
şi-au pierdut funcţionalitatea şi se constată mai mult o respirogramă. Cind 
vasul devine rigid, obstruat parţ~al, valorile oscilometrice fiind egale cu zero, 
apare o linie neregulată. ln faza aceasta bolnavul suferă - chiar în repaus 
- de ischemie periferică. nu suportă nici presiunea manşetei datorită durerii. 

Relaţia intre tipul de oscilogramă şi gravitatea tulburărilor funcţionale 
o vedem probată prin observaţia noastră precedentă, în care am putut con
stata că fumatul unei singure ţigări poate deter.nina trecerea oscilogramei de 
la tipul II la tipul III. 

Considerăm metoda utilizată de noi ca potrivită pentru punerea in evi
denţă a unor dereglări funcţionale. intr-un stadiu cind rezultatele oscilome
triei şi simptomatologia clinică corespund încă unei stări fiziologice. Astfel 
ea va putea servi ca procedeu de diagnostic precoce nl afecţiunilor cu tulbu
rări ale circulaţiei periferice. 

Concluzii 

In mod fiziologic. cind mecanismele care reglează circulaţia periferică 
funcţionează normal, traseul oscilogr~:~fic inregistrat cu largoscilograful este 
caracterizat prin unde- uniforme. corespunzătoare diferenţei dintre pre"iune.l 
sistolică şi diastolică (tipul 1 de oscilograme). In caz de modificări patologice 
reversibile la nivelul aparatelor de regla1·e a circulaţiei periferice apar aşa 
numitele unde secundare, cauzate de respiraţie (tipul II şi III). 

Micşorarea undelor oscilografice, accentuarea undelor secundare respin
torii la oscilogramele de tipul IV şi dispariţia respirogramn la tipul V, cu va
lorile oscilometrioe sub limita normală, reprezintă modificări ireversibile 1.1 
nivelul vaselor şi aparatelor de reglare a circulaţiei perift>rice. 

Metoda va putea servi la stabilirea diagnosticului precoce in cazul tulbu
rărilor aparatelor efectoare care determină trecerea singelui din sistemul ar
terial in cel venos. 

Sosit la redacţie: 12 aprilie 1966. 
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Clinica de ortopedie-traumatologie şi chirurgie infantilă din Tg.-Mu['('Ş 

(cond.: conf. I. Szăva) 

ANESTEZII DE LUNGĂ DURATĂ IN CHIRURGIA ORTOPEDICĂ • 

T. KallO, 1. Paizs 

La r<!zolvarea tehnică a unor probleme, chirurgul este pus ade><eori in 
faţa unor situaţii deosebite, la fel ca şi medicul anestezist reanimator. In 
cazul intervenţiilor care depăşesc ca durată timpul obişnuit. 

Literatura de specialitate, care ne-a stat la dispoziţie, ne oferă doar cîteva 
date în legătură cu această problemă, de aceea cazurile noastre le vom ana
liza, bazindu-ne pe experienţa proprie. 

• Lucrare comunicată la şedinţa secţiei de ortopedie-traumatologie şi chirur
gie Infantilă la 24 iunie 1966. 
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La patru bolnavi operaţi, durata anestez:iei generale a fost ::~eobişnuit de mare, 
variind intre 6 ore şi 15 minute şi 14 ore şi 15 minute (tabelul nr. 1). 

--- - ,----

Nr. crt. 

2 

3 

4 

Numele şi 
prenumele 

K.K. 

D.L. 

B.I. 

K.J. 

Virsta 

22 ani 

38 ani 

21 ani 

52 ani 

Tabelul nr. 1. 

Operaţia Durata anestezie! 

Dezarticulatie 6 ore 15 minute 
coxofemurală 

Vertebrectomia 9 ore 15 minute 
vertebrei lomb. L, 

Vertebrectomia 13 ore 
vertebrei dorsale n,2 
Vertebrectomia 14 ore 15 minute 
lombară L3 

Anestezia a fost impusă în toate cazurile de rezolvarea radicală a unor tu
mori maligne. 

In concordanţă cu datele lui E. Kern am socotit drept durată a ancsteziei tim
pnl scurs din momentul inducţiei pînă la apariţia semnelor clinice ale trezirii. 

Luind in considerare starea locală şi generală a bolnavului, precum şi 
'.!fectul cumulativ al intervenţiei şi anesteziei propuse, considerăm necesară 
discutarea următoarelor: 

1. răsunetul bolii de bază şi al modificărilor suprapuse asupra toleranţei 
faţă de actul operator; problema pregătirii preoperatorii; 

2. prevenirea sau diminuarea efectelor agresiunii chirurgicale şi aneste
zice; 

3. combaterea tulburărilor echilibrului hidro-mineral şi a altor compli
caţii din perioada postoperatorie. 

Ad 1: 
Boala de bază. in cazurile noastre tumoarea malignă şi modificările pa

tologice asociate, duc in cele din urmă - după cum se ştie - la tulburări 
grave in echilibrul fiziologic al organismului. In ultima instanţă această stare 
se ilustrează prin "şocul cronic" ale cărui caracteristici sint: hipovolemia, 
scăderea greutăţii corporale, modificări in compozitia biologică şi chimică a 
sin.gelui (an'?mie, hipoproteinemie, valori scăzute ale hemoglobinei. tulburări 
hidroelectrolitice). Este susceptibilă şi alterarea funcţiei hepatice. Unii autori 
numesc această stare "şoc latent", întrucît uneori la cea mai mică agresiune 
supraadăugată, se poate declanşa tabloul clinic al şocului. Prevenirea aces
tuia este posibilă numai printr-un tratament complex şi prin solicitarea m'i
ximă a tuturor mecanismelor fiziologice de compensare ale organismului. 

Cei cu suferinţe ale aparatului locomotor, de pildă cei cu plegii cauzate de 
tumorile vertebrale, sint imobilizaţi la pat pentru un timp îndelungat. Din aceast.ă 

cauză. funcţia lor respiratorie scade, ventilaţ!a pulmonară este deficitară, se insta
lează teritorii atelectaziate şi pericolul pneumoniei devine iminent. 

Bolii de bază i se pot asocia alte numeroase complicaţii, care scad şi mai mult 
rezistenţa organismului la diferite noxe. In aceEte condiţii riscul operator şi aneste
zic creşte considerabil. 
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Substanţele anestezice volatile şi hipnotice intraver.oase au toate un efect de
presor asupra· funcţiei cardiace. Miocardul intact rezistă relativ uşor la această 

actiune, in comparaţie cu cel suferind. 
Nu trebuie neglijat efectul nociv al acestor substanţe nici a~upra organelor 

parenchimato(JS(". Jn acelaşi timp trebuie să avem in vedere sensibilitatea c~
cută a bolnavilor anemici şi hipoproteinemici faţă de barbiturice. Funcţia renală 
intactă reprezintă o concliţie esenţială pentru folO<Sirea substanţelor miorczolutive 
cu moleculă mare (pahicurare), intrucit acestea se elimină prin rinichi. in mare 
parte sub formă nemodificată. 

Este firesc că pe baza acestor considerente toţi bolnavii au fost supuşi 
unor investigaţii minuţioase in perioada preopentorie. in cursul cărora ne-am 
orientat asupra următoarelor: 

- starea aparatului ~ardio-circulator şi respirator. 
funcţia hepatică, renală , suprarenală. precum şi 
asupra stării biologice şi chimice a singelui. 

In definirea conduitei necesare pregătirii in vederea operatte1. am \mut 
mereu cont de datele obţinute in cursul investigatiilor. Dac3 boala de bază 
şi alte circumstanţe au permis temporizarea intervenţiei. am tratat anemia 
şi hipoproteinemia prin transfuzii repetate de singe şi plasmă. timp de mai 
multe zile. Pe lîngă pregătirea medicamentoasă (cardiotonice) am pus un 
accent deosebit a»upra gimnasticii respiratorii şi facilitării expectoratiei. 

Pr~zenţa glicogenului protejează ficatul impotriva degeneresc!"ntei gră
soase şi a nE'crozei CE'lulare prin menţinerea echilibrului diferitelor metabo
li~me la acest nivel. Indiferent de rezultatele de laborator. am administrat 
tuturor bolnavilor timp de mai multe zile în perioada preoperatorie s0lutie de 
invertoză sau glucoză 20%, la care am adăugat in<;ulină (1 U. 1. pentru 4 gra
m~). potasiu (jumătatea dczei zilnice necesare) şi vitamine. Regimul bolnavi
lor a fost de regulă glucido-protidic ~u diminuarea aportului de sodiu . 

După cum se ştie, buna funcţiune a ficatului are un rol insemnat in procesul 
dc descompunere a substanţel<>r narcotice. Tratamentul de mai sus l-am conside
rat util şi elin următoarele motive: 

- simpaticotonia concomitentă agresiunii chirurgicale duC" la l'puizarca re
zervelor de glicogen hcpatic prin mobili~area acestuia; 

- ţesutul hepalic are de suferit atit de pe urma hipoxiei prelungite din 
timpul intervenţiei. cit şi d!n cauz.::. stării de şoc. ln aceste imprejură1· i dectul 
hepatotoxic al substanţelor anestezice (in spedal al celor halogenate) poate creşte 
con~iderabil. Metabolismul oxidativ al glucozei intervine în procesul d(' dc~com

punere a derivaţllor halcgenaţi prin circuitul oxidcrreductiv dintre T.P.N. şi glu
tation. ln hipoxie acest proces este inhibat, descompunerea substanţelor amintite 
e~te incetinită şi in consecinţă anestezi:l se prelungeşte. Acidul glicuromc are un 
rol însemnat in procesul de descompunere prin conjugarea substantelor hipnotice 
şi analgetice. • 

Tratamentul descris a avut ca scop final prevenirea perturbărilor în func-· 
tia hepatică din cursul hipoxiei şi a şocului, respectiv a insuficientE'i hPpatice 
postoperatorii şi in acelaşi timp menţinerea polaritătii celulelor. 

Ad 2 : 
Agresiunea dublă cuprinde totalitatea efectelor nocive ale traumatismu

lui operator, ale hemoragiei masive, intraoperatorii, ale pneumotoraxului 
accidental aproape inevitabil la operaţiile pe coloana vertebrală dorsală, ale 
poziţiei bolnavului pe masa de operaţie (decubit ventral sau lateral). precum 
şi acelea provocate de anestezia .. generală de lungă durată. 

In vederea conducerii anesteziei în condiţii optime, pentru menţinerea 
funcţiei respiratorii. cit şi pentru combatarea complicaţiilor intraoperatorii 
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neaşteptate. am preferat anestezia generală cu intubaţi.e, deşi unii autori îi 
reproşează posibilitatea lezării mucoasei traheii cu toate urmările ei. Aneste
zia cu intubatie a fost indicată în cazurile noastre şi de următorii factori: 

- ventilaţia pulmonară este ingreunată in poziţia cerută de intervc'lţia chi
rurgicală (decubit lateral sau ventral). După datele lui W. Jurczyk şi colab., capa
citatea vitală, volumul curent şi ventilaţia maximă pe minut prezintă cea mai 
marcată scădere c-are se poate remedia doar prin asistarea rcspirnţici; 

- in intervenţiile pe coloana dorsală este aproape inevitabil pneumotoraxul 
accidental, care in lipsa intubaţiei poate avea repercursiuni grave asupra dina
micii respiraţie! şi duce la o stare de hipoxie-hipercapnee; 

- intubaţia face posibilă o dozare precisă ati:: a oxigenului cit şi a narcoti
rulu.i, permiţînd in acel"'şi timp întrebuinţarea miorezolutivelor; 

- face posibilă reanimarea eficace de urgenţă in caz de accident acut respi
rator sau cardiac; 

- in Intervenţiile cu o durată atit de mare. altă metodă de anestezie !)are a 
fi !realizabilă 

Pentru intubaţie am utilizat canule de tip Magill şi Woodbridge fără man
şetă, cu scopul de a diminua pO'Iibililatea lezării mucoasei traheii şi con'>e'Cinţele 

acesteia. 

Dintre substanţele narcotic.~ şi relaxante am întrebuinţat următoarele 
(tabelul nr. 2): 

Numele 

K.K. 

D.L. 

B.l. 

K.J. 

Tabelul nr. 2. 

, ___ _ ----=S:..:u:..:b:..:s::..t.ante folosite pentru 

inducţie menţinere 

Baytinal- Succinilcolina 

Baytinal+Succinilcolina 

Pentotal +Succinilcolina 

Pentotal+Succinilcolina 

Fluotan-'- N20,0xigen, Flaxedil 

Fluotan+Oxigen, Flaxedil 

Eter+ Pentotal+ Mialgin + 
Flaxedil+02 

Eter+ Pen total+ Mialgin + 
Flaxedil+Oz 

Anestezia s-a menţinut de preferinţă în stadiul de hipno-analgezie, rela
xarea musculară obţinindu-se prin administrare de substanţe curarizante cu 
moleculă mare. 

In timpul intervenţiei, greutatea cea mai mare a constituit-o combate
J·ea urmărilor pneumotoraxului şi ale hemoragiei. Un exemplu il constituie 
cazul bolnavei K. J., la care starea hipovolemică prin hemoragie. datorită le
zării venei cave inf., a putut fi combătută numai prin transfuzie masivă, 
E'fectuată prin canula introdusă în vena cefalică pînă la confluenta sa cu 
vena subclaviculară. 

Intr-un alt caz (B. l.) s-a deschis în cursul intervenţiei cavitatea pleu
J·ală de şase ori consecutiv şi tot la acest caz am avut greutăţi in combaterea 
insuficienţei respiratorii in perioada postoperatorie. 

In cazurile in care transfuzia nu a dat rezultatele scontate, am intrebuin
tat cu succes hemisuccinatul de hidrocortizon intravenos. Perfuzia cu noradrc
nalină am aplicat-o într-un singur caz (K. J.), unde atit transfuzia cit şi cor
tizonul nu au dat efectele dorite. 

ln tabelul nr. 3 redăm cantităţile de singe administrate in cursul inter
venţiei: 
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Tabelul nr. 3. 

Numele Cantitatea de singe izogrup administrat 

K.K. 
D.L. 
B.I. 

1 
K.J. 

----

2000 mi 
6750 mi 
7000 mi 

13250 mi 

0/1/ Rh pozitiv 
A/II/ Rh pozitiv 
Nil/ Rh pozitiv 
A/Il/ Rh pozitiv 

In timpul intervenţiei am măsurat de fiecare dată cantitatea de sin~e 
pierdut, după o metodă publicată de noi. Această cantitate era totdeauna in
ferioară celei introduse, dar numai astfel a fost posibilă menţinerea unei pre
siuni arteriale normale. Acest fapt îşi are explicaţi& în scăderea rezistenţei 
p~::riferice şi în mărirea patului vascular în timpul narcozei (scade tomtsul sim
patic şi probabil şi funcţia suprarenalei). 

In general ne-am străduit, pe cît posibil, ca anestezia să nu dureze mai 
mult decît intervenţia insăşi. Această străduinţă nu a putut fi realizată în
tocmai din următoarele motive: 

- după o anestezie generală de mai multe ore bolnavii s-au trezit la 30 
pînă la 45 minute după terminarea intervenţiei; 

- timpul necesar intervenţiei a fost mai scurt şi datorită faptului că în 
vederea reechilibrării hemodinamice operaţia a fost la nevoie întreruptă tem
porar. 

Numele 

K.K. 
D.L 
B.I. 
K. J. 

Tabelul nr. 4. 

Durata anesteziei 

6 ore 15 minute 
9 on> 15 minute 

13 ore 
14 ore 15 minute 

Durata operaţiei 

6 ore 15 minute 
8 ore 
9 ore 

10 ore 25 minute 

Tabelul nr. 4 cuprinde datele comparative asupra duratei intervenţiei şi 
cea a anesteziei . 

Ad 3: 
După intervenţiile laborioase, cum ar fi cele de mai sus. trebuie sa ţi

nem cont de posibilitatea următoarelor corn plica ţii : 
- insuficienţă circulatorie periferică de origine cardiacă sau şoc; 
- colaps pulmonar, resp. insuficienţă respiratorie, consecutivi,! instalării 

de teritorii atelectaziate; 
- insuficienţă renală, în special în cazul leziunilor renale preexistente; 
- insuficienţă hepatică, ca urmare a hipoxiei prelungite, sau 1 şi a ac-

ţiunii hepatotoxice a narcoticelor folosite; 
- complicaţii hemotransfuzionale. 

La un caz (B. 1.) s-a reinstalat in prima oră a perioadei postoperatori1 colap
sul pulmonar bilateral şi hemotoraxul sting care a produs o insuficienţă re!tpira
torie acută. Complicaţia a fost observată şi tratată prin aspiraţia bilaterală activ;\ 
şi respiraţia controlată cu pre..iune intermitent pozitivă. 
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Intr-un alt caz (K. J.) functia normală a rinichiului s-a reinstalat tat•div (timp 
de 4 zile bolnava a prezentat oligo-anurie), stare urmată de poliuria care a apărut 
în ziua a 5-a. Tot la această bolnavă valoarea bilirubinei serice indirecte a fost 
uşor crescută, fapt interpretat de noi ca o augmentare a activităţii hemolitice după 
transfuzia celor 13.250 ml sînge izogrup şi izoRh. 

Alimentarea perorală a bolnavilor a rămas multă vreme deficitară: bol
nava K. J. de ex. a consumat alimentele ce conţineau necesarul caloric şi 
protidic abia la sfîrşitul celei de a doua săptămîni. ln perfuzie am putut aco
peri doar jumătate din necesităţile bazale. 

In afara celor menţionate, perioada postoperatorie a decurs normal. 
Experienţa cumulată cu ocazia pregătirii preoperatorii, a interventiei atît 

de laborioase şi riscante, precum şi a succeselor obţinute în diminuarea şi 
combaterea consecinţelor postoperatorii, dovedesc justetea atitudinii noas
tre în faţa unor asemene:1 bolnavi. Investigaţiile minatioase şi multilaterale, 
tratamentul corect şi individualizat în perioada pre!. şi postoperatorie con
stituie de altfel cheia succesului in rezolvarea acestor cazuri. 

Sosit la redacţie: 4 iulie 1966. 
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Clinica de ginecologie şi obstetricii din Tg.-Mureş (cond.: conf. Octav Rusu), 
şi Prosectura spilalului clinic (cond.: L. Schuller, me-dic primar) 

HEMORAGIA SUPRARENALĂ LA NOU-NĂSCUT 

A. Pressler, 1. Csato 

Prima comunicare despre hemor<~gia suprar2'nală la nou-născut (h.s.n.n.) 
a fost făcută acum o sută de ani de Mattei (1) care considera că aceste hemo
ragii iau naştere prin creşter~ presiunii s::mguine, în urma contracţiilor ute
rine in timpul expulsiei care erau mai frecvente in partea dreaptă. d~onrece 
suprarenala drt>aptă este strînsă între ncr;t şi planul osos. 

De atunci problema acestor hemoragii a fost reluată şi studiată pe larg 
in literatura medicală. In lt:>gătură cu citf:va cazuii observate de noi, cit şi 
pe baza datelor din literatură, lucrarea 11.re cn scop să atragă atentia asupra 
acE>Stei leziuni care. departe de a fi o raritate, cauzează un tablou clinic grav 
şi pune probleme dificile de diagnostic şi tratament. 

Frecvenţa h.s.n.n. 

ln 1901 Hamil! (2) a găsit 87 de cazuri în literatură. In 1922 Browne (3) de
scrie 27 h.s.n.n. din 400 de autopsii, din caJe 6 la 153 născuţi vii, decedaţi în vîrs~a 
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