidă în 
doze de 10.000 unităţi odată la 24 ore, împreună cu o inoculare intramuscu- 
lară de 40.000 unităţi pe zi. Metoda inoculării intraarteriale a fost aplicată 
în orice complicajiuni infectioase provenite din răniri cu arma- de foc. 
Penicillina eliminându-se repede de organism, diferiţi :autori au urmărit să stu­
dieze Metoda reţinerii ritmurilor de eliminare ale Penicillinéi din organism, 
pentru a se obţine o cât mai durabilă concentrare a preparatului în sânge. 
S ’a obţinut aceasta pe calea depunerii simultane a substanţei care se nu­
meşte diotrast (aceasta mai cu seamă în America). In Rusia la Institutul, 
pentru profilaxia biologică a infecţiilor condus de Profesoara Z. V . Er- 
molieva, colaboratoarea sa A. P. Urazova a obţinut mărirea concentrării 
Penicillinéi în sânge prin înlocuirea injecţii or intramnsculare sau iintra- 
venoase repetate de mai multe ori pe zi printr’o singură injecţie intra- 
musculară pé zi. Metoda sovietică de introducere combinată a Penicillinéi: 
10.000 unităţi pe cale intrarterială, 40. 000 unităţi pe cale intramusculară, 
cu o inoculare simultană intravenoa'ă de 10 cmc soluţie sare de bucătărie 
şi regim uscat —  a mărit concentrarea Penicillinéi în sânge precum 
şi durata reţinerii acestei concentrări în sânge de 2—3 or . Metoda aceasta 
sovietică egalează eficacitatea metodei de inoculare cu diotrast. Rezul­
tatele obţinute prin metodele sovietice au dat foarte favorabile rezultate 
Doctorului Paramonov care a obţin ut în tratarea infecţiilor cerebrale o 
mortalitate globală de 15 ö/o prin metoda introducerii sulfamidelor în 
carotidă, o_ mortalitate de 80/q prin metoda combinată a introducerii intra- 
arterialo şi intramusculare şi de 20/o prin aplicarea ultimei metode.

M. C.

Circulator
P. ŢÂRLEA: Sindromul varicos. — Ardealul Medical, No. 2şi3/1945.
Autorul face un studiu de ansamblu al „Sindromului varîcoş”  (Com- 

pleacul varicos al Şcoalei Germane) care cons,titue o adevărată plagă 
socială. Se expune tratamentul general şi local a l afectiunei, insif,tându-s> 
asupra metodei Clinicei Dermato-Venerice din Cluj care, i între metodele
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conservative de ordin medical, aplică cu. precădere metoda .pansamentelor 
compresive cu gelatină zincată; iar dintre metodele chirurgicale practică 
cu predilecţie (800 cazuri în ultimii- 10 ani) fleboscleroza • cu sol. glucozată 
în special cu Varico-calorose. Se expun şi determinările cutanate ale sin­
dromului, cu tratamentele respective. '

V

Prof. D -r T. VASILIU: Clasificarea sindroamelor retienlares reti- 
enloza, reticulosareomatoza, ret'cnlosareom. - r  Ardealul Medical, No. 3/1945.

Autorul, Profesor de Anatomie Patologie la Facultatea de Medicină 
din Cluj-Sibiu, care a examinat în ultimi trei ani aproape 20 de cazuri 
de neoformatiuni reticulo-cndoteliale, face clasificarea şi caracterizarea acestor 
sindrome, cuprinzându-le într’un tablou sinoptic.

FLl CĂPRARIU: Forma nedureroaSă a infarct ilni miocardic prin 
tromboză caronariană. —  Ardealul Medical No. 1/945.

In infarctul miocardic durerea este un simntom de bază;, ea apare 
şi în repaus, în somn, spre deosebire de durerea din anghina de piept c:ire 
apare în ■ timpul unei sforf, unei excitaţii, sau unei emoţii; durerea în
infarctul miocardic este mult Vnai lungă că în angina de piept. Autorul 
descrie o observaţie în care durerea lipsea. In asemena caz diagnosticul
se bazează pe insuficienta circulatorie care şe instalează brusc, pe despnee, 
pe febră, pe hiperleucocitoză, pe viteză de sedimentare crescută a hema­
tiilor, pe examenele repetate la- intervale scurte e'.ectrocardiografice.

E. LĂZEANU, P, STOENESCU şi ANA ASLAN : Imaginea radio- 
- logică a inimei în leziunile tricnspidiene. —  Bul. Acad. de Med.No. 3/1943.

Autorii studiind 3 bolnavi prin ortodiagrama inimei, teleradiografie 
şi radiokimografie, constată îh această afecţiune semne radiolog.ce carac­
teristice şi anume: Dilatatia hipertrofică a ventricolului drept şi ieşitura 
exagerată a oreetei drepte. Inima este transversală, vârful inimei esté io- „ 
tunjit., Radiokimografia a arătat participarea ventricolului drept la fior­
in af ia inimei, iar. expansiunea sistolică a Oreetei drepte' înregistrată pe 
radiografia plană în poziţie frontală este un semn important de insu­
ficientă tricuspidienă.

A. ASLAN : Contnbuţinni 1» studiul leziunilor tricnspidiene. Acţiunea 
respiraţiei asupra circulaţiei. — Bul. Acad. de Med., Anul VIII, No. 3/1943.

Pe o primă observaţie, publicată în 1932, şi .pe încă 9 bolnavi 
îngrijiţi din 1940 până în " prezent autoarea întreprinde un studiu de 
ansamblu al leziunei organice tricuspidiene. • Leziunea în toate cazurile e a 
asociată cu alte leziuni orificiale. Leziunea tricuspidiană singură ţtrebue 
să fie . de o extremă raritate. Etiologic, la 7 din 10 -cazuri exista reuma- \ 
tismul cardio-articular specific. Simptomatologie, a constatat un aspect mai de 
grabă anemic cu cianoză în perioada de insuficientă a inimei; dispnee puţin 
accentuată; stază !în jugulară; reflux hepato-jugular; puls venos sistolic în ju­
gulare, în ficat şi în venele 'braţului; ficat mare pulsatil; splină dilatată; edem; 
âscită, -pleurezie; hidro-torax; cu încetul stabilirea unui anasarc. Aceste 
simptome, care se întâlnesc şi în insuficienta tricuspidienă funcţională, sur­
vin într’o leziune tricuspidiei la  o vârstă mai tânără şi nu sunt precedate 
de o perioadă de dipsnee. Ca semne cardiace, un al doilea şoc imediat sub 
apendicele xifoid; ridicare sistolică la baza apendicelui xifoid ; uneori frea­
măt sistolic; conturul drept depăşeşte cu 3—4 cm. marginea dreaptă a 
sternului; un suflu holosistolie cu maximum de intensitate la baza apn- 
dicelui xifoid mai intens în sistolele coincidând cu inspiraţia, şi de in- *

*
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, tensitate mai s’ abă în sistolele expiratorii. Pu's mic, aritmie; tensiunea 
arterială diminuată; fenomene venoase; o E. C. G. în aritmie complectă 
ventriculară, fibrilaţie auriculară, preponderentă dreaptă. Pe pletismogramă, 
oscilaţii respiratorii mai ample decât în stare normală. \Pe cardiograma 
ventricolului drept, o curbă care se apropie de o sfigmogramă radială cu 
o linie ascendentă şi o linie descendentă unite printr’un croşet uneori ascuţit;

• contractiuni ondulante, două sau trei contractiuni mai ample urmate de 
1— 3 contractiuni mai slabe. Caracterele cardiogramei se explică prin in-^ 
suficienta orificiului âuriculo-ventricular drept. Umplerea diastolică a inimei 
fiind favorizată în inspiraţie, actiunea respiraţiei se exercită cu atât mai 
mult asupra oreetei drepte în stare de hipotonie şi de continuă distensiune, 
de aci rezultă celelalte caractere grafice, fibrilatie auriculară, angor- 
jarea venoasă în venele cave superioară şi inferioară, modificarea sub in­
fluenta respiraţii a freamătului şi a intensităţii lui în sistolă.

M. C.

D. DAN1ELOPOLU şi G. NICOLAU: Rolul leziunilor venelor ini­
mei In patogeni* anginei de piept. — Bul. Acad. de Med., Anul VIII, 
No. 1!— 2/1943-

Prof. Danielopolu a formulat încă din 1916 o concepţie personală 
asupra patogeniei anginei. de piept, după care accesul anginos este datorat 
unei intoxicaţii a miocardului prin produsele travaliului f cardiac şi pro­
vocat printr’o insuficientă trecătoare a irigaţiei sanguine a (miocardului. 
Autorul descrisese anterior leziunile arteriale, venoase şi nervoase ale 
inimei; iar împreună cu Lupu şi Nicolau a descris leziunile arterelor 
coronare, ale venelor coronare şi ale nervilor. In memoriul de fată insistă 
în detaliu asupra leziunilor venoase, care ca şi leziunile arteriale joacă 
un rol important în producerea accesului anginos. Insistă in special a- 
supra rolului în nutriţia inimei a unei serii ,de vase, ca r i. iau naştere/ 
în miocard, în diferite ramuri ale arterelor coronare şi se deschid în ca­
vitatea cardiacă; sunt venele lui Thebesius care lăsând să circule sângele 
într’un sens şi altul constituiesc sistemul Thebesian, a cărui alterare va- 
tămă . nutrifia inimei şi . produc accesul anginos. Alterarea 'acestui sistem 
vascular condiţionează ângina de piept chiar când arterele coronare nu 
sunt prea lezate- şi- din contră uşurează travaliul inimei chiar în cazuri 
de obstrucţie aproape complectă a celor două coronare, constatată la autopsie, 
împreună cu o puternică desvoltare a circulaţiei Thebesiene.

M. C.

Constituţionale
G. VIŞINESCU: Sindromul lui Bremcr „Status Dysraphicus” . —

Bev. Şt. Med., No. 1— 6/1945« -
Autorul face o prezentare de ansamblu a Sindromului denumit de 

, Bremer în 1926— 27 „Status Dysraphicus” , sindrom de care ,a început 
să se vorbească în literatura medicală dela 1934. Sindromul grupează o 
serie de displazii ectodermice cari se întâlnesc în ascedenta şi deseedenta 
bolnavilor de siringo-mielie, precum şi sporadic, în diverse alte famili 
unde nu există turburare siringo-mielică, dar care simt datorite unei 
infectiuni sifilitice' atenuate transmise, ereditar prin mutaţii în uter după 
tipul recesiv al legilor lui. Mendel. Se prezintă ca simptome clinice: 
Displazii prin disrafii anterioare (înter cari; frunte olimpiană, 'buza de 
iepure, anomaliile dinţilor, boltă palatină profundă ş :. ogivală, luetă bifidă, 
prognatism, anomaliile sternului care constituiesc un semnal — - simptom, 
extrofia vezici urinare, epispadias şi hipospadia's, fimozis congenital, ,im- 
perforaţia anusului); Displazii prin' disrafii laterale (anomali din partea 
rănilor,- săni supranumerari; anomalii din partea areolei şi /mamelonului 
fistule şi kiste bronchiale); Displazii prin disrafii posterioare (Displazii 
datorite învelişurilor ■ canalului neural, între cari: bossă occipitală exagerală.

/•
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.eifo-scolioză cervico-lombară, fcsetă coccigiană, spina b'.fida ocultă, s-o- 
bitura lombară crescută, hipertricoză a şanţurilor vertebrale în formă 
de coadă de cal. Displazii datorate derivatelor canalului neural, între cari: 
modificări a rapoartelor şi a lungimilor diferitelor membre între ele şi 
în raport cu celelalte regiuni corporale, turburări vaeo-matarii şi trofice 
ale picioarelor şi mâinilor, anomalii ale urech i externe, enuresis nocturn 
până la- o vârstă înaintată, omoplaţi ridicati, a zecea coastă flotantă 
ridicarea diafragmului, luxatia congenitală a marilor articulaţii, hipogeni- 
talism). Se expune în con inuare substratul anatomie şi tonsideratiuni etiolo­
gice şi patogenice, făcânlu-se comparaţie cu ce se petrece în trepanosomiaza 
spontană virulentă a iepurilor. • '

M. C.

Dermatologie
C. MUNTEANU şi V. MICLAUŞ: Contribuţinni clinice şi crcdo- 

patologice asupra boaleî de Mrlrda. —  Buletin Eugenie., No. 1— 3/1945.
Boala de Meleda este o varietate a iperkeratozei ţpalmo-plantare 

ereditare a lui Unna-Thost, şi se caracterizează prin trecerea leziunilor p j 
fetele dosale ale mâinilor - şi picioarelor. îş i, trage numele del a insula 
dalmatiană Meleda în care au fost înregistrate un mare număr de cazuri 
(300), dar ea se întâlneşte sporadic şi în alte părţi. Boala începe în co­
pilărie; constă în îngroşăjri cornoase şi fissùri dureraoee care se infectează 
secundar, la nivelul palmelor şi tălpilor. Este durabilă şi neschimbătoare; 
prezintă un caracter ereditar dominant neregulat.

Autorii prezintă 3 cazuri (2 femei şi 1 bărbat) frati. In concluzii 
remarcă că în antecedentele lor ereditare cuprinzând 5 (generaţii, cu 72 
membri nu au găsit niciun membru care să fie suferit de această' boală ; 
tofi bolnavii prezentau un aspect al leziunilor de „picior în galoş” . Autorii 
opinează pentru o diserinie ereditară fiind dată existenta Vguşei şi în­
târzierea , menstrualei la ambele femei.

M. M. R.

Digestiv ■
E. VEGAN şi C. GHINESCU : Tratamentul ulcerului gastro-dno- 

denal eu ser glncozat hipertonic 250/0 . — Spitalul, No. 2/1944.
Autorii au tratat în clinica Prof. Goia din Oluj 32 cazuri de ulcere 

gastro-duodenale prin metoda lui Henning şi Norpoth, modificată de Ep- 
pingher. Au utilizat o soluţie de glucoză 250/o. Practicau la 2 zile vn 
Îavaj . de 3— 400 cmc., fiecare bolnav primea 6— 20 lavajuri făcute prin 
sondă duodenală. Ca rezultate terapeutice, la 7 0 %  cazuri durerile au dispă­
rut, ameliorări au survenit în 2 0 % . Aspectul radiologie nu s’a schimb it. 
Ulcerile gastrice se influenţau mai. bine decât cele duodenale.

. • ' '
T. SPĂTARU şi V . BOICAN: - Sinistropoziţia colonnini ceco-asce- 

dent cu apendicită „controlantă”  în stânga. .
Autorii publică un atare caz pe care-1 însoţesc de ample considerente 

de ordin patologic, clinic patogenic şi terapeutic.
M. M. R.

O. EODOR: Consideraţiuni âsnpra icterului catara]. — Ardealul Me­
dical, No. 2/1945.

Autorul expune, cu publicarea a 4 observaţii clinice, datele, actua'e 
ale patologiei icterului cataral. Admite că teoria infectioasă prin ultravirus 
se apropie mai mult de adevăr; leziunea isto-pato!ogică iniţială, ar fi o
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hepatită prin capilarită, cu hepatoză secundară; icterul cataral sporadic 
şi. cel epidemic prezintă acelaş aspect clinic (se insistă asupra coafecţiunei 
altor organe afară de ficat, şi se insistă asupra noului simtom în icterul 
cataral pe care-1 constituesc manifesjtările articulare de origină yprobabil 
allergică); în tratament trebuieşte evitată polipragmazia, iar f  zioterapia 
prin aplicarea de căldură pe ficat trebuieşte reglementată.

M. M. R.

• ' O. FODOR: Consideraţiuni asupra eoledocitelor în icter?. — Ar^
dealul Medical, No. 9— 10/1945., /

Autorul expune 3 observaţii clinice şi face consideratiuni de an­
samblu asupra eoledocitelor în ictere. Apariţia coledocitei imprimă o evo­
luţie prelungită icterului cataral şi modifică1 aspectul clinic; coledocita 
se caracterizează .prin icter variabil, febră cu mici ioscilatiuni, dureri 
aproape continui exacerbate de alimentaţie, semne de suferinţă hepato- 
pancreatico-duodenală; se constată absenta bilei în duoden. Tendinţa la 
sclerozarea choledocului impune intervenţia chirurgicală după 4— Sf săptămâni.

. M. M. R.

Endocrinologie
ST. MILCU. şi M. PITIŞ: Viteza de sendimentare în sindromeIe

tiroidiene. — Rev. Şt. Med., No 1 — 6/1945.
Cercetările poartă asupra sindromelor tirodicne hiper-functionale ş hi-po- 

functionale (90 de cazuri de hiptertiroidic b n:ignă, 30 de boala lui Ba- 
sedow, 40 de hipotiroidie, 10 cazuri de myxo-edem). Viteza de sedimen­
tare a fost găsită accelerată, la valori apropiate sau identice, în sindrome 
antagoniste. Neavând valoare diagnostică, înschimb ca prognostic este ,cu 
atât mai accelerată cu cât starea generală este mai deficitară, şi vitalitatea 
organismului mai scăzută, ceea ce are importantă în luarea unei decizii 
operatori în boala lui Basedow.

A. M. R. •

I. PETRESCU şi CRISTIAN: Extrasul de glandă mamară şi diş- 
funeţia ovariană. — Ardealul Medical, No. 9— 10/1945.

Autorii expun folosirea extrasului mamar în cazurile de disfunctie 
ovariană prin hipersecretie folicplară şi hiposecretie luteinică; insistă asupra 
rezultatelor favorabile; - publică o observaţie dintr’un număr de 6 cazuri 
asemănătoare. Acţiunea hormonală a extrasului de glandă mamară şi apli­
carea ei terapeutică au fost precizate de Prof. C. Grigoriu şi I. Petrescu.

M.

Prof. C. I. PARHON: Istoricul Endocrinologiei în România. Pro­
bleme- noul ec se pun. Raporturile dintre profesori şi studenţi. — (Lecţie 
de deschidere a cursului de Endocrinologie, finută în ziua de 7 Aprilie 
1945). Spitalul 3— 4/1945.

D. Prof. C. I. Parhon face în această Lecţie de deschidere a Cursu­
lui de Endocrinologie dela Facultatea de Medicină din Bucureşti Istoricul 
Endocrinologiei- în România. Arată, după ce dă definiţia Endocrinologiei, 
că din 1935 funcţionează o Societate de Endocrinologie în al cărei Buletin 
în limba franceză, obişnuit, au apărut în cursul primilor 5 ani 368 
comunicări, dintre care 213 lucrate de personalul clinicei.

■După aceasta face o recapitulare a faptelor esenţiale stabilite până 
în prezent în ştiinţa Endocrinologică. Cum o disciplină nu trebue predată 
numai didactic ci ea să constitue şi un centru de noi cercetări şfiintifioe, 
dă diferite exemple pentru fiecare organ jîn parte şi pentru legăturile
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dintre organe do modul cum trebuiesc conduse cercetările. Mai este nevoe 
de colaborarea dintre diferitele disciplinei şi dintre diferitele institutiuni 
ştiinţifice. Pentru noua activitate a • Catedrei de Endocrinologie» »clinică 
şi teoretică este nevoe da organizarea unei clinici centrale cu cel puţin 
50 paturi, mai este nevoe de un serviciu de policlinică, precum şi de 
laboratoare de histologie, fiziologie, biochimie, psihologie, radiografie şi 
fizioterapie —  toate cuprinse 'în cadrul unui Institut de Endocrinologie. Ca 
materie de predare Endocrinologia va constitui o disciplină de bază a 
învăţământului medical. Vor fi primiţi toti cei care vor să lucreze serios, 
fără considerafiuni de ordin etnic, confesional sau de altă natură. Intre 
profesori şi studenţi vor trebui să domneasca raporturi familiare (ca între 
părinţi ,şi copii), de o sinceritate absolută, printr’o colaborare zilnică.

Fzioterapie
I. BISTRICEANU:. Tratamentul electromecanic »al tnrbnrărilor fi- 

zio-paţice Ia răniţii de război. — Revista de Radiologie, 1— 6/1944.
Babinski şi Froment au denumit sindrom fizio-patic un complet de 

simptpme localizate mai ales la extremităţile membrelor, care .constă în 
turburări variate de mobilitate, atrofii musculare, iurburări tofice ,sau 
vazo-motorii, modificări de reflectivitate, . redori articulare sau anchiloze, 
atitudini vicioase ale extremităţilor etc. Sindromul se instalează (lent, mai 
ales la bolnavii cu fracturi variate ale membrelor (ce sunt imobilizate, 
dar şi în urma unor plăgi oe uu .»interesează decât părţile moi. Autorul 
face o expunere de ansamblu a acestui sindrom, expune mecanismul pa- 
togenic al turburărilor, tratamentul kineziterapic aplicat, precum şi re­
zultatele obţinute la aprox., cei 2000 răniţi tratati.

M. M. R.
/

Ginecologie-Obslelrică * •
AL. RETEZEANU, L. DRAGOMIR şi T. DRAGOMIR: Fenomene 

de ipertensiunei intraeraniană după administrarea de doze masive de foli- 
enlină. — Ardealul Medical, No. .7— 8/1945.

Autorii relatează observaţia unei paciente cu simptome de com­
presiune cerebrală, determinată de o serie de injecţii de foliculină a 
câte 50.000 de unităţi administrate zilnic pentru turburări menstruale. 
Bazaţi şi pe simptomatologia asemănătoare a altor cazuri autori conch d 
eă dozele mari' de , foliculină, fiind date propietăţile ei icongestive, ,pot 
pToduc simptome de pseudotumori cerebrale.

■ » M. M. R.
• \  '

I. PUGN&.: Vărsăturile din prima jumătate a sarcinei şl tratamentnl 
lor en Cortenil. —  Ardealul Medical, No. 7—8/1945.

Autorul a aplicat acest, medicament la 12 gravide -în luna ' 1— 4, 
cu vărsături ee .variau între 2— 6 pe zi însoţite de debilitate şi sfiădern 
în greutate. Tratamentul consta în repaus la pat, băuturi alcaline, regim 
cu putină »grăsime şi ■ hidrati de carbon în cantitate mare. Zilnic se făcea 
ctâe o injecţie de 2 mmg. Cortenil intramuscular. După prima injecţie 
numărul vărsăturilor se reducea; după a doua şi a treia injecţie survenea 
numai o vărsătură dimineaţa pe nemâncate. Starea se , ameliora, gravida 
începea să se alimenteze şi sjă câştige în greutate. Chiar când vărsăturile 
dispăreau se continua tratamentul până la 10— 12 injecţii. In cazurile 
rebele alterna injecţiile de 2 mm'gr. cu acelea de 5 mtagr zilnic Re­
zultatele favorabile sunt datorite remedierii insuficienţei sporetorii a cor- 
ticalei din suprarenală. M. M. R.
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Igienă sanitară
I. STOICHIŢIA: Evoluţia şi perspectivele igienei aplicate în România.

—, Buletinul Eugenie, Nr. 1— 3/1945.-
Lecţia inaugurală ţinută' la 9 Feb. 1945 în Amfiteatrul Clinicelor 

universitare din Cluj— Sibiu de D -l Dr. I. Stoiehiţia -noul profesor al 
Catredei. de Igienă dela Facultatea de Medicină din Cluj— Sibiu.

P. RÂMNEANŢU: Sănătatea pnbl'eă în Statele Unite. Buletinul Eugenio 
Nr. 1-3/945.

Autorul folosind o bibliografie întinsă expune Sănătatea publică in 
Statele Unite, prezentând succesiv: aspectele geodemografice; obiectivele şi 
principiile de'organizare ale sănătăţii publice; organele de,sănătate publică ale 
Statului Federal şi tendinţele lor faţă de Departamentele de Sănătate ale 
Statelor; funcţiile Departamentelor de Sănătate din State şi a celor locale; 
plăşile sanitare; activitatea de medicină curativă; nivelul actual al Sănătăţii 
populaţiei din Statele Unite.

M. M. R.

Infecţioase
I. GAVRILĂ şi ŞT. GÂRBEA: Difteria ascunsă a cavumului. —

Ardealul Medical, No. 9— 10/1945.
Localizarea primitivă a bacilului - difteric la nivelul cavumului este 

relativ frecventă, mai ales la purtătorii de vegetaţii adenoide. Difteria 
localizată exclusiv la cavum este mai rară'. Diagnosticul se impune de 
urgenţă ’ pentru pediatru în cazurile unei toxi infecţii generale fără lo ­
calizare precisă, iar rinologul să nu renunţe la examenul cavumului când 
nu găseşţe nimic patologic la nivelul faringeim, urechilor 'şi nasului 
anterior.

P. GEORGESCU: Tetanosul după avort. —  Ardealul Medical, 
No. 1/945. ,

Autorul descrie 3 cazuri de tetanos s.urvenit după avort, întâlnite 
în spitalul Grecescu şi Cujmir din Mehedinţi. Cu această ocazie arată 
că în statistica publicată de C. Stanca şi I. Stuparul pe cele 1520 a- 
vorturi incomplecte, dintre care 40 septice, internate dela 1927— 1938 în 
spitalul de femei din Cluj, nu a fost niciuri caz de tetanog după avort; 
în spitalul Grecescu . din Severin din 302 avorturi incomplecte internate 
între 1940— 43 nu s’a întâlnit decât un caz de tetanos consecutiv avor­
tului; în literatura medicală română până în 1938 autorul nu a găsit 
citat decât cazul lui • M. Kernbach şi V. Dachnovici; din literatura medicală 
streină Mondor a adunat peste 50 de cazuri Fraenckel (din Berlin -pe 
209 avorturi septice nu are nici un caz personal; la fel în tratatul Prof. 
Minovici nu sunt citate decât cazurile lui Schneider şi Katz.

Probabil că cele nepublicatje sunt mult mai frecvente, ,în special 
la noi.

I. GAVRILĂ şi ŞT. GÂRBEA: Difteria inasală primitivă. —  A r­
dealul Medical, No. 2/1945.,

Autorii publică 3 observaţii clinice şi fac consideraţiuni generale 
asupra diftenei »nasale primitive. La copi şi la 'adulţi poate prezenta 
falşe membrane; la sugari prezintă o scurgere muco-purulKntă-Spnghilo- 
nentă, adenopatie unilaterală uneori, febră1 însoţită de tulburări digestive 
şi moartea • oare survine în 2— 3 'săptămâni cu fenomene generale de denu­
trite. Netratarea la timp dă naştere la forme estensive.

li. C.
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I. GAVRILA şi L. COMES: Chnsideraţiuni asupra recidivelor mul­
tiple în febră tifoidă- —  Ardealul Medical, No. 4/1945.

Autorii arată după statistica bazată pe 700 cazuri din Spitalul 
Epidemic din Cluj şi de 350 cazuri din .Clinica de boli contagioase 
din Sibiu că freqvenţa este de 1 0 %  din totalitatea cazurilor; apariţia 
recidivelor nu e în legătură cu gTavitatea boalei, precum complicaţiile; 
recidivele apar de obicei în primele 10 zile ale conva'escentci şi durează 
6— 11 zile; se citează şi cazuri cu apariţie după 20—30 de zile şi durată 
până la o lună; recidivele pot provoca diverse complicatiuni precum mio- 
cardite, flebite, colecistite; de regulă se produce ' o singură recidivă, în 
mod excepţional 2 precum în observaţia, ce publică autorii.

M. M. R.

TS. PETRESCU şi I. DUCA: Flebita migrans puorpCTală, — Ar­
dealul Medical, No. 9— 10/1945.

Autorii aruncă o privire generală cu redarea unei observaţii clinice 
personale asupra feblitei migrans (flebita saltans, septicemia venoasă subdcută, 
flebita metastatieă). Degaje ca un semn clinic nou al Debitelor venelor 
hipogastice; edemul regi unei sacrate. ' -

M. M. R.>

I. GAVRILA şi SM. CODALIU: Asnpra unui raz de tifos exan- 
tematie eu recidivă. — Ardealul Medical, No. 3/1945

Asemenea' cazuri sunt extrem de rare. Autorii arată că Danielopolu 
în cele 600 cazuri de tifos exantematec observate în anii 1917— 19 n’a 
observat niciun asemenea ca^; iar autorii din 400 cazuri n’au întâlnit 
decât acest caz. Intru cât nu poate fi vorba de o formă clinică, specială 
exantematică care să evolueze în 2 puseuri; şi nici de o a doua boală de 
tifus exantematec de natură exogenă (care poate surveni la unii bolnavi 
debilitaţi după un număr de ani, imunitatea epuizându-se); nu. poate fi 
vorba decât . de o recidivă care a survenit după 18 z le afebrile cum se 
întâmplă în orice boală infectioasă.

M. M. R.

I  GAVRILA, D. DUMA şi L. COMES: Manifestările şi complicaţiile 
nervoase în tifnsnl exantematir. — Ardealul Medical, No. 7— 8/1945.

Autorii bazându-se pe 400 de cazuri observate în clinică conchid 
că în tifusul exantematic simptomele nervoase (sindrom meningeal; feno­
mene de excitaţie motorie din partea scoarţei creerului ; fenomene de
deficit motor; sindrom extrapiramidal ; sindrom cerebelos; fenomene bul- 
boprotuberenfiale ; turburări cocleare şi vestibuläre, turburări ale sistemului 
nervos organo-vegetativ ; turburări pupilare; afecţiuni ale măduvei, rare; 
atingeri ale sistemului nervos periferic; cazuri de paralizii ale nervilor pe­
riferici ; turburări psihice) sunt constante; iar, complicaţiile nervoase sunt 
"axe şi în funcţie de caracterul epidemiei. D in , punct de vedere anatomo- 
I etologie leziunile substanţei nervoase sunt aproape .absente, pe când le­
giunile vasculare şi în special noduli Iui Eraenkel s,unt prezente aproape
Întotdeauna.

M. M ..R . '

M. BALŞ: Tratamentul" tetanosulni. — Spital, No. 2/1944.
Autorul insistă asupra metodei româneşti de asociere a serului 'cu

nnatoxina antitetanică (metoda Th. Mironeseu şi M. Balş), metodă ' prin 
are s’a scoborât mortalitatea dela 30— 5 0 %  sub 2 0 % , procent din care 

jumătate : este încă datorită infecţiunilor intercurente. Ca schemă, autorul
propune să se face la .început o injecţie de morfină cu hioşcină (sau di-
1 audid-scopolaniină) ; peste 3 sferturi de oră sub anestezie generală cu
!:elen sau eter se practică curăţirea sau extriparea iplăgei, îmbibând t®"
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suturile învecinate cu ser şi practicând o injecţie de 4— 500.000 unităţi, 
iar în altă regiune o injecţie cu anatoxină titanică (se fac în total în ur­
mătoarele 3— 5 zile 1— 3 mii. Unităţi şi 'din 4 în 4 zile câte o injecţie 
de anatoxină tetanică în doze crescânde dc 3—4— 6 cmc.); i-se dă bolna­
vului din când în când o lingură dintr’o potiune cu cloral; i-se administrează 
în primele 4— 6 zile -câte 6—8 gr. sulfathiazol (pentru a evita infecţiun le 
intercurente); se administrează în acelaş timp (pentru a evita contracturile) 
tratamentul cu atropină în doze crescânde de 2— 10—20 picături de trei 
ori pe zi dintr’o soluţie de atropină de 1/200; în acelaş timp se adm'nistrează 
calciul pentru a preveni fenomenele serice şi decalcifierea consecutivă.

Intoxicaţiuni
C. I. URECHEA şi RETEZEANU: Accidentele nervoase după in­

toxicaţiile eu gaz m.tan: — Ardealul Medical, No. 1/1945.
Autorii publică o observaţie do intâxicaţie cu gaz metan. Bazân-

du-se pe tabloul clinic al acestei observaţii şi al altor cazuri similare, 
autorii constată o stare de hipersomnie cu uşoară obnubilare psihică" de 
scurtă durată, constipatie, reten(ie urină şi o rigiditate moderată de caracter 
extrapiramidal. Capul gTeu, tendinţe veit ginoase şi tendinţe de a sta nu­
mai culcat care durează 10—12 ore. Gazul metan are afinitate şi pentru
sistemul nervos, interesând sistemul piramidal, scoarţa şi sistemul extra­
piramidal, ' -

Istoria Medicinei
Prof. V. BOLOGA: Medici români la Universităţi streine. — Ar- 

•dealul Medical, No. 9— 10/1945.
O Conferinţă tinntă la' Soc. \  Şt. Med. Cluj— Sibiu în şed. din 8

Martie 1945. .

PRINCIPIUL HEPATIC ANTIANEMIC
Cutii cu 5 fiole â 2 cc. ,

n  »  •• 2  CC.

Fiole injectabile intramuscular

INDICAŢIUNI: Anemiile pernicioase, secundare de ori­
gină sifilitică şi paludiană, gravidice. 
Vărsăturile ' Incoercibile ale sarcinii. 
Cancer — Tuberculoză — Leucemie 
Pentru mărirea rezistentei bolnavilor 

la traumatismul operator.

Reprezentanta pentru R om ânia : S. I. F. s. a. r. 
Bucureşti IV, Str. Avram lancu, 32

M. M. R. 8
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ENEA BOTA: Consideraţiuni istorice asupTa înfiinţării şi evoluţiei 
spitalelor din trecut cn reftirare în special asupra spitalelor provinciilor 
româneşti. —  Ardealul Medical, No. 6/1945 pag. '273.

A.utorul a dezvoltat aceasta comunicare în cadrul şedinţei ştiinţifice 
din ziuă de 8 Ianuarie 1945 a medicilor din colegiul Turda. Se va pu­
blica în extenso în cadrul acestei reviste.

M. C.

Laborator
I. TIMOC: Ilipoprotrnmlnnemin tnbercnloşîlor şl semnificaţia ei. —

Ardealul Medical No. 7— 8/1945.
Autorul expune o lucrare de laborator asupra protrombinemiei la 108 

bolnavi de tuberculoză după metoda Quick. Rezultă că tuberculoşii au în 
mare majoritate o hipoprotrombinemie care oscilează în limite foarte largi 
dela 800/o până la l00/0 . Autorul a constatat în 990/o a cazurilor care
au făcut hemoptizii» frecvenţa acestora crescând cu scăderea concentraţiei 
de protrombină în sânge. Ca tratament, vitamina K . este principalul factor 
care realizează sinteza protrombinei şi favorizează creşterea, în special 
la tuberculoşii care o au scăzută.. Pentru aceasta ge admite o avitaminoză 
K. în cazurile de hipoprotrombinemie. Pentru aceasta vitamina K. tre-
buieşte.  ̂administrată, ca să provocăm coagularea în cazul de hemoragii 
consecutive unei eroziuni a vaselor sau facilităţii lor. Această vitamină
poate fi administrată şi în mod preventiv la tuberculoşi, pentru a preveni 
hemoptiziile de surpriză. Determinarea protrombinei în sângele tubereu-
loşilor va trebui să devină o cercetare curentă de laborator.

M. C.

Nas-gât-urechi /  '
S. BUZOIANU, S. POPOVICI şi M. . IBGU: Hipertofia amigdalei 

linguale şi paresteziile faringicne. —  Ardealul Medical, No. 3/1945.
Autorii în concluzii arată că paresteziile faring'ene sunt senzaţii 

subiective, în parte dureroase, la nivelul far:ngelui. Semnele dominante 
sunt: senzaţia de corp s,trein faringiană şi senzaţia de înţepături, arsur 
dureri. Aceste turburări sunt datorite unei amigdalite cronice . criptice 
(când nu se constată infecţiuni regonale« sau o ir fecţe  generală). Ele mai 
sunt datorite resturilor amigdaliene, s,au cieatrieilor mutilante posterioare 
amigdalecţomiei sau unei hipertrofii a amigdalei - linguale. In cazul unei 
hipertrofii a amigdalei linguale se impune o terapeutică locală prin efectro- 
coagulare. Chiar dacă parestezia faringiană. este datorită unei leziuni peri- 
faringiene sau este generală, hipertrofia amigdalei linguale serveşte ca 
spină iritativă organică care' trebue suprimată.

E. BODEA: Tratamentul disfaigici dureroase a Jaringitci tuberculoase.
—  Ardealul Medical, No. 9— 10/1945.

■_ O punere precisă la punct a tratamentului medicamentos, fizioterapie 
şi chirurgical al acestei afecţiuni

. . M. M. R.

Neurologie
GR. BENETATO: Concepţia Profesorului A . D. Spcranski asupra 

rolului sistemului nervos în general şi evoluţia procerelor morbide.. —
Ardealul Medical, No. 6/1945, pag. 272.

In cadrul soc. Arlus, filiala Sibiu — Secţia ştiinţifică, în şedinţa 
din 3 Mai. 1945, _ Prof. Gr. Benetato j  expune această concepţie. In toate 
procesele morbide inflamatorii destructive şi chiar neoformative există şi o 
iriţaţie a sistemului nervos,, care se traduce printr’o reacţie de apărare 
sau printr’o distrofie nervoasă, cari sc adaogă la reacţia locală, determi­
nată de contactul agentului morbid cu ţesuturile. Speranşcki constată că 
distrofiile nervoase pot fi deslănţuite de iritaţia centrelor nervoşi fă-
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cută în orice parte a reţelei nervoase directe sau a ţerimnatmor ei 
din organ. Iritata  se poate face cu ajutorul agenţilor chimici, fizici ţa 
biologiei Pe lângă acţiunea de iritare nespecifica poate rezulta şi o 
iritafie specifică cu legătură de specificitate între- nat“ ,a. ag^ Û ?  : 
fe lu l'' reacţiei morbide. Vindecarea proceselor morbide se fâce prin inia 
turarea agentului cauzal aplicând mijloace specifice; dar •
cunoaşte natura agentului de mtatie, sau procesul morbid perspsta şi 
după îndepărtarea micro-organismului, sau ca o evoluţie 
tontă iritatiei puternice a sistemului nervos. Din aceasta ca“ * “ P® 
ranscki preconizează o metodă specială de tratament, prin care 
măreşte L ată  cu îndepărtarea agentului (tratament specific) şi modificarea 
felului de reacţie a sistemului nervos.. Această modificare poate fi realizata 
prin „pompaj” , adică prin extragerea repetata a lichidului cefalo-r h 
dian, sau Pprin blocarea sistemului nervos organo-vegetaţiv în r e u n e a  
lombară perirenală cu cantităţi mari de novocam ă(doua sute pana la 
două sute cincizeci cmc., din soluţia de 0,25 0/0) Metoda dm 
combinaţie cu mijloace specifice (chinină, salicilaţ) a dat reziiltate foarte 
bune în tratamentul' cazurilor rebele de malarie şi reumatism Metoda 
blocării cu novocaină a fost întrebuinţată; cu succes în tratamentul s-pti- 
cimiilor, gangrenei, maladiilor cutanate şi a afecţiuni or ocularp. ^

N e u ro v eg e la liv

G. DIACONIŢĂ: Considciraţrani histopatologlee fi  fiziopatologieei în 
sindromul canzalgic. —  Spitalul, No. 5— 7/1945. , ,

In sindromul cauzalgic Leriche a arătat că localizarea, durerii este 
în simpatic. Autorul, caută, să precizeze rolul centrilor vegetativi, in special 
al ganglionilor simpatici (precum ganglionul stelat în _ cauzal g a  de război 
a membrului superior) în durerea cauzalgică. Cauzalgia consta mtr o sen­
zaţie dureroasă de arsură, care survine în urma unui traumatism, be 
adaogă un complex , de simptdlne de ordin vazo-mptor şi trofic de origine 
simpatică; o atrofie foarte pronunţată (cu determinare de grifă) poate sa 
urmeze. Leziunile microscopice de ordin ireversibil sunt de tipul vegeto- 
gauglionitelor şi vegeto-nevritclbx toxi-infect'oase; la început inflamatorii 
se pot transforma cu timpul în leziuni^ degenerative şi scleroase.

D. DANIELOPOLU: Explicaţia fenomenelor difazice şl polifazice 
prin mecanismul regularii inter-simpato-para-simpatiee a organului termi­
nal. —  Bul. Acad Med., Anul VII, No. 3—4/1942.

Autorul a demonstrat că protoplasma celulei organului terminal con­
ţine 2 presubstante, complexul adrenalinic, din care influxul simpatic scoate 
simpatina eficientă (identică cu adrenalina eficientă) |şi complexul acetil- 
colinic, din care influxul parasimpatic scoate acetilcolina eficientă. IA.tât 
simpatina cât şi acetilcolina nu mai este simpatomimetică sau parasim- 
patomimetică, ci amândouă sunt amfomimetice. Fiecare substanţă deter­
mină un fenomen de exocitatie primar şi o ripostă celulară inhibitoare, care 
se chiamă simpatinoidă sau colinoidă. Din_ această cauză există o acţiune 
reciprocă între simpatic şi parasimpatic în protoplasma celulară, din această 
cauză rezultă mecanismul . de regulare - inter-simpato-parasimpatică a or­
ganului terminal, fenomen de antagonism asociat cu un fenomen dê  acti- 
vafie reciprocă. Fiecare din cei doi nervi produce asupra organului ter­
minal un efect amfomimetic, acţiunea predomină într’un sens sau altul şi 
predominenta depinde de gradul excitaţiei. Antagonismul pe care este bazat 
echilibrul tonusului fiind un antagonism a celor două amfomimetisme_ am- 
fomimetismul S. şi amfomimetismul P. explică fenomenele fiziologice difazice^ 
ca şi reflexele polifazice (o primă fază de vazo-dilatatie, o a doua de 
vazo-constrictie, a treia d e . vazo-dilataţie, a patra de vazo-constrictie)).

M. C.
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D. DANIELOPOLU: O nonă concepţie asupra funcţionării s'stcmului 
nervos. Viaţa vegetativă şi viaţa de relaţie. Utilitatea pfobelor atropiinei 
şi, ortostatismului, a probei locale cn atropină şi a probei de cseitabilUate 
cn atropină. —  Bul. Acad. Med., Anul VII, No. 3—4/1942.

Autorul pentru a stabili tonusul adică starea de echilibru ■ p"r- 
manent în care se găseşte organismul şr organele (un tonus bazai care este 
tonusul, în care se găseşte organismul în repaus dimineaţa pe nemâncate, 
un tonus bazai clinostatic care este tonusul în clinostatism dimineaţa pe 
nemâncate, un tonus bazai ortostatic care este tonusul în aceleaşi condi-
ţiuni în picioare, un tonus bazai sedestatic care esté tonusul bazai în 
aceleaşi condiţiuni în poziţia şezândă) a propus încă dela 1923 proba a- 
tropinei şi ortostatismului, probele intravenoase .cu  adrenal'nă şi ezerină, 
proba reflexului oculo-visceral, proba amfotropă sino-carotidiană —  prob o
cu care măsoară nu numai tpnusul dar şi gradul de excitabilitate. In 
special proba atropinéi şi ortostatismului şi-a dovedit valoarea, ea este
în prezent  ̂ unanim întrebuinţată, cu ea a stabilit autorul pe lângă tonusul 
relativ şi cel absolut al celor două sisteme şi o încetinire elinostatică 
tranzitorie. In timp ce I.o wi demonstra transmisia .umorală a exc taţiei 
nervoase autorul îl întreba, dacă substanţa care se desvoltă când se excită
parasimpaticul nu este colina (acetilcolina cum credea autorul în •• acel 
moment! şi dacă substanţa activă care se desvoltă când . se excită sim­
paticul nu este adrenalina.. Aceste previziuni au fost juste. După con­
cepţia actuală a autorului organul terminal ca şi umorile conţin în pro­
porţie reciprocă 2 presubstanţe,' complexul adrenalinic şi complexul ace- 
tilcolinic din  ̂care influxul nervos scoate simpatina şi acetilcolina eficiente, 
substanţe active, presubstanţele fiind inactive.

Autorul n demonstrat că sistemul vegetativ ca şi cel nervos nu se 
pot, numi autonome, cum socotea Langley, nu există o autonomie a ni- 
ciunui sistem în parte, ambele sisteme nu pot să funcţioneze unul fără 
celălalt, nu poate exista o viaţă de relaţie fără o viaţă vegetativă, care 
ea ii asigură organismului viaţa. Autorul a stabilit pentru prima oară 
existenţa unei vieţi vegetative a muşchiului voluntar, în contradicţie’ cu 
Prof. Marinescu. t . *

. Toate, organele au o viaţă vegetativă. Dacă toate organele n’au o 
vjaţă de relaţie, toate organele au o viaţă vegetativă. Organismul trebue 
să fie considerat ca având, o |viaţă vegetativă pe care este grefată ipea de relaţie.

Proba atropinéi şi a .ortostatismului serveşte pentru studiul între­
gului organism. La început a fost întrebuinţată de autor ca probă de
cercetarea .inimei. Dar ea poate fi  întrebuinţată pentru a stabili tonusul 

. general al  ̂ orioărui organ, numai să fie normal. Dar atropină poate să 
servească şi pentru studiul tonusului local, deci o probă locală cu atropină, 
pe care autorul a aplicat-o încă din 1926 pentru cercetarea tonusului- 
vaselor, deci o probă locală vasculară a atropinéi. Autorul a mai con­
ceput proba de excitabilitate care se aplică la fiziologia omului în pi­
cioare, omul fiind biped poziţia, verticală, 'este tot aşa de naturala ca şi 
poziţia culcată, el trebue examinat în ortostatism ca şi în clinostat;sm. 
Proba excitabilităţii cu atropină preconizată ca o probă de excitaţie când 
subiectul trece din poziţia culcată în poziţia sculată, este o probă naturală,
o foloseşte ca un excitant natural. înainte de atropină nu se poate di­
ferenţia starea simpaticului şi - o para-simpaticului, amândoi nervii fiind 
excitaţi; după atropină se poate măsura excitabilitatea simpaticului. In
încheiere autorul propune ca stabilirea diferitelor tipuri biologice să se 
facă şi prin studierea tonusului şi excitabilităţii întregului organism, cu 
toate organele sale (aparte şi sisteme), propune aşa dar stabilirea unui
tip . biologic anatomo-fiziologic. . .

. . . . .  v  ’ • . M.  C.
Nutriţie

I.. LUPULESCU: Contr.buţinni la tratamentul diabetului cu vita­
mina Bi. —  Rev. Şt. M., 1— 6/1945,

Autorul constată din literatura medicală că vitamina Bi., .are o
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acţiune hipoglieemiantă. In colaborare eu N. Stroian a făcut o serie de 
cercetări clinice şi de laborator, arătând că injecţiile de vitamină 'Bi., 
produc o hipoglicemiie mai puţin sensibilă la normal, mai accentuată la 
hiperglicemici. In lucrarea de fajă expune 6 cazuri clinice de diabet de 
grad mijlociu, în care tratamentul cu vitamina B ar fi  dat rezultate 
favorabile, putând înlocui sau fi administrată odată cu insulina,. Mai 
constată că alimentele care sunt recomandate în fegim'ul antiiiabetic nu 
conţin prea mulţi hidraţi de carbon, dar aduc cu ele vitamina Bi. Ad­
ministrarea vitaminei B :., se poate face în injecţii, dar mai practic pe 
ca’ e bucală.

Oftalmologia
Prof. D. M ICHAIL: Chirurgia actuală a căilor lacrimale. — A r­

dealul Medical, No. 2/1945.
O lucrare de ansamblu asupra chirurgiei actuale a căilor lacrimale, 

autorul Prof. de oftalmologie la Fac. de Medicină Cluj-Sibiu fiind primul 
care a practicat în. tară operaţia nouă a extirpării- sacului lacrimal după 
metoda preconizată^ de. rinologul italian Toţi şi care în prezent pract că 
şi recomandă a fi practicată numai operaţia Dacriocisto-rinostomiei. Lu- 
crarea_ aceasta în care se aruncă o privire sintetică asupra evoluţiei chi­
rurgiei căilor lacrimale din ultimii 20 - ani va interesa în gradul cel mai 
înalt pe specialişti.

. ‘  M. M. R.

MEDICAŢIUNE
I O D A T A
INTENSIVA

S . .  ."

D I S O L V A N T  
Şl ELIMINATOR 

AL
ACIDULUI URIC

Reprezentanta pentru România S. I. F. s. a. r. Bucureşti IV, Avram lancu 3 2 .
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Parazilologie •
G ZOTTA, E. RADACOVICI, E. NIŢESCU şi S. _ FRIDMAN : — 

Evoluţia endemie! palustre în valea interioară a Prutului., Rev. Şt. M.
Ito. 1—6/1945.

O lucrare de proporţii în continuarea cercetărilor efectuate m re­
giunile impaludate din ţara noastră, cu deosebire pe litoralul, marin do­
brogean, de către răp. Prof. G. Zotte şi colaboratorii sal. Investigaţulc 
poartă asupra endemiei palustre din valea Prutului depe malul stâng şl 
drept al Prutului), asupra condiţiilor oro-hidrografice de pe malurile Pru­
tului ' asupra investigaţiunilor cu privire la insecta vectuoare. Inscc 
vectoare exclusivă în toată valea Prutului-,este rasa messene; zona inun­
dabilă a Prutului este sediul unei endemli palustre pasive, ee-şi are 
origina în imensul focar de anopheli existent în aceasta, zona; gravitatea 
endemiei palustre este condiţionată de standardul de viaţa foarte scăzut 
al pbpulaţiunii, care trăieşte într’o regiune supusa secetei, ţprm faptul 
oă această regiune constitue un fel de coridor dare este sediul unui 
pemanent curent de aer care ■ goneşte norii : din cauza secetei rezulta şi 
taigraţiunea populaţiei înspre alte regiuni mai fertile, transportandu-se 

-astfel paludism i - în alte »regiuni, prin schimbul de germeni.

Pedialrie *
T. GANE, PL. POENARU şi E. VENSON: Contribuţiuni la trata­

mentul otomasto'ditelor la sugari. —  Revista de Pediatrie, 1944.
Autorii publică observaţia a 5 cazuri de otomastoidită la care s’au 

practicat paracenteze bilaterale repetate de, mai multe ori şi la care starea 
«gravă se menţinea, fiind nevoie să li se practice o antrotom e care_ este 
operaţia cea mai indicată la aceşti bolnavi cu otită paracentezata _şi te- 
nomene toxi-infecţioase în evoluţie,_ decât evidarea petromostoidiana care 
este operaţie periculoasă pentru copii distrofici cu ereditate mcarcata.

M.. C.

Psihiatrie
I. IONAŞIU şi E. CÂMPIANU: Convulsivoterapia electrică în Psi­

hiatrie. — Ardealul Medical, No. 9— 10/1945.
' Autorii fac o expunere de ansamblu a şocului convulsiv electria

•preconizat de Cerlleti şi Bini în 1938, _ asupra tehnice' aplicate în Spi­
talul de boli mintale şi nervoase din Sibiu, asupra indicaţiilor şi contra, 
indicaţiilor relative, asupra accidentelor care se pot _ ivi în cursul acestui
tratament, ţinând seamă că în cele 2000 de şocuri aplicate în serviciu 
lor autorii nu au avut niciun caz mortal; expun rezultatele obţinute şl 
punctele de vedere diferite asupra modului de acţiune. .

Radiologie
N. MIHĂILESCU, I. TEMELIESCU şi V. LAURESOU: Importanţa 

leziunilor osteoarticulare ale basmului în diagnosticul precoce al spondi- 
lartritei ankilopottiec (spondiloza rizomclică). — Revista de Radiologie, No. 
1— 6/1944. . ,

Autorii prezintă 2 cazuri clinice . de această afecţiune. Natura m- 
flamatorie (după unii autori) justifică mai de grabă .denumirea de spon- 
dilartrită anchilopoetică decât de spondiloză rizomalică. Leziunile osteoarti- 
culare ale bazinului (artrita sacroiliacă, osţeoliza ischionului şl smostoza sim- 
iizei pubiene permit un diagnostic precoce. . , ,
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E. FLORU: Anatomia Radiologică la Fatuitatea de Medicină» Exten­
siunea dată radiologiei în tratatele’ moderne de anatomie. —  Revista de 
Radiologie, 1-6/944.

In trecut noţiunile. de anatomie se predau pe cadavru. La noi Prof. 
Rainer a practicat studiul anatomiei pe omul viu. Examenul radiologie a 
adus un mare aport studiului anatomiei pe viu. De aceia anatomia radiologică 
ocupă azi un loc de frunte în tratatele modeme de anatomie. Aceasta mai 
ales în tratatul de anatomie sovietic din 1940. Autorul în calitate de asistent 
la Institutul de anatomie a predat un curs sumar de anatomie radiologică 
mărginit la început la studiul radiologie al oaselor şi deplasărilor lor in 
timpul mişcărilor. Acest curs a fost amplificat sub direcţia D-lui Prof. 
Gr. Popa în cadrul unui laborator de radiologie care funcţionează în Institutul 
de anatomie. Pentru studenţii anului I  cursul cuprinde studiul aspectului 
normal al oaselor; apariţia punctelor de osificare principale şi secundare; 
injectarea cu substanţe opace a vaselor; demonstraţii radioscopice ale anatomiei 
pe viu sub ecran. Studenţilor anului II  li se predă: prezentarea aspectului 
radiologie normal al organelor toraco-abdominale; opacificarea organelor cavitare; 
studiul schimbărilor de formă ale organelor toraco-abdominale în timpul 
funcţionării lor şi în diverse poziţii ale corpului.

M. C.

Respirator, t
ŞT. HĂRĂBUŞ: Consideraţinni asupra unor forme clin'cc ale em- 

fizemului pulmonar. —  Ardealul Medical, No. 7— 8/1945.
Autorul face un studiu de ansamblu după Profesorul Hatieganu al 

emfizemului pulmonar, căruia complicatiunile pleurale, bronhitice şi cardio­
vasculare îi imprimă caractere bine determinate şi aspecte ci nice parti­
culare. Sunt formele clinice ale: emfizemului simfizat, emfizemului in­
fectat. emfizemului coronarian — forme de emfizem în care inima reacţionează 
în mod diferit, iar fenomenele de insuficientă circulatorie sunt mai precoce 
şi mai perzistente decât în emfizemul pur. '

Ca aspect clinic, în emfizemul sim fizat' şau fixat printr’o simfiză 
de obicei bazală percuţia bazii toracelui dă o tonalitate înaltă care nu 
se modifică nici după o inspiraţie profundă; din cauza'lim itării excursii 
mişcărilor respiratorii, ascultata bazelor pulmonare • percepe în locul unei 
expiraţii prelungite o expiraţie foarte scurtă şi o inspiraţie tot aşa de 
scurtă (respiraţia „amputată”, a lui Hatieganu” ) ;  inima prezintă o mărire 
precoce a diametrelor, în special ale ventricului drept, tensiunea arterială 
este1 normală sau sub valorile normale, modificările electro-cardiograficq 
traduc o dextrocardiogramă, decompensatia apare mai repede decât la 

, emfizematoşii fără simfiză şi odată apărută nu se influenţează decât greu 
şi temporar ducând repede la tabloul clinic al sindromului cardio-pulmonar. 
In emfizemul infectat constatăm din cauza unei bronşite eronice d fuzq 
o viteză de sedimentare a hematiilor mărită, o curbă termică de sub fe­
brilitate. leucocitoza este uşor mărită, expectoratia abundentă; din .cauza 
unui bronco-spasm supra adăugat se ivesc crize astmatice iar din cauza 
extinderii infecţiei la pleură se desvoltă şi o simfiză pleurală obişnuit 
bazală; din partea inimei lipseşte reactiunea, tensiunea este de regulă 
subnormală (deci o; inimă nereaetionată) din care cauză simptome de de- 
compensatie cardiacă apar curând. In emfizemul pulmonar asociat cu in­
suficienta coronariană (emfizemul coronarian) sindromul cardio-pulmonar este 
atenuat în timp ce manifestările coronariene se manifestă prin crize de 
anghina de piept, edem pulmonar, sau îibrilatie ventriculară; 'în  aceste 
forme examenul electrocardiografie traduce semnele unei insuficiente coro- 
naniene drepte, tensiunea arterială ■ este normală . sau uşor crescută, iar 
ortodiagrama este normală sau uşor crescută.

Ca tratament, în stările infectate se administrează •sulfamide şi se 
combat stările broncospastîce; în emfizemul coronarian vom recurge ,1a
calmante ale sistemului nervos, la sedative ale inimei şi la coronaro-dila- 
tatoare; în perioada decompensată, se institue tratamentul ■ insuficienţei 
circulatorie. (Prof. Haţieganu recomandă înainte de culcaro sedative cardiace, 
care vor aduce, o noapte liniştită).,
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L. DANIELLO şi N. BUMBĂCESCU: Despre plcurczia cu eolrstc- 
rină. —  Ardealul Medical, No. 9— ÎO/1945.

In legătură cu 2 cazuri clinice (primele în literatura românească) 
autorii fac consideraţiuni generale asupra pleur'eziilor cu col est crin i: nu 
este proporţie •— între colesteiipă' aflată jn sânge şi aceea din lichidul 
pleura!; colesterina în pleură e de origină locală, în legătură cu modifi­
cări suferite de pleură sub influenţa unui exudat .vechi, lăsând să se 
resoarbă grăsimile neutre şi alte lipoide, în timp ce colesterina nu se 
resoarbe şi se precipită sub forme de cristale; pleureziile cu colesterina 
sunt de origină bacilară; simptomele sunt în funcţie .de cantitatea de 
lichid, de obicei uşor suportabile; pentru diagnosticul lichidului extras 
se impune un examen de laborator; clinic lichidul amicrobicn n’are miros, 
e de culoarea cafelei cu lapte, omogen, nu coagulează, nu se clarifică, nu 
sedimentează, nu se alterează în aer liber. Diagnosticul diferenţial se 
face cu empiemul bacilar cr0nic şi pleureziile chiliforme. .Prognosticul este 
îp general bun. ■ .

I. CRĂCIUN şi A . CRĂCIUN: Oleotoracele iritativ. —  Ardealul 
Medical, No. 9— 10/1945.

O prezentare de ansamblu a chestiuflei. Oleotoracele constă în in­
jectarea în cavitatea pleurală. de oleu, obişnuit gomeno’at în concentraţie 

2—-200/q. ■ Sunt 4 feluri de loJeotoracc: oleotoracele compresiv, oleotoracele 
iritativ, oleotoracele antisimfizar, oleotoracele dezinfectant.

Oleotoracele iritativ, introdus de Bcrnou în 1929, 'îşi găseşte in­
dicaţia principală în inerţia pulmUnară într’un pţneumotorace obişnuit total 
cu o cavernă care n’are tendinţe a se închide,; precum şi în cazurile, unde 
decolarea este minimă din cauza rezorbţiei prea rapide a aerului; el mai 
pune în evidenţă^ micile bride, întrebuinţându-se ca metodă preparatorie 
în secţionarea bridelor. Contra indicaţia esenţiali a oleotoracelui iritativ 
o constituie prezenţa bridelor cu punct de inserţie pulmonar la nivelul 
cavernei.

Prin injecţie intrapleurală de oleu goinenolat, în doze şi concen­
trări crescânde, după metoda detaliată de autori, reuşim să închidem ca­
verne rebele in maximum 2— 3 luni. Oleotoracele iritativ îşi găseşte deci 
aplicare în cazurile de pneumotorace . ineficace.

Autorii expun- şi 3 cazuri clinice.
- M. C.

Terapeutice * 1
TH. TEODOREANU: .Valoarea diferitelor căi de administrare a sul- 

famidelor în terapeutica meningitelor mcningococice. —  Rev St M No
1— 6/1945.

O lucrare făcută în Clinica de bo'-i contagioase din Bucureşti, în 
care autorul studiind şi- reprezentând în grafice curbele evoluţiei sulfa- 
midorahiei în urma administrări de sulfamide ,per os, a unei doze unice 
<*e„ sul âjn^ e  per os şi în urma administrării de sulfamide intrarahidiap, 
luând în considerare eliminarea sulfamideî din organism stabileşte valoarea 
diferitelor căi de administrare. Conchide că administrarea per os este cea 
mai bună pentru terapeutica sulfamidaţă; la doze egale unii autori con­
chid că calea intramusculară e mai activă de cât cea pe gură; administrarea 
inţravenoasă  ̂ nu a intrat în practica curentă; iar calea intrarahidiană nu 

avantaj asupra administrării pe gură,, deoarece sulfamidele 
părăsesc foarte repede spaţiile şubarahnoidiene, iar dif uzibijitatca lor în
1. c. r. este foarte mică.

D. MOUCHA: Asupra aplicaţiei tratamentului local eu sulfamide 
în chirurgie. —  Rev. Şt. Med., No. 1— 6/1945.

Autorul din aplicarea tratamentului local cu sulfamide în 327 de 
cazurî relatează rezultatele clinice obţinute, face consideraţiuni asupra sul-
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famidelor în sutura plăgilor, studiază acţiunea şi avantajele aplicaţiilor 
locale cu sulfamide, dintre care socoteşte Sulfathyazolul ca cea mai activă, 
arată acţiunea sulfamidelor în legătură cu epitelializarea plăgilor. Con­
chide ca în tratamentul local al plăgilor nesupurate aplicaţiile grase cu 
sulfamidă sunt cele mai indicate şi recomandă Desitinul Molie sau Pasta 
cu 10°/o Sulfathyazol; în plăcile supurate sulfamidarea locală să fie un 
suceedaneu al Dachinului care urmează şi el intervenţiei operatorii prealabile.

PETRE RA D U : Tratamentul nefritelor ematogene cu sulfathiazol. —
•Ardealul Medical No. 2/945.

Autorul publică mai multe observaţii clinice din care trage concluz’ a 
că rinichi bolnavi suportă _ relativ bine chimio-terapia cu sulfamide, atunci 
când e cazul, numai ca diureza ' să se menţină -la un nivel optim. întinde 
indicaţia sulfamido-terapiei în toate cazurile de glomerulă-nefr'tă ema- 
togenă. Se pretează la sulfamido-terapie toate glomerulo-nefritele acute 
ematogene, cu proces renal activ sau care s.unt întreţinute printro infecţie 
dê  focar. Se obţin rezultate foarte bune chiar lîn cazuril)C care evo- 
luiază cu azotemie şi oligurie. Acţiunea sulfamidelor I se manifestă favo­
rabil după primele ore. Tratamentul trebue să fie aplicat într’o fază cât 
mai precoce, _ comportându-se uneori _ ca un adevărat tratament abortiv.
Tratamentul inaugurat de autori începe cu doze mici în primele 2 zile 
(2— 3 gr.), dozele cresc dacă nu sunt smirne de intolerantă..

(
D. DANIELOPOLU: Necesitatea asocierii sulfamidelor eu saficilatnl 

în reumatismul cardio-articnlar mixt şi în orice infecţie (streptocscică sau 
alta) asociată cu reumatismul cardio-articular sp?cific (maladia Iui Ronillaiid). 
—  Bul. Acad. Med., Anul VII, No. 3—4/1942.

Autorul descriind tîn 1936 reumatismul cardio-articular mixt, da­
torit asociaţiunii virusului reumatismal specific cu un microb nespecific 
(deobicei streptococul) propune a asocia la acfiun'a specifică a salicilatului 
acţiunea  ̂sulfamidelor, deci o metodă sulfamido-salicilieă, care trebue isă 
fi°  alcalină masivă, pentru că şi sulfamide'e produc acidoză ca şi acidul 
salicilic. _ Pentru aceasta doza de bicarbonat trebue crescută: la un gram 
de sa'icilat- de sodiu, plus un igram de sulfamidă trebue să se adaoge 3 
grame de ^bicarbonat de sodiu. Chiar fără salicilat în tratamentul exclusiv 
cu sulfamide, propune a da 2. grame de bicarbonat pentru fiecare gram 
de sulfamidă (metoda sulfamido-alcalină masivă)).

M. C.

. D. DANIELOPOLU: Despre „sensibilizaţia încrucişată”  a reumatis­
mului cardio-articular specific şi a infecţiei strepfo-cocice şi despre nece­
sitatea de a administra salicilat în orice infecţie faringiană, Ia eardiaei de 
natură .reumatismală şl la copi, chiar în abs'nţa reumatismului. — Bul
Acad. Med., Anul VII, No. 3—4/1942.

Autorul^ considerând că în ■ reumatismul cardio-articular specific le­
ziunea cardiacă nu este o complicaţie ci ■ o determinare reumat'snială; dease- 
menea că reumatismul specific _se asociază cu o infecţie de obicei strepto- 
cocică pentru a creea reumatismul eardio-articular m ixt; precum ,şi că 
virusul speific  ^-sensibilizează organ's-nl centru stric,'ocoo iar strepto­
cocul sensibilizează organismul pentru virusul specific al reumatismului — 
pentru această sensibilizare încrucişată, care-şi găseşte o expresie frecventă 
in reumatismul scarlatinos ca şi în reumatismul datorat (unei infecţi uni 
nazo-buco-faringienă  ̂ survenită la un reumatizant specific, autorul proprune 
administrarea în , orice accidente faringiene chiar când nu sunt însoţite 
de fenomene articulare a câtorva grame de salicilat de sodiu pe zi (aso­
ciat cu o doză dublă de bicarbonat); cu atât mai mult se impune ne­
cesitatea acestui tratament la vechii reumatizanţi în special la  cei cu 
o seihelă cardiacă. Propune aşa .dar chiar la reumatizanţi să se trateze 
orice infecţie nazo-faringiană administrându-se şi câteva grame de salicilat;
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pentru aceleaşi motive să se asocieze şi sulfamidele la cura salic lo-al- 
calină masivă, pentru a trata sau a preveni ambele infecţi uni, specifică 
şi nespecifică.

M. C.

Tuberculoza
I. BĂLĂNESCU şi A . ŞAIM: Tuberculoza în Şcoli. —  Revista

Ştiinţelor Medicale No. 1— 6/945.
Autorii expun cercetările de ansamblu făcute asupra depistării tu­

berculozei în şcoli executate personal sau de diferiţi autori; —  la sfârşit 
trag conduziuni şi fac discutiuni, precum expun proecte şi fao propuneri de 
cea mai mare importantă, valabile pentru acest fel de cercetări de ord n
colectiv.

In introducere atrag atenţia asupra insidiozitătii infecţiei tuber­
culozei; la noi, cercetările din ultimi ani făcute ,în armată, în mediul 
rural, în şcoli, indicând o proporţie de circa 1 %  de bolnavi contagiqşi 
fără ştiinţa lor şi ~a celor din jurul lor. La noi se dă cifra de , peste
•300.000 de oameni reduşi de tuberculoză la inactivitate. Pentru remediere 
se impune depistarea colectivă şi precoce a infecţiei şi morbidităţii tuber­
culozei. Economiceşte pentru a îngriji şi recupera un bolnav, ţinând seamă
de cheltuielile cu clădirile sanatoriale, cu pregătirea şi întreţinerea me­
dicilor specialişti, cu aparate şi alte cheltueli —  este nevoie de 3 mii. 
lei, pentru a-1 feri este nevoie numai de 100.000 lei, deci cu o cheltuială 
de treizeci de ori mai mică se obţine ameliorarea sănătăţii publice, creşterea 
muncii naţionale şi micşorarea cheltuielilor de îngrijire şi pensionare. La
noi în taxă avem numai 5000 paturi sanatoriale în loc de 300.020; în­
grijiţi din primul an bolnavii se vindecă în iproportii ,de .peste' 600/o, 
după anul 3—4 de boală vindecările scad sub 20 %• Prin urmare, treime
a depista momentul primo-infeetiei.

In organizarea acestor cercetări colective este nevoie de o pre­
cizare a metodei de lucru şio unificare a nomenclaturei şi tehnicei 'de 
lucru. Depistarea aceasta colectivă şe face prin reacţia tuberculinică şi 
prin examene radiologiee. Reacţia tuberculinică se face prin tehnica intra- 
dermoreacti ei lui Mantoux, (superioară cutireactiei lui von Pirquet) care 
se citeşte după primele 48 de ore şi se notează cu anumite indice: — ,

— , -f- -j-). Eelul reacţiei indică momentul infecţiei şi -.intensitatea 
reacţiei' este în legătură cu ' activitatea proceselor tuberculoase d ’n or­
ganism. Se face cu o soluţie de tuberculină 1/10000 preparată cu ser 
fiziologic 7,50/o. Soluţia îşi păstrează valoarea timp de 8— 10 zile. Se 
introduce în partea anterioară a antebraţului o cantitate de 0,1 cmc., în 
stratul dermic al pielei. Citirea se fa^e după 48 de ore. Reacţiunile -ne­
gative se repetă după 3— 6 luni, eventual cu un titlu de soluţie de 
1— 5000. La cei negativi, nealergici, *este indica.ă vaccinarea ca B. C. G-. 
Reacţiile intens pozitive denotând procese evolutive în organism/ se tin 
subt strictă observaţie.

Reacţiile c u . tuberculină au fost , executate după indicaţiile Ligei 
contra Tuberculozei, care centralizează rezultatele, l a . 123 şcoli (grădiniţe 
de copii, şcoli primare, şcoli de Ucenici, şcoli industriale, licee şi U ni­
versităţi1* în număr de 32.736 în cursul- anului 1940, după metodă intra- 
dermică al lui Mantoux.

Radiostopia în colectivităţi cedează întâietatea reacţi i tuberculinice 
în vârsta ' fragedă, şi îşi revendică întâietatea la adulţi. Autorii insistă 
asupra măsurilor de luat contra iradiatiunilor directe şi secundare ale 
ampulei şi ecranului, precum şi în ce priveşte aerisirea localului, ca şî 
necesitatea' imperioasă a unui diagnostic precis al imaginei pulmonare. In 
cazurile dubioase microradiografia sa impune, după unii autori radioscopia 
sistematică descoperind 1— 20/q tuberculoşi activi, pe’ când metoda radio- 
fotografiei introdusă de D ’Abreu descopere 3,4 la s,ută.~ Autorii redau o 
schemă pentru nomenclatura şi interpretarea schematică a imaginilor pul­
monare în cursul radioscopiilpr în serie. 1

Cazurile dubioase, din cauza unei lacune a radioscopiilor în serie,
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ca şi abaterile dela imaginile normale, în special hipertofiile hilare, 
sunt trecute într’o rubică specială: manifestări suspecte pulmonare, pentru 
a se reveni asupra lor. ' . ..

Studiul se bazează pe un număr de 36.583 examene, 6146 radioscop:i 
fiind primite şi înglobate după centralizarea rezultatelor, deci <42.729.

In Cap. 2 se prezintă detaliat, cu statistici, cu curbe_ grafice cu • 
scheme toate aceste cercetări efectuate în mediile şcolare de diferite grade 
din capitală şi din ţară. . . . . . .

In concluzii şi discuţii autorii spun: folosind metoda standardizării 
nomenclaturii . preconizată de Ligă şi bazându-se pe centralizarea a peste 
75.000 de cazuri autorii recomandă metoda Maintoux care este o operaţie 
anodiană pentru orice organism; n’au observat niciodată vreun accident; 
se începe cu soluţia 1/10.000; dacă reacţia e negativă ae recurge la un 
titlu de sol. 1/5000. Intre 4 şi 6 ani ea este superioară depistării ra- 
dioseopice; cei negativi sunt cercetaţi sistematic şi periodic până când. 
virează reactiunea; în interval pot f i  vaccinaţi cu B. C. G ; cei pozitivi 
vor fi  examinaţi clinic şi radiologie, grup care nu depăşeşte 10 până la 
15o/o. In vârsta şcolilor primare (a doua copilărie şi prepubertate) in- 
tradermo-reactia precumpăneşte încă, numai circa 40 0/o dintre copii tre­
buind să fie examinaţi, şi radioscopic. In şcolile secundare, o treime din 
elevi fiind încă tuberculino-negativi radioscopia începe a avea întâietate.
In şcolile superioare introdermo-reacţia se va practica la intrarea în fa­
cultate şi se. va repeta anual la cei negativi.

Radioscopiile sistematice se impim la copii mai mari şi devin obli­
gatorii la şcolile secundare şi superioare (autorii au decelat !la aceştia 
tuberculoză activă în 0,80 0/0— 2,36 0/0)  recurgându-se: la practica exame­
nelor periodice colective folosind şi micro-radiografia precum -ş i  baci- 
loscopia. - A  se avea în vedere în aprecierea rezultatelor co’.eficentul per­
sonal al cercetătorului.

Ca proecte şi propuneri, autorii preconizează examinarea sistematică 
a unei colectivităţi. _ j • 1

Pentru intradermo-reactia in şcoli ea trebue practicată în_ fiecare 
clasă şi repetată anual sistematic la toate’ şcoalele, la cei negativi se va 
repeta la 3— 6 luni.

Pentru examenul radioscopic, şi la n.voe microradiografia, se va 
raţionaliza aplicându-se la cei alergici.

■ Ca măsuri profilactice se impune: vacinarca cu B. C. G. a copiilor 
şi adulfilor tineri ce nu reacţionează la tuberculină; difuzarea unor tabele 
de alimentaţie raţională care să fie distribuite familiilor cu copii debili 
şi predispuşi, mai ales în perioada virajului; raţionalizarea^ reacţiei în 
şcoli după metodele stabilite;, raţionalizarea exercitiilor fizice la elevi 
şi mai ales la eleve; selecţionarea elevilor în coloniile de vară conform 
cu rezultatele obţinute; obligativitatea j examenului sistematic anual la 
personalul didactic, administrativ şi de serviciul dela şcoli şi cantine.

* Datele acestui studiu atât în ce priveşte metoda de cercetare, cât
şi a indicaţiilor ce vor decurge, sunt aplicabile nu numai pentru colecti­
vitate ci şi individal • pentru medicii practicieni în practica personală:

I. BALTEANU. A . TOMA şi ANA GARAGULI: Evoluţia Şi diso­
ciaţia alergici tuberculoase la indivizii vaccinaţi şi revaccinaţi prjn vaccjnul
B. O. G. în înţepături entanate. —  Buletinul Academiei de Medicină din 
România, No. 9/1945. . ,

Autorii demonstrează prin cercetări anterioare avantaji.le vaccinaţiei 
contra tuberculozei prin metoda înţepăturilor cutanate. In ultimi ani au 
urmărit evoluţia sensibilităţii cutanate la tuberculină şi la o nouă administrare 
de vaccin B. ,C. G., tot pe cale cutanată la copii vaccinaţi în ziua de 28 
Iulie 1940 prin înţepături, în comparaţie Cu acelea observate Ia un alt 
grup de copii vaccinaţi pe cale digestivă. In această' perioadă de 22 luni 
alergia tuberculinică s’a stins în marea majoritate a cazurilor (la 71' copi 
din 75 cercetaţi) ceea ce a însemnat necesitatea revaccinatiei care a fost 
practicată la 667 zile după primo-vaccina'tia. Autorii anunţă *că această
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nouă administraţie de B. C. G. a fost urmată 'de o reaotie cutanată ou 
totul diferită de prima, prin precocitatea şi evoluţia accelerată şi prin 
apariţia unei reac|iuni locale de tipul fenomenului luiTKoch. In ambele 
cazuri alergia tuberculinică s’a aprins din nou cu mare intensitate, chiar 
după o perioa,dă de timp foarte scurtă (3— 12 zile) pentru a dispare din nou 
in cursul lunilor următoare.

Autorii au grupat copii după felul în care au reacţionat la această 
a doua, administrare de vaccin B. C. G. prin înţepături cutanate în două 
categorii o primă categorie cuprinde 21 copii care fac o reict'e asemănă­
toare din punct de vedere anatolmie cu aceea manifestată în urma primei 
vaccinaţiuni, dar cu o evoluţie precoce şi accelerată; a doua categorie 
cuprinde copii (54) care au reacţionat printr’un adevărat fenomen a lui 
Koch. Autorii cuprind rezultatul cercetărilor lor în două tablouri de 
evidentă. La sfârşit după, constatările enunţate la începutul laxtico’.ului, 
trag concluzia că este posibil de a disocia fenomenul alergiei tuberculoase 
in alergie pur tuberculinică, susceptibilă de a dispare aproape întotdeauna, 
şi o alergie faţă de corpii microbieni care va perzista chiar în timpul 
anergiei tuberculinice. Mai conclud că alergia tubercu'oasă (sens bilizafie la 
corpii microbieni) n ^ f o s t  constatată la copii din prima sau a doua vacci­
nare pe cale digestivă, un an după administrarea 'bucală a vaccinului 
B. 0. G. Mai afirmă că reacţia .la  tuberculină numai este susceptibilă 
de a ne informa totdeauna asupra alergiei tuberculoase; aceasta nu va 
fi cu adevărat revelată, decât prin inomlatia nu de tuberculină, ci de 
corpi microbieni B. C. G. pe cale cutanată. \

1 '  M. O.

Cărţi noui

NEUROLOGIE]
! Tratat diagnostic şi terapeutic

de
D -r riied. F. LAUBENTHAL
Docent de neurologie şi psihiatrie

al Universităţii din Bonn 1
Traducere In limba română de ■ ~

D-r EMIL L BOLOGA 
Asistent universitar

332 pag cu 129 planşe ,

Edit. H. Welther, Sibiu, 1943.

Un Manual de neurologie —  cum îi prezintă autorul în „Pre­
faţa" dela prima edifie din 1940 —  care a luat fiinfâ Ia cursuri, 
este deci de esenfă clinică; şi leagă sirnpfomele grupate în sindrome 
de substratul ^anatomic, este întocmit aşa dar (după metoda ana- 
tomo-clinică. începe cu expunerea metodelor de investigafie clinică,
radioiogicâ şi de laborator; trece Ia descrierea, sindromelor în ordine 
anatomică; termină în anexe cu prezentări sinoptice şi 'cu scheme
de examinare, de cel mai măre folos practic. Lasă Ia o parte psiho- 
nevrozele, care fin de domeniul psihiatriei; introduce în , terapie a-
plicafiile de ordin eugenefic, cari asigură heredifatea şi <menajează 
colectivitatea. Manualul astfel întocmit este adresat de autor stu-
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denfilor în medicină şi medicului pracfician. In a doua edifie. apămfă 
în anul 1942, sa dai o mai mare exîensiune iexfului si planşe'or.

.jCuvâniuI infroduciiv’ a fosi scris de Prof. H. Pohl i sch,  
9 erul Clinicei din Bonn, care înire alieîe scoafe în evidenfă inpor- 
fanfa studiului neurologiei pentru problemele eredo-biologice, pe cari 
autorul Ie-a introdus în text. Aceste probleme depăşesc soarta in­
dividului considerat şi privesc viitorul colicfivifăfii şi al speciei umane.

Traducătorul, D -r E. I. Bojog a, Asistent Universitar, scrie 
în „Prefafa edifiei româneşti că s’a străduit şă dea textului original 
a fortnă cât mai românească; şi să asigure imprimării o execufie 
tehnică, care să servească - de exemplu viitoarelor tratate medicale 
româneşti. Pe lângă medicul pracfician şi siudentul în medicină, D-sa 
a °vuf în vedere pe medicul (nostru de circumscripfie, pentru a-i 
oferi posibilifaiea de a recunoaşte o afecfiune nervoasă :şi a da 
sfalul !cuvenif.. ,

Prezentarea edifiei româneşti o face D -I Prof. D-r N. I on esc u-  
Sî seşt i ,  Şeful Clinicei neurologice a Faculfăfii de Medicină din 
Bucureşti. D-sa constată. preciziunea la cari au ajuns nofiunife neuro­
logice; precum şi înmulfirea fot mai mare a bolnavilor nervoşi datorită 
-ize« d'nfre cele două războaie şi lipsei măsurilor de igienă socială. 
Studiul Neurologiei mai este necesar pentru cunoaşterea fiziologiei 
normale a sistemului nervos; pentru cunoaşterea legilor heredo-bio- 
logice şi a aplicafiilor eugeneîice ce decurg. Toate dezideratele legate 
de acest „mic tratat didactic au fost realizate. îşi manifestă admi- 
rafia pentru execufia technică a volumului.

Prezentăm cuprinsul dupe Tabla de materie;
Metodele de investigaţie în neurologie: pag. 3 Anamneză, pag. 5 

Inspecţia, pag. 8 Examenul funcţional, pagi 43 Schema mersului unei exa­
minări neurologice, pag. 46 Recoltarea şl examinarea lichidului cef.-rahi- 
dian, pag. 56 Examinările radiologice ajutătoare.

Sindromclc afecţiunile neurologice; pag. 73 Miopatiile, pag. 81 
Sindrome şi afecţiuni ale neuron.' motor (periferic, pag. 94 Sindromele şi 
afecţiunile neuronului sensitiv periferic extramedular, pag. 96 Afecţiunile 
plexului, pag. 101 Afecţiunile celor mai importanţi nervi periferici, pag 
124 _ Sindromele şi afecţiunile căilor piramidale, pag. 131 Sindrom, şi a- 
fecţiunile cordoanelor posterioare, pag. 138 Sindrome şi afecţiuni predilecte 
a .  ̂substanţei cenuşi, pag. 142 Sindrom, secţiunii transverse a măduvei 
spinării, pag. 152 Sindromele şi afecţiunile-cerebelului, pag. 162 Sindromele 
şi afecţiunile lobului frontal, pag. 169 Sindromele şi afecţiunile lobului 
frontal, pag. 169 Sindromele şi afecţiunile lobului temporal, ;pag. 173 
Sindromele şi afecţiunile regiunii centrale, pag. . 178 Sindromele ţi 'afecţiunile 
lobului parietal, pag. 179 Sindromele şi afecţiunile lobului' occipital, pag. 
181 Sindromele ţurburărilor afazice, aprăctice şi agnostice, pag. 189 Sin­
dromele _ şi afecţiunile sistemului extrapiramidal, pag. 205 Sindromele Îşi 
afecţiunile corpului cal os, pag. 205 Sindromele şi afecţiunile ancnirigclor
şi al spaţiilor cu conţinut de lichid, pag. 216 S niromele şi afecţiunile hi- 
pofizei şi ale regiunilor învecinate, pag. 221 Sindromele (şi afecţiunile
epifizei şi a regiunii tuberculilo* quadrigemeni, pag. 222 Sindromele a- 
fecţiunilor narcoleptice (Narcolepsia),. pag. 224 Sindromele afecţiun. ne-
sistematizate resp. nelocalizate în anumite locuri ale sistemului nervos central, 
pag. 240 Sindromele acceselor convulsive cerebrale, pag. 249 (Sindromele 
acceselor convulsive cerebrale, pag. 249 Sindromele' .hipertensiunii craniene, 
pag. 252 Sindrome ale afecţiunilor sistemului (autonom de linervare al
vaselor, pag. 255 Observaţiuni generale asupra leziunilor traumatice ,ale 
sistemului nervos central, pag. 257 Sindromele intoxicaţiunilor celor mai
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importante din punct de vedere neurologie, pag. 263 Sindromele leziunilor 
nervoase prin electricitate tehnică, şi trăsnet, pag. 265 Unele observatiuni 
în legătură cu 'delimitarea afecţiunilor nervoase organice fată de afecţiunile 
şi reactiunile psihogene. . . .

Anexa; pag. 268 Privire generală asupra celor mai importanţi 
muşchi ai trunchiului şi extremităţilor, a inervatiei lor (nerv, plex şi seg­
ment), a funcţiunilor mai importante şi asupra fenom. deficitare din pa­
ralizia lor, pag. 292 Valorile de excitabilitate ale Nervilor şi muşchilor 
izolaţi în miliamperi, pag. 292 Privire de ansamblu '.asupra înălţimii, 
segmentale a arcurilor reflexe a celor mai importante reflexe clinice ţeu- 
dinoase-osoase-cutanate, pag. 293 Sindromele de lichid ţn unele ^afecţiuni 
(netratate) neurologice, pag. 295 Schema examinării unei afazii, pag 296 
Schema examinării unei apraxii, pag. 298 Index.

Speranfele puse în scrierea şi prezentarea aceslui „mare ma­
nual didactic” au fost împlinite pe deplin. Autor, prezentatori şi tra­
ducător şi-au făcut cu prisosinţă datoria. Lucrarea va avea succesul 
meritat. Vor găsi pentru instrucţia şi informarea lor de ce vor avea 
nevoe atât studentul în medicină, cât mai ales medicul practician 
din oraş. Lui îi va folosi în primul rând, mai puţin medicului de 
circunscripţie rurală care nici el nu se va lipsi de acest manual. 
La medicul practician de oraş, mai ales de spital, vin bolnavii cu
boli şi tare nervoase pe cari ţiu le-au putut vindeca babele satelor 
şi preoţii cu masluri. Oricât de calificat şi bine situat medicul .de 
circumscripţie, ca să iâ primul contact cu bolnavii din mediul rural, 
nu la acest medic va veni nervosul şi nici bolnavul de s. Pe acest
bolnav de nervi, mai ales de minte, va trebui să-I depisteze me­
dicul rural, dându-şi osteneala să-I caute, pentru a fi folositor în
primul rând familiei şi colectivităţii. Nu-i va fi greu să-I găsească, 
tot satul cunoscându-I. In aoest scop cartea de faţă, îi va folosi cu 
adevărat.

Pentru toate calităţile didactice, şi pentru execuţia ireproşabilă 
lucrarea de faţă se recomandă. Se va impune dela sine, fiind de
cel mai mare folos oricărui medic român, chiar specialislului.

' '  M. C.

METODELE LABORATORULUI CLINIC
de

'  . P rof. I. MANTA şi AL. CIPLEA

Tip. „Cartea Românească din Ciuj-Sibiu*, 1944.
103 figuri în text.

O lucrare masivă de 544 pagini, cu 103 figuri în text, a cărei 
prezentare o face în „Prefaţă” D. Prof. D -r I u l i u  H a f i e a a n u :

Procedeele de laborator sunt multe şi complexe; laboratorul devenind 
un auxiliar indispensabil al practicei medicale, executarea metodelor simple 
şi uşoare se impune; la fel, interpretarea rezultatelor de laborator şi al
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buletinelor de analize. Aceste necesităţi nu impus apajif a acestui tratat 
elementar care asigură legătura dintre clinică şi ' laborator şi interpretează 
metodele de laborator prin lumina clinică. Acest tratat practic dé esenţă 
clinică care se situiază alături de celelalte' tratate ale profesorilor facultăţii 
de medicină din Cluj, In  laboratorul mare va f i  o carte de introducere în 
tehnica de laborator iar în laboratorul mic . ajutorul indispensabil al ‘ me­
dicului —  va fi- astfel un îndrumător pentru personalul medical ştiinţific
şi pentru medicul specialist, tot aşa de necesar îndrumător pentru stu­
dentul în medicină. .

Dar cartea va servi cu acelaş mare folos medicului practician,
delà oraş şi mai cu seama Je Ia fără. însăşi autorii subliniază acest 
folos pentru executarea analizelor în cabinetul medicului practician 
pentru sânge, lichidul cefalo-rahidian, urina, sucul gastric, lichidul 
duodenal, examenul coprologic, examenul Ijchideor de punefie, exa­
menul secrefiei faringiene —  când scriu că o parte din analizele
produselor biologice se poate executa în cabinetul medicului practician:

practicând singur aceste examene, mai • ales când laboratorul (este 
îndepărtat, să economiseşte timp şi se confruntă mai de grabă evoluţia», 
boalei cu datele de laborator. Materialul necesar reprezintă 'o investiţie 
minimă de capital ; costul mai ridicat priveşte procurarea unui microscop 
çu- obiectiv cu imersie; cenţi fuga de mână e practică şl la îndemâna oricui; 
soluţiile titrate se pot obţine gata. Executarea acestor ,analize uşurează 
diagnosticul şi t^ e  P6 medic legat de medicina Iştiintifică. Descoperiri 
mari sunt datorate în medicină observaţiei modestului practician. Practica 
micilor analize medicale este un_ excelent prilej de stimulare a spiritului 
de cercetător (pag. 508— 509). ' -

Dar mai ales’ praclicarea acestor mici analize creşte prestigiul 
medicului în ochii bolnavului şi pe medic în proprii săi ochi, dându-i 
încredere, stimulându-l şi punându-i ştiinfa cu mai mare folos în 
slujba conşfiinfei.

Prezentăm TABLA DE MATERII în subdiviziile principale: Sângele, —  
Lichidai cefalo-rahidian. — Urma. — Sncnl gastr'c şi lichidul duodenal. 
— Coprologic. — Sputa. — Metodele fizice folosite în laboratorul . clime
(Colorimétrie. Eotometrie. Nefelometrie. Polarimetrie. Refractométrié). —  Mă­
surarea, pH-ulni. —  Soluţii tHratc. (Soluţii normale. — In adaos: grupele 
sanguine; transudate, exudate lichide ehistice şi articulare; examinări în 
angine; executarea analizelor în cabinetul medicului practician; tablou re- 

■ zumativ al valorilor normale.

Prezentarea cărţilor consultate (în text este citat lângă fie­
care metodă numele autorului) şi indicele alfabetic al materiei ter­
mină lucrarea, trimiţând la capitolul respectiv. .

Această lucrare medicală românească depăşeştê  prin amploare 
şi claritate celelalte lucrări similare româneşti apărute până ’ în pre­
zent. Este chemată să înlocuiască celelalte lucrări similare străine, 
precum Mikroskopie und Chimie am Krankenbett de Lenhcrtz, Précis 
des examens de laboratoire de Bard şi Diagnostics biolog iques de 
Noël Fissinger, dupe cari s’a condus igenerafia noastră.
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* COSMA ŞI DAMIAN
Doctorii fora arg'.nţi ~ /

de
D- r NICOLAE IGNA

Editura H. Welther-Sibiu, 1945,.
100 pag., 30 fotografii. Preţul 2400 ţei

Autorul care în cadrul Bibliotecii Medico-Istorice <Je sub con­
ducerea D-Ior Prof. 3. Guiart şi V- Bologa a făcut să apară în 
anul 1935 o lucrare similară despre „Cultul Iui Esculap şi al H i-
giei” , autor în acelaş timp de numeroase alte lucrări med.-istorice, 
tratează în lucrarea de fafă despre Cosma şi Damian. Aceşti me­
dici sfinfi prin viaţă dezinteresarea totală, abnegaţia şi ^vindecările
miraculoase, ce au făcut, reprezintă medicina creştină din ţînceput 
şi au devenit patronii medicilor de totdeauna.

Iu „P refată”  autorul arată că pentru tratarea lucrării a consultat 
opera . Bollandiştilor „Acta Sanctorum” scrisă în limba latină, începută în 
anul 1760, pe care a găsit-o în Biblioteca „Battyaneum” a Episcopiei
româno-catolice din Alba-Iulia, precum şi textele greceşti publicate de 
Deubner în 1907 la Berlin sub titlul „Kosmas und Damian” .

• ■ ~ Expune trei versiuni ale vieţii acestor sfinţi, descrie martiriul
arab şi martiriul roman, ce au suferit, reproducând numeroase tablouri 
clasice şi moderne. Cultul acestor medici a luat naştere în Orient, a trecut 
la Roma, în Eranţa (mai ales) de unde s’a răspândit în toate .ţările Euro­
pei,- între care şi în ţara noastră. Cultul lor se sărbătoreşte după -ţări 
la diferite date ale Calendarului. Mitropolia din Bucureşti (păstrează din 
moaştele lor, capela spitalului Filantropia din Bucureşti le este dedicată, 
Biserica Ortodoxă Română îi aminteşte la 1 Noembrie, dar figurează în ca­
lendar şi la 1 Iulie. In cartea de rugăciuni Biserica Ortodoxă ' Români 
îi invocă odată cu celelalte perechi de tămăduitori sfinţi (Kyr şi Ioan, 
Pantelimon şl Ermolie, Samson şi Diomede, Mokios ' şi Ânikitos, Thala'.ie 
şi Tritfon). In Moldova li s’a săvârşit cultul ,1a Episcopatul catolic d'n 
Iaşi, în Transilvania la Catedrala catolică din Alba-Iulia. Poporul Ro- 
mnâ îi pomeneşte în proverbe şi descântece. ,

.. In „Cuprins”  se tratează pe rând: Origina şi viaţa Sfinţ'lor Cosma' 
şi Damian, — Iconografia Sfinţilor Doftori. — Despre Origina cultului 
Sfinţilor Cosma şi Damian. Cultul Sfinţilor Cosma şi Damian (în Orient, 
la Roma şi în Italia, în Franţa şi în alte ţări, în ţara noastră). —  Despre 
minunile săvârşite de Sf. Doctori fără de arginţi Cosma şi Damian. Ta­
bloul minunilor săvârşite (6 serii, vindecări de animale, legende). —  Date 
rezumative despre . celelalte perechi de Sf. M edici', Anaxghiri.

O bibliografie bogată termină lucrarea.

„Doctorii fără arginţi” practică individual o medicină, fără plată, 
pe ' care de folos obştesc n’o poate face decât intervenţia de Stat 
printro medicină etatizată în cadrul unui proces de socializare al me­
dianei. Va fi organizarea în scop colectiv a unei meserii care dă 
prea puţin prin practicarea apostolatului individual. •

■ Simbolul, pe care-I reprezintă viaţa aoestor medici dezinteresaţi 
de răsplată materială, face şi' mai de actualitate publicarea acestei 
lucrări în timpurile de fafă. Cu atât mai mare este meritul autorului 
care a scris-o şi al casei de Editură Weltber, care a executat-o în 
condiţiuni tecnice ireproşabile.

M. C.


