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Cuvânt inainte 
Teza de doctorat este ultima obligaţiune a studentului univer

sitar faţă de Facultate. Aceasta odată terminată ni se ridică "înti
tularea atât de scumpă pentru noi, acea ca student. 

lnjglzebând aceasta modestă lucrare inaugurată, privesc cu 
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învăţat perseverentă În munca de toate zilele, m'a ft.icut se înţeleg, 
că omului în general, dar în special medicului, îi se ·cere muncă 
continuă şi sinceritate în taate acţiunile sale. 

Domnilor membrii ai juriului şi Profesorilor dela Facultate 
recunoştinţă. 

Domnului Docent Dr. Filipescu ii mulţumesc pentru îndru
mările pe cari mi le-a dat în alcătuirea lucrărei mele. 

Ministerului de Război, Dlui medic general Dr. Bădescu, 
col. Dr. Stănculescu, Lt. col. Dr. Câmpeanu le mulţumesc pentru 
ajutorul material şi sfaturile bune cu cari m'au călăuzit în anii 
de studii. 

Prietinilor: Ticuşan. Pascu Oct.' Tutetea, Moldovan, Bodescu, 
Poleacu, Vaida, Cariade, Bârs(m şi celorlalţi colegi de şcolaritate 
te rămân dato1 cu aceeaşi dragoste cu cari m'au împărlăfl(. 
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Introducere. 
Este un lucru bine stabilit, că o parte din afecţiunile orga

nismului reclamă intervenţie chirurgicală imediată, fără de care o 
vindecare este imposibilă, cu toate aceste operaţia este un cuvânt, 
care intimidează pe om pentru seoctul resultatului pe de o parte, 
dar mai ales pentru momentele neplăcute, prin cere trece bolnavul 
in timpul .actului operator. Pentru acestea mulţi preferă o anestezie. 
care săi transpună cu totul in lumea inconştientului fără să se cu. 
gete la inronvenientele tardive ale anesteziei. 

Teama de durere face bolnavul se accepte anestezia generală 
mai bucuros decât oricare alta. 

Dealtfel şi scopul pe care'! urmăreşte opewtorul, când face 
o anestezie este tocmai insensebilizarea regiunei unde lucrează . 

Dar medicul operator are în vedere şi alte considerente. El 
caută pe cât posibil se aleagă anestezia, care pe lângă suprimarea 
cât mai complectă a durerei, prin urmare, se influenţeze cât mai 
puţin starea generală a organismului. 

Anestezia generală ori care ar fi substanţu de anestezie, eter, 
cloretil sau clorojorm, are o serie întreagă de inconveniente. In
halarea anesteziwlui are repercusiuni imediate şi tardive asupra a
paratului respirator. Ţesutul pulmonar iritat prin narcotic este pre
dispus la tulburări cu urmări fatale, uneori din cauza complica
. ţiunilor pulmonare cunoscute. Afară de aceste accidente descrise în 
anestezia generală şi faptul, că atenţia chirurgului poate fi atrasă 
de inconvenientele, cari pot surveni în marcoză sunt tot atâtea 
cauze pentru care operatorul preferă o altă anestezie decât pe a
cea generală. Sunt apoi regiuni de ex. cele craniene, unde anes
tezia generală nu se poate face decât cu mari difiwltăţi. Nici si
lenţiul pe care'! asigură o anestezie rac/zidiană nu e aşa de evi
dentă în anestezia generală, de exemplu în operaţiuni abdominale. 

Pentru aceasta se peconizează o altă metodă de anestezie, 
acea raclzidian(l1 care are înconvenientele saf~. 
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Nici in aceasta metodă nu se găseşte substanţa care se 
producă o bună anestezie fără inconveniente. Durerile de cap, ur
cările de temperatură neliniştesc bolnavii zile intregi după operaţie. 
La unii mai ales la acei anemici sau hipotenisivi produce cefalee 
foarte intensă, cari de multe ori au repercusiuni grave asupra 
organismului debilitat prin actul operator. 

Anestezia care se poate executa cu· uşurin(ă m foarte multe 
regiuni şi cari dă rezultate bune in totdeauna mai ales dacă bol
navul este puţin pregătit pentru aceasta este: anestezia locală. 

Idealul nu este nici anestezia locală din cauză că novocaina 
cu care se face mai frecvent. aceasta anestezie, nu suprimă 

durerea pentru mult timp. Efectul anestezicului dispărând pacientul 
sufere. Dar cantitatea de anestezic injectată in o regiune poate se 
modifice planurile şi se impiedice pe operator. 

In timpul scurt, dar foarte preţio<> pentru mine când urmă~ 
ream lucrările din clinica chirurgicală de sub conducerea Dlui pro
fesor Dr. 1. lacobovici, am observat operaţiuni făcute asupra sto
macului sub un jet de anestezie locală, care până la acea· dată 
era cu totul necunoscută pentru mine. 

Este anestezia locală combinată cu anestezia regională a 
nervilor splanchnici. 

Am rămas impresionat văzând uşurinţa cu care suportau 
bolnavii operaţiuni de lungă durată, cum sunt acelea de stomac. 

Liniştea pe !:are o realizează aceasta metodă de anestezie 
numai in aneztezia raclzidiană se mai poate observa. Bolnavul 
suportă oper.atiuni de o durată dela 11/2-2 ore jă1ă nici o durere 

M'am decis se fac aceasta lucrare sub impresia celor văzute 
şi la indemnul Dlui Docent Dr. Filipescu care execută aceasta 
anestezie. 



Istoric . . 

Anestezia locală în i~tervenţiuni abdominale este cunoscu.tă 
dela anul . 1899. Hacker şi Mikulicz au fost printre cei dintâi, cari 
au fă rut primele ince1 cări în acest domeniu, dânşii fiind influin
ţaţi de procedeul de . înfiJ :raţie a lui Schlcirh. lncercă în câteva 
cazuri de gc;stroslomie şi gaslroenleroanastomoză se facă anes:ezla 
locală asociinduo cu o. narcoză scurtă, făcută cu clorură de etil, 
anestezia păreţilor abdominali~ nedândule rezultate satisfăcătoare, 
mai ales că autorii susamintiţi preconizau numai anestezie super-
ficiale a pereţilor abdominali. · · 

Nu avem date precise referitor Ia tehnica, pe care o în
trebuinţau dânşii. 

P~ntru a o perfecţiona, unii autori fac bolnavilor injecţiuni 
cu morphină şi apoi pr<'cedează Ia anestezia păretilor abdominali 
cu o soluţie de Novocaină. Doi autori, Seidel şi Barnek au intro
dus 600 crnc. dintr'o soluţie de 1f2% Novocaină în cavitatea ab
dominală crezând că astfel vor anestezia întreg abdomenul, ră
mâne însă să se constate dacă prin aceasta manoperă nu se pro
duc ~omplicaiiuni grave pe lângă alte încon'lenienţe pe cari le 
produce lichidul anestezic revărsat în cavitatea abdominală. 

Timp îndelungat dominează anestezia locală cu mici modi
ficări aduse în diferite servicii chirurgicale. 

Anestezia locală este complectată în anul 1916 de anestezia 
regională a nervilor splanchnici. Roussiel din Bruxelles face pentru 
prima dată anestezta splanchnică făcând o pilerectomie şi-îşi re
clamă prioritatea în acest procedeu. Lucrarea sa a comunicat-o 
la al 28-lea congres de chirurgie al asociaţiei franceze din 1921. 

Kappis, fără se cunoască lucrarea lui Roussiel, face în mai 
m uite cazuri anestezia regională a nervilor splanchnici, şi rezul
tatele bune au fost demo11strate de cătră Denk din clinica lui 
Eiselsberg din Viena. 

Braunn preconizează metoda, pe care voi descri-o în lucrarea 

• 
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de faţă, şi prin care se obţine o anestezie perfectă, unde aneste
zicul acţionează direct asupra nervilor splanchnici, şi care se face 
după o laparatomie prealabilă. Metoda inaugurată de Braunn ne:
cesită o tehnică riguroasă şi o calculare precisă o cantităţei de 
Novocaină .. 

In anul 1922 Faar întrebuinţează anestezia splanchnică cu 
rezultate bune în mai multe cazuri de rezeqii ale stomacului şi 
intervenţiuni pe căile biliare. 

Biermer într'o lucrare recentă recomandă fGarte călduros 
anestezia locală a nervilor splanchnici, în urma experienţei câşti-: 
gate şi rezultateior bune obţinute în cele 18 cazuri făcute de dânsul. 

In lucrarea "consideraţiuni asupra chil urgiei gastrice" dl 
docent Dr. Pop Alexandru caută se demonstreze rezultatele bune 
pe 'care le-a oferit anestezia locală asociată cu acea a nervi!or 
splanchnici după metoda Braunn, în operaţiunile, pe cari le.-a fă
cut asupra stomacului. / 

In serviciile de chirurgie din Germania, în şcoala chirurgi
cală lui Haberer se întrebuinţează asfăzi pe o scară foarte întinsă 

anestezia regională a nervilor splanchnici ca una din metodele de 
anestezie, cari îndeplineşte rolul cel· mai perfect unei bune ane
stezii, de a produce dispariţia durerii şi a influlnţa cât mai puţin 

starea generală a bolnavului. 

• 

. , 



Consideraţiuni anatomice ?Supra 
nervilor splanchnici. 

Anestezia nervilor splanchnici, aceştia fiind situaţi într'o re
giune profundă şi ·cu ·o bogată reţea vasculară, şi mai ales vase 
de calibru mare, se înţelege dela sine, câ necesită o cunoaştere 
cât mai exactă a anatomiei. 1 rebue se cunoaştem precis traectul 
urmat de ac, punctele osoase pe cari le atinge, cât şi rapoartele 
dintre ramurile nervoase şi vasele mari. · 

Nervii splanchnici atât cel din dreapta, cât şi cel din stânga 
trec printre fascicolele musculare a diafragmului, ·pentru a se duce 
)a ganglionul sem il unar corespondent, descriind o cut bă cu con
cavitatea în jos şi înafară. Splanchnicul din dreapta înainte de a 
intra în ganglionul semilunar trece intre diafragm şi vena cavă 
inferioară. 

Micul nerv splanchnic traversează puţin inafară de preceden
tului diafragmul şi intrând în cavitatea abdominală imediat sub ori
ficiul diafragmatic se divide în trei ramuri; prima merge la nervul 
splanchnic sau ganglionul semilunar, al 2-lea ram la plexul solar, 
şi al 3-lea fa plexul ren01l. 

Oanglionii semilunari repausează pe stâlpii diafragmului, fi
ind situaţi puţin înăuntru capsulei suprarenale. Ramuri s'mpatice 
fac legături in ti mă între aortă, trunchiul celfiac şi ganglionii se
milunari. Ei sunt maşcaţi de un ţesut celular grăsos. In partea 
lor externă se termină nervul marele spfanchnic. 

Oanglionul semilunar din dreapta este situat puţin mai jos 
ca cel din stânga şi primeşte la extremitatea lui internă porţiunea . 
internă a ptieumogastricului drept, formând împreuna cu marele 
splanchnic din dreapta o arcadă cu concavitatea în sus, care se 
numeşte ansa memorabilă a lui Wrisberg. La nivelul marginei su
perioare a ganglionilor semilunari vin câteva ramuri din micul 
splanchnic şi frenic. Extremitatea internă a ganglionilor este în 
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strânsă legătură prin r3muri nervoase cari fac o anastomoză evi
dentă între aceşti ganglioni. 

Plexul sol11r este format din ramurile eferente a ganglionilor 
semilunari, cari pleacă din convexitatea lor şi se încrucişează în 
toate direcţiile, foriT'ând astfel un plex nervos situat înaintea oartei, 
în jurul trunchiului celiac şi arterei mezente~ice superioare. {Acesta . . . 
este plexul solar. Pe ramurile cari constituesc plexul ·solar sunt 
diseminaţi din loc în loc, ganglioni mai mici, sunt ganglionii solari. 

Deasupra trunchiului celiac în vecinătatea plexului solar, 
pneumogastricul drept se divide în trei ramuri; o ramură mediană 
merge la ganglionul mezenteric superior, o ramură deeaptă merge 
la unghiul intern al ganglionului · semilunar drept, împreună cu 
marele splanhnic formează ansa memorabilă despre care s'a 
amintit, şi în sfârşif ci ramură stângă se duce la ganglionul sem:
lunar stâng, şi cu marele splanhnic din stânga constitue a1.sa lui 
Laignel-Lavastine. 

Vena cavă inferioară este mascată înainte în parte de gangli
onul semilunar drept, marele splanc!tnic drept şi ramurile tru n
chiului celiac, aici se găseşte şi corpul pancreasului şi puţin mai 
jos artera şi vena renală stângă, cari trec transversal prin aceasta 
regiune descrisă de Luschka sub denumirea de regiunea ciliacă 

situată înapoia bursei omentale. 
De o parte şi de alta a coloanei Vt!rtebrale pe faţa anterioară 

şi partea laterală a corpurilor vertebrale trec două cordoane ner
voase, este lanţul simpatic, care traversează diafragrnul puţin îna
fara splandanicilor. Aceşti nervi sunt uşor de recunoscut, din 
cauza ganglionilor, cari sunt situaţi pe traectul lor, şi din cari se 
desprind ramuscule nervoase foarte fine. 
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Studiul senzibilităţei viscerelor · şi al 
peritoh·eului. 

Pentru a înţelege felul în care· lucrează an~stezicul este în 
dispenzabil se cunoaştem senzibilitatea viscerelor şi al peritoneului. 
Vom putea înţelege aceasta foarte uşor din bogata reţea nervoasă 
a regiunei despre care vom discuta. 

La anul .1757 Hacker a studiat pentru prima dată senzibili
tatea cavităţei abdominale, iar la 1900 . diferiţi chirurgi a studiat 
în mod amănunţit pe animale chestiunea aceasta. Leunander, 
Nyotroen şi Allen au contribuit prin cercetările lor la studiul insen
sib~lizărei viscerelor Şi au demonstrat, că atât în stare nGrmaJă 
câţ şi patologică peritoneu! este dotat cu o senzibilitate de o im
portanţă deosebită. Manoperile de tracţiune pe pediculii viscerelor 
şi pe peritoneu · sunt cele mai dureroase. Kast şi Meltzer susţin 
că organele abdominale sunt senzibile în stare sănătoasă şi hiper
senzibile, când sunt inflamate. ·Viscere le: stomacul, intestinul sub
ţire, colon~.<l, cecul şi rectul in stare normală sunt inseniibile la ma
noperele în general dureroase, cum este înţepătura, tăierea dar 
nu sunt insenzibile la tracţiune. Dacă aceste organe sunt inflamate, 
senzibilitatea lor este exagerată şi manoperile amintite sunt foarte 
greu tolerate. 

Peritoneu! parietal reacţionează dureros la atingere, dar mai 
· mult la tracţiune la termocanterizare, Ia legătura vaselor, la incizie 
şi suturi. 

Peritoneu! visceral in stare normală este insenzibil şi nedu
reros, se poate pensa, arde, sau tăia o ansă intestinală, stomacul 
sau colonul, fără ca prin aceasta se cauzăm dureri marcabilă pa
cientului. Dacă însă facem tractiuni vreunui mezo care leagă or
ganele între ele sau care le fixeaze la păretele abdominal, aceasta 
manoperă este foarte dureroasă. 

Sorţurile epiploice sunt insenzibile. 
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Mezenterul este insenzibil in partea invednată unei ans~ 
intestinale, dar făcând tracţiune asupra părţei cu care se prinde 
de păretele abdominal posterior bolnavul suferă. Astfel că în de
cursul unei gastroenterostomii singur exploraţiunea exteriorizarea 
stomacului sau unei anse intestinale, qwzeaze durere. pacientului, 
şi ea dispare îndată cu incetarea tracţiunilor. 

Din acestea reese, că acolo unde nu suntem obligaţi se fa
cem tractiuni prea mari asupra organelor e suficientă o anestezie 
locală a păretelui abdominal fără a face anestezia splanchicilor. 

Am amintit, că singur trancţiunile sunt mai dureroase, dea
semenea manoperile cari intereseaze peritoneu! parietal, iată de ce: 
Pnetimogastricul, splanchinicii şi frenicul ~ontribuesc ·Ia formarea 
plexului solar, originea ramurilor nervoase, cari se duc la viscere. 
Viscerele sunt şi ele insenzibile, ca şi mezourile, numai fracţiunea 
pediculilor organelor sunt dureroase. 

Simpaticul primeşte ramuri nervoase din intercostali prin 
ramuri comunicante. Peritoneu! parietal primeşte enervaţia sa din 
reţaua· subperitoneală a nervilor intercostali, lombari şi sacraţi. 

Fascia subperitoneală este laxă şi permite alunecarea . peritoneului 
şi prin acest fapt alungirea lui şi excitaţiunea retelei nervoase pe 
cari o conţine. Ane!ilezia nervilor splanchnici şi a regiunei pe cari 
o ocupă, după cum vom vedea la difuziunea lichidului anestezic 
permite cu .ajutorul celor două înţepături simetrice se influinţăm 

terminatiunile pneumogastricului în ganglionii semi lunari cores
pondenţi. Lich:dul anestezic îmbibă splanchinicii, celea două pă-

. · r'echi comunicante a nervilor rachidieni Jombari, cât şi plexul me
senteric superior. Intreg plexul solar este inundat de lichidul a
nestezic. 

. Aceste· consideraţi uni teoretice ne confirmă şi cea ce ·ne de
. monstreaze şi practica după cum voi căuta se demonstrez- în 
lucrarea de fată că anestezia nervilor splanchnici produce un si-: 
lenţiu abdominal şi· o suprimare complectă a durerei. 
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Tehnica Anesteziei nervilor 
splanchnici. 

Materialul. 

1. Siringă do 10 cmc, de · sticlă, care permite să se vadă 
lichidul anestezic, pe care îl conţine. 

2. Acele vor fi de nichel. Avem trei feluri de ace: unul de 
2 cm. lung pentru butonii dermici, un al doilea de 10 cm. pentru 
păretele abdominal, şi în fine unul a lui Finsterer de 12 cm. spe
cial anesteziei splanchnicilor. 

3. Capsulele sunt de porţelan uşor de sterilizat cu un con
. ţinut de 30 cmc., în ele se toarnă soluţia anestezică. 

. . 
4. Soluţia este un · prepa·rat de novocaină. Dacă este pu~ă 

ea nu produce nici o tulb~_;rare, ca midriază, . o schimbare 
în presiunea sanghină sau a aparatului respirator, chiar dacă 
a fost adăugată adrenalină . . Adiţionând câteva picături de adre
nalină 1 %o soluţia îşi capălă o acţiune mai intensă, în aşa fel, 
că ea devine tot atât de activă, ca şi cocaina, fără cu gradul său 
de toxicitate se sufere vreo modificare. Anestezia apare mai târziu 
dar durează mai mult timp. Efectul anestezicului dispare mai tar
div şi acţiunea sa locală favorizată de adrenalină nu este nici 
iritantă pentru zonele infiltrate, nici compromiţătoare pentru · vita
litatea ţesuturilor anemiate. Acţiunea vazoconstrictoare o a drena
linei este de scurtă durată, şi ia sfârşit odată cu dispariţia sen
zibilităţei. 

5. Cantitatea de soluţiune este 70 cmc. din soluţia 1/2% 
Novocaină, care se întrebuinţeaze în felul următor: 20 cmc3 se 
utilizeaze pentru anestezia păretelui abdominal, iar restul pentru 
anesfezia splanchnicilor. 
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Metodele de anestezie iocală ·a nervilor 
splanchnici. 

Dintre diferitele procedee de anestezie splanchnică, impor
tanţă practică au numai. acelea. a lui Kappis şi Braunn, pe când 
a lui Wendling nu a aflat partizani din cu uza· dificultăţilor pe cari 
le poate in'tâmpina operatorul, şi pentru leziunile periculoase pe 
cari le poate produce. 

Metoda Braunn. 

Aceasta este metoda, care se întrebuin~ează şi in clinica chi
rurgicală din Cluj de sub conducerea dlui Prof. Dr. Iacobovici, 
şi pe care domnul docent Filipescu o întrebuinţeaze ori de câte 
ori intervine asupra ·stomacului şi împrejurările locale îi permit se 
o facă. Aceasta este metoda a cărei execuţie am putut o observa 
în mai multe rânduri din apropierea bolnavului şi de a cărei re
zultate bune m'am putut convinge. 

' 
Metoda anesteziei. 

Cu o oară înaintea anesteziei se face bolnavului o · injecţie 
. cu un stupifiant. In clinica noastră se întrebuinţează · o fiolă de 
morphină în cantitate de 0,02 ctgr. In alte servicii chirurgicale, se 
întrebuinţeaze formula următoare: · · 

clorhidnat de Morphină 10 ctgr. 
Scopolamina 2 mlgr. 
Apa des ti!. de Lauro cerasi 1 O cmc. 

Se injecţeaze 1 cmc. din aceasta soluţie, cu o oră înainte 
de începerea anestezic( Bolnavul graţie injecţiei primite este som
noent. Acest produs injectat congestionează creerul. şi poate evita 
sincopa, emotivă mai ales la nevropaţi. Acţiunea sa care durează 
5-6 ore face mai puţin penibile urmările operatorii imediate. 

Ea prelungeşte şi măreşte .· acţiunea ancstrzicu:ui. Scopola
miha şi morfina este contra indicată la histerici şi la cei (la) cu 
tulburări renale. Ea este inutilă la caşecţiei şi copii. 

Aşezarea bolnavului pe masa de · operaţie· ·trebue· să se 
facă în aşa fel, ca operatorul să aibă un acces cât mai potrivit 
asupra 01ganelor cu situaţiune profundă. Se face desinfecţia pă-
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retelui ab<ilomînal· ca pentru·· o· iaparoto.mie~ Se spală întreg păre
te le cu benzină âodată de trei ori, se· şterge c.u un .. _tampon steril 
şi se badîjeone3Ză de trei' otf cu · tinctu'ră ci'e 'iod, : d'upă care în
cepe anestezia· păretelui' abdominal, Incepe'm anesl'ezia păretelui 
înfiltrând · pielea şi ţesutul subcutan pe linia mediană de sub apen
dtcele x!foid până ta n:ivelul ombi.licului, se tre~e . cu acul prin 
piele· şi' tesut · celular, până se dă de . o resistenţ( nu este altceva 
decăt fascia albă, 0 irifillrăm şi pe aceasta·. · Pătrundem apoi cu 
: ac~:~l · p.erpendiculat pe trâeclul fibrel'o~ m_usculare · făcând câteva 
injtcţiuni cu Hchidul anestezic · )Je care Îl · de.po~it~rn în stratul 
aponevrot:c. Tragem acul înapoi şi sub un · _unghiu .de 45° injec-

, tăm din nou· în fascie tn jos· şi in urmă. în. sus. Astfel cu vreo 
·câteva injecţiuni în piele 1~ o disfanţă de 2-3 cm. putem obţine 
o anestezie de· scurtă durată. · · · · · · · ' : 

· : Pent~u a obţine o <!ne~tezie de l1,1rigă durată 'Î.ntre.rupem ~ervii 
păreţilor abdominal'i la o distanţă oar.ecar.e de _linii!. mediană: Se 
face· un· buton dermic cu uri ac mic ra niveiul ap'endicel'ui xifoid, 

: altele · două - la inserţ'iunea coshilă a mare'lui drept acelei de a X.,. 
lea· ca1iti'agiu costa!, apo'i· alte 'două mai s~s . de ombilic, unul. de 
fiec~re margine· externă â' mareiui drept După aceasta schimbăm 

'acul cu unul de 10 crri. şi'pătn.indem în profunzime până pe faţa 
· posterioară' a muschiului 'drept;: mai intâi perpendicular, apoi oblic, . 
'înfiltrând toată massa ţesuturilor Şi în urmă muscniul 'până la piele, 
apoi ·se leagă toţi buton ii derinid fntre ei printr'o înfiliraţie cutanată. 
·· · Dacă· anestezia· t'it făcut birr~ se po-ate constata. dela început 
că păretcle care înainte de anestezie prezintă oarecăre ' resistenţă 

. şi era contractat, după anestezie· capătă o moliciu ne remarcabilă . . 
S'a încercat a se face din·:acest semn, sau din-: abscnţa sa, 

un mijloc de 'diag.ncistic Şi sa . observat' de mai_· multe oti în ser
viciul clinicei,- că perist·ând coittractura păretetu'i abdominal după 
anestezi~ este . un semn de . metastază' ·ne·opla.iică sâu de ulcer pe 

' . . 'l ,,, \ ,, , . . . . 

:·cale de perforaţiune. ' · · · · · :_. _' ~ ·. ' ' 
, După accasta ._anast'ezie a păretet~'(·a8d8mioal urmează exe~ 

cutia' ana'steziei splanchnicifor mai exai:t 'a regiOnei .l~r . 
. · Pentru aceasta!· se deschide cavitatea abci6minală, se poate 

ridica . peritoneu! c'u uri ecartor şi ·să se injecteze î~ peritoneu! pari:.. 
etaJ de jur împrejur cea 4 cmc Novocaina obţinem· as:tfel şi anes
tezia peritoneului parietal anterior, posterior şi a· mesenterului. Se 
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pune in evinentă lobul stâng al ficatului care se tndepărtează in 
sus cu ajutorul unui îndepărtător cu lamă lată. In acelaş timp se 
'trage stomacul în jos, iar cu indexul stâng se caută artera caro
nară st0machică la nivelul unde iese din trunchiul cilia·c, apoi 
apăsăm ţesutul până ce simţim sub deget o resistenţă osoasă, ·este 
coloana vertebrală, a XII vertebră dorsală sau 1-a · !om bară. · ta 
acestnivel palpăm artera la stânga coloanei vertebrale, iar la dreapta 
coloani!i se află vena cavă inferioară. La punctul acesta dea
supra arterei coronare, intre aortă şi vena ca vă ~am la nivelul 
'iertebrei .a XII-a vom introduce vârful acului, pe care'! intrebuin-
1lim numai pentru anestezia splanchnicilor este acul lui Finsterer 
de ·- 12-15 cm. lnpingem. cu ajutorul degetului arătător a mânei 
stângi aorta spre stânga, iar cu wâna dreaptă . înaintăm cu acul 
ţinându'l lipit · de degetul mânei stângi până ce ajungem la coloana 
vertebrală şi trece prin peritoneu! parietal posterior. ·Avem grija, 
eli acul se nu pătrundă şi să se fixeze în coloana vertebrală . 

Acul astfel introdus îl fixam cu mâna · stângă, iar cu_ mâna 
dreaptă vom umpJea pe 1/2 o sirirgă .de 10-20 cmc. cu · sol.~ de 
Novocaină 1/2% şi îritroducându'o în ac vom aspira cu piston_ul 
siringei. In caz dacă aspirăm sânge scoatem imediat acul de oa
rece el se află sau în aortă sau în vena. ca vă . inferioară. Dacă nu 
aspirăm sânge in]ectăm soluţia· d~ , Novacaină dar foarte încet. 
Acest procedeu il repetăm cam .de . 4. ori până am i_njeetat cea :Sp 
cmc~ sol. de novocaină. (80°) . lf~%- Iotroducând ·cantitatea aceasta 
înfiltrărri tot retroperitoneul anesteziem : deci:: nervii. splanchnici ·. 
Marele şi mic. . · · . - · . . , . · ·. ; ;: .. , 

După cjrca 5 m_inute obţinem o anestezie de o - durată de-. . .• ,. 
1 ~2 ore; în · care timp putem executa intervenţia . .. _ . ,. 
· · · Pentru a complecta am!ste.zia splanchnicilor .şi. .pentru :~ 
-suprima durerea complect, diDocen,t Fiiipescu obişnuia se .·înjec.
teze puţină novocaină în micul epiplon la nivelul curburei .mieL . 

· Pentru aceasta cu o siringă de 10 cmc plină cu novocaină 
se pâtrunde cu vârfu·l acului pe firişflarele terminale a Pneumo
gastricului la nivelul ambuşurei coronarei. 0 : doua întepătură o 
fat;e la nivelul marginei superioare .a ~uodenului, după o· astfel 
de insenzibilizare a peritoneului ·:şi .. regiu.nei, durerea dispare; pu~. 
tând lucra fără durere. . . 1 • 

Tech[lica injectiunei e. relativ uşoară şi reuseste aproape .în-
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· totd.eau~~ . Anestezia incompi~clă e datorită aderenţelor . retroperi
. toneale. cari împiedecă difuziunea soluţ iei anesteiice. 

Bolnavii astfel anesteziaţi suportă operaţiunii îrt condiţii 
foarte bune căci tensiunea arterială prezintă oscilaţiuni foarte mic'i. 
De bolnav e foarte recomandabil ca îndecursul întregei operaţiuni 
să se ocupe un medic sau o soră ca astfel se le abatem atenţi

unea dela actul operator. 
Dacă operaţia durează peste 2 ore . vom fi siliţi să narcoti

zăm, dar narcoza aceasta fiind foarte superficiale ne sunt de ajuns 
60-80 gr. ether. In caz de aderenţe între vena cavă inferioară 

şi coastă această anestezie e imposibilă. 
Anestezia splanchnicilor după metoda Braunn cu cavitatea 

abdominală deschisă evită complicaţiuni cari prin metoda Kappis 
nu se pot evita aşa de uşor. Finste;er preferă injecţiunile după, 
Braunn care deşi dureroase la întrvducerea acului totuşi lasă se 
evite eventuale pericole. 

Pe când Kappis injecteaze orbeşte Braunn o face cu cavita
tea abdominală desch isă. Prin aceasta are o întrebuinţare mai 
mare metoda aceasta din urmă, faţă de acea a lui Kappis. 

Cazuri ·mortale a metodei Braunn nu avem publicate, insuccese 
însă avem la ambele metode. Scăderea tenziunei arteriale până la 
grade periculoase se pot produce în ambele metode de aceea 
Kappis recomandă profilactic injecţiuni de Pituglandol 10 minute 
înaintea injecţiunei splanchnice. Cu siguranţă nu se poate evita 
nici pneumonia nici bronsite postoperatorii. 

. Complicaţiile metodei Braunn: Putem intra cu acul în vena 
cava inferioară , mai cu greu însă în aortă, pe care o palpăm uşor 
ca o funie groasă - despre acest inconvenient ne convingem, dacă 
aspirăm cu siringă, dacă aspirăm sânge indicată o întrerupere .a 
anesteziei şi o continuare cu narcoză . 

. 
Metoda Kappis. 

Bolnavul culcat pe o parte în atitudine aşa· zise de cocoş 
de puşcă, spatele rotunjit, se pune o perină sub flancul său pen
tru a corija deformaţiunea trunchiului datorită dec;ubitusului. 

Regiunea fiind acoperită cu o pătură de tinctu~ă · de · iod se 
repereaze coasta a XI 1-a pe linia apofizelor spinoase.· Pe · mar-
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ginea inferioară a acestei coaste, la patru degete cea 7 cm. de 
linia mediană se face un buton dermic şi cu acul de 12 cm. se 
înţeapă trave1sând butonuL Se întrqduce ~lunci oblic acul înainte 
tn aşa fel, ca el se facă cu planul median ai ~orpului cu unghiu 
de 45o. Vârful traversează massa muscula.ră şi atinge lateral cor
pul' vertebra! al celui de a XII vertebră dorsală. Când acul s'a 
introdus cea 8 cm. a atins scheletul In profunz.i'une :- ceace con
stitue punctul de reper - trebue să îl trageni înapoi până se vi
nă în ţesutul celular subcntanat~ apoi îl întroqiicem din nou de 
data aceasta sub un unghiu ihferio'r. Mergem pe .lângă corpul 

·vertebra) înainte, până când nu m~i sini tim nici' o i·esienten(ă. Aci 
este locul unde sn află marele şi micul nerv splanchnic în ţesutul 
retro- peritoneal. · · · 

· Dacă întâmplător se lezeaze aceste:a pacie.ntul simte momen
. tan o durere puternică, cu iradiere spre stomac. Vărful acului nu 

trEbue să se rr.işte în tin· pul inj(cţiunei" pentru pericolul de a nu 
leza vena cava. 

Inainte de a începe injecţi·un_ea e necesar să · ne convingem, 
dacă nu cumva acul este într'o venă, despre . care ne dăm seamă 
prin aspiraţiune şi în caz când nu extragem s·ânge putem proceda 

· la injecţiune. ·Urmând aceasta tehnică putem ·injecta încet 20-30 
·una de Novocaină 1/ 2%. ·(Un). 

· AcgJaş procedeu Şi de; partea· opusă: Se aşează' bolnavul pe 
partea cealaltă şi se operează· în aceleaşi condlţiuiiC Se va aş
tepta apoi l5 minute inaintea intervenţiei chirurgica·Je şi anestezia 
atunci va fi perfectă. · -

Complicaţiunile metodei Kappis : da.că acul se introduce mai 
·. median, dacă unghiul: format de ac şi linia sagitală e mai mare 
· de 60 grade, poate pătrunde prin gaura iritervertebrală şi se per
. foreze. chiar măduva până·· de p'artea op1:1să; ·când dă de o rezis-
tenţă osoasă, pe care o crede ca punct de reper. · · · 

Dacă acul pătrunde încet, la patrunderea lui în spaţiul arach
noidian se va scurge iichid- tefalorachidlan ceeace ne indică po

_ziţiunea acului. 
Injecţiunea intradurală ·cu 20 unc de soluţie 1/z% Novocaina 

poate produce colaps sau chiar .moa.rte. 
. Mai este de obs~rvat cuni 'că introducere~ acul~i după Kappis 

se · poate întâmpla ca acul se nu aj~ngă destul de înainte până 
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ia corpul vertebra! şi atunci conţinutul s1rmgei prea aproape de 
canalul vertebra! s'au chiar în mişele dintre apofizele articu
lare din care cauză se poate întâmpla o resobţie mai rapidă a 
soluţiei în .canalul spinal. 

Pc>ntru a evita toate aceste incbnveniente trebue să urmărim 
urmăloare.:t regu lă : infecfiunea . să se facă întotdeauna in poziţie 

şezânciă pentru a evita astfel puncţia lombară, ·se cercetăm acul 
dacă nu a pătruns într'o venă, pentru a evita astfel injecţiunea 

i ntravenoasă, . se injectăm numai o soluţie de 1/4% cel mult 1f2o/o 
de Novocai'nă. · · -
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Traectul urmat de ac si difuzia 
' 

lichidului anestezic. 

· · Billet şi Laborde cari au studiat mersul acului şi defuzia li
chid ului demonstrează că acul rătrunde pănă la locul unde lichidul 
trebue . să se reverse, fără nici un pericol pentru bolnav. 
· S'a făcut prima dată injecţiuni pe cadavre cu albastn.t de 
metylen punânduse cadavru! în aceleaşi condiţiuni de operaţie ca 
şi individul viu, urmându-se aceia şi : echnică pe care am indicat'o 
maJ sus. Graţie acestor injecţiuni de lichid colorat s'a putut ţi

nea socoteală de difuziunea exactă a a ne sfezicului. 
In acest capitol voi remarca pericolul posibil şi ~consecin

ţele eventuăle a unei greşeli de tehnică. 

Billet şi Laborde au demonstrat, că întroducând acul la ni
velul marginei inferioare acelei de a Xl-a coastă şi la 7 cm. de
părtare de linia apofizelor ·spinoase, vârful nu părăseşte masele 
musculare cari formează păretele abdominal posterior, înainte de 
a ajnnge în ţesutul celular paravertebral. Acest ţesut celular ocupa 
aproape întreg spaţiul din unghiul diedru. pe care'! formează faţa 
anterioară şi Iater-elă a corpului vertebra!. Are o grosime de a
proape 1 deget, şi prin el aluneeă nervii splanchuici, ganglionii 
semilunari, plexul solar vasele ma1i aorla, vena cavă inferioară şi 

ramurile lor. Pe părţile laterale, el se continuă cu ţesutul grăsos 

peri renal. 
Cercetările pe cadavru au demonstrat că infiltraţia tesutului 

paraverlebral se face până la faţa hilară e rinichiului, polul su
perior a lui, capsula suprarenală faţa inferioară a lobului Spiegel 
şi la partea posterioară şi în sus până la diafragm. Ajunge până 

la. colonul deşcendent avănd tendinţa se treacă dealungul lui. Al
bastru! de metylen colorează pancreasul aproape în întregime. 

Pe linia mediană se observă o· infiltraţie constantă a regiu
nei splanchnicilor şi a plexului solar, chiar şi când cantitatea de 
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lichid injectafă era mai putină aproape 1/2 din cantitatea cu care 
se făcea u cercetările obişnuite. 

S'a demonstrat, că întroducându-se acul în regiunea, făcân
du-se exploraţia ex"lclă a coloanei vertebrale, după-ce se creiază 
un spaţiu. trăgând stomacul în jos şi ridicănd ficatul în sus se 
poate pătrunde fără nici un pedcol. · ., 

· In cazuf când injecţiunea nu se face în condiţiuni favorabile 
se poate întâmpla să fie lezafă aoria, vena· cavă inferioară, dar 
mai ales vena .rena.lă stângă. Ea se îndreaptă înaintea celei · de a 
II verteb1e lombare. lnţ~parea ei nu prezintă nici un inconvenient, 
dacă observăm de limpuriu în momentul când aspirăm din piston • 
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Avantajele anesteziei splanchnicilor. 
Trebue a cita -mai întâi ·simplicitatea şi uşurin·ţa tehnicei cu 

care se obţine din prima oar.ă cele mai bune resultate. Eşecurile 
complete sunt e:x:cesiv de rare, .eşecurile parţiale cu excepţie · şi 
succesele de regulă. Pe 26 de c;;zuri pe cari le-am · observat nu 
am avut numai un caz mortal. 

Aceasta anestezie per mite de a face în toată liniş!ea opera
ţi i le cele mai lurgi, durata poate fi dela 1-2 oare şi este sufi
ci{ntă în toate cazurile. Ea dă o lin işte desăvârşită chirurgului, 

care nu trebue să se mai ocupe de starea pacientului, ci numai 
de diversele timpuri ale operaţiei în toată siguranţa . 

Ea dă o lin işte abdominală aproape perfectă ca şi · rachia
nestezia. Intregul părete abdominal e~te relaxat, chirurgul astfel 
poate s~ facâ in toată siguranţa sulurile cele mai delicate. 

Im:ă avantajele enorme a acestei anestezii vin mai ales din 
faptul că suprimă prin ea însăşi mai întâi greţurile şi apoi vo
mismentele. Acestea sunt prin constanta lor in timpul operaţiei 
sau la trei zile de cea mai mare gravitate in opera ţiile tubului 
digestiv cu deosebire. Ele provoacă contracturi spastice ale sto
macului, cari fac .ca sulurile delicate gastrice sau intestinale din 
cauza efortului să se desfacă sau să se rupă. Se observă atunci 
un sindrom de perforaţie acută cu peritonită generalizată (acută) 
mortală. 

Anestezia regională a nervilor splanchuici permit de a prac
tica in etajul superior al abdomenului intervenţiuni delicate şi 

fără jenă pentru operator şi fără şoc pentru operat. 
Un alt avantaj este starea de calm a musculaturei gastrice, 

care permite bolnavului o alimentaţie precoce destul de folositoare 
pentru gastrointestinali cari sunt din cei slăbiţi sau anemiaţi. 

Rămâne un enorm avantaj de anestezie regională a splan
chnicilor suprimarea şocului operator mai ales şocul nervos. Tul
burările postanestezice contribue prin ele însăşi a favoriza şocul 
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mai ales la bolnavi mai puţin rezistenţi. De altă parte traumatiz
mul operator se resimte la creer şi determină leziuni centrale cari 
produc şocuL cu toată narcoza. De fapt în aneszezia generală prin 
inhalaţie nu este decât o parte a creerului care doarme, anestezia 
complectă a creerului va produce asfixia s~u moartea. In cursul 
stări subconştiente se· produc descăr"cări de energ.ie ·nervoasă ca 
răspuns al stimulaţiunilor nervoasă a neuronilor. Mişcările inutile 
desordonate fără sfârşit ·a11e pacientului care mişcă sub anestezie 
sunt o pr.obă manifestă a eforturilor inconştiente de apărare. Şo

cul este cu atât mai mare cu cât trauma e mai intensă şi nar-:-
~oza prelungită. . . · · 

Anestezia locală a splanchnidlor blocând nervii, împiedica 
transmisiunea senzaţiilor dureroase la creer, şi cu toate că nu îm
piedică efectele excitaţiur:ei psihice, euforia: pacientului după ope
raţie, este o probă de absenţă completă a şocului anesteziei. 

Se poate spune, că nu a fost nici un caz de moarte, când · 
aceasta anestezie a fost făcută cu multă precauţiune. 

Dacă aceasta anestezie este avantajioasă pentru toţi bolnavii 
şi în special acea a tubului digestiv, importanţa sa este îndoită 
când pac1enţii au pe lângă boala ·lor gastro-întesfinală şi o afec
ţiune, . care i-ar expune la un foarte mare pericol, dacă ar fi 
suportat o anestezie generală. 

Anestezia regională a nervilor splanchnici să se întrebuinteze 
în toate cazurile unde o narcoză e interzisă ;sau se pare a lăsa 
de găndit, ca în boli ale miocardului, pulmonare, cazuri de re
spiraţie îngreunată (stenoză tr<rheală, gusă), boli generale, cari 
reduc resi~ttenţa corpului "(diabet, arterio scleroza gravă·, nefrite, 
caşexie şi etatea înaintată). 
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Desavantajele anesteziei 
splanchnicilor. 

• 1 ~ ••• 

, · ' 

Sunt de mică in;portanţă şi poate să vină din partea bolna~ 
vului, din a anesteziei sau dela substanţa anestezian!a într~buinţat~~ 

Excitaţia psihică şi nervoasă dă unele fenomene n~rvoas~. 

Pent1 u aceşti bclravi trc h;e se rccomand~m linişte ab.solută, se 
le facem injecţie cu Scopolamină:_morphină cu o oa~ă · inainfe_a 
anesteziei, a le astupa Ulechile, a le acoperi ochii • 'şi a~i ' trata 'cât 
se poate de-liniştit. . ' 

Starea de jeun. Să nu lăsăm pacientul totdeuna nemâncat, 
să-i dăm puţină ·cafea cu lapte cu 2 oare înaintea anesteziei. In 
starea de nemâncat cea mai mică emoţie determină o stare rea 
acompaniată de greţuri şi câte-odată morfina la indivizi cari mi au 
mâncat de loc poate să determine o stare de greaţă vecină sincopei. 
Aceasta bine înţeles nu să va putea face decât în rare cazuri._ Nici 
odată nu vom încerca se alimentăm bolnavii chiar cu lk~ide : ~~~ 

e cafeaua înaintea unei intervenjiuni care se face asupra · stomacu-
lui, rezecţie, sau gastro- enteroanastomoză de exemplu. _ · _ · 

Socul. Adesea practicând anestezia splanchnicilor se obsef'{ă 
o stare lipotimică, cari se traduce prin o uşoară paloare a feţei, 
sudori şi mici greţuri. Trebue să şe pună aceasta pe socoteal!l 
iritaţiei prin vârful acului a unui trunchiu nervos. lnsă ele sunt 
legere şi dispar repede din momentul ce s'a făcut injecţiunea. 

· Ruptura sau deterioraţiune.i acului. Totdeauna vom verifica 
starea acului care să fie curat. Acest va trebui dirijat urmând 
axul său şi de a nu schimba direcţiunea inainte ca vârful se nu 
fie în ţesutul_ celular subcutanat. El se va încovoia şi se va rupe. 

Funcţia unui vas mare. Am ar!tat, că vena renală de partea 
stângă este cea mai accesibilă, celelalte vase mari sunt protejate 
natural contra perforaţiunei de ac. Dacă puncţia s'a . produs este 
suficient de a trage acul până ce numai vine sângele, · Şi a fac~ 
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injecţie, ca şi cum nimic nu s'a fi întâmplat. Pauchet declara, că 
nu a întâlnit nici un aneorJsm datorit înţepăturei acului în cursul 
anesteziei splanchnice. numai hematoamele · sunt comune. In caz 
când . injecţia s'a făcut îritr'o arteră - afară de carotidă ·- nu 
este nimic de ce se ne temem, soluţia se duce la ramurile termi
nale la capilnre, Şi produce ·anestezia teritoriului periferic al acestei 
artere. Dacă injecţia este ·· întravenoasă riscurile sunt mai mari, 
pentrucă ducânduse direct la inimă ar putea avea o influenţa fa
tală asupra ritmului cardiac. Mai mult o parte a soluţiei ar merge 
direct la bulb de terminânâ tulburări cardiac:- si respiratorii. In
jecţia intra venoasă este de 8-10 ori mni toxică decât injecţia 
întra arterială. 

Injecţia locală. Este suficient a o semnala, ea nu provine, 
decât dintr'o rea asepsic. 

Excitaţia datorită anestezicului. Noi am văzut că nu· trebue 
se o confundăm cu starea uşoară de şoc care survine, când acul 
întâlneşte un trunchiu nervos. Şe observă la unii bolnavi mai ales 
femei, o perioadă de excitaţie, caracterizată prin dispnee, locvaci
tate, o uşoară acceleraţie <1 pulsului, greturi şi palpitaţiuni. Ea de
bulă în· timpul anesteziei şi dispare repede. 

Şocul postanestezic. Acest accident e foarte rar. Poate se de
pindă de doza de soluţie, care a fost injectată în prea mare can
titate, sau prea mare diluţie, de pacientul extrem de senzibil, la 
uşoare doze de anestezie chiar, şau încă de o soluţie allerată. 

Principalele simptome ale acestui şoc sunt: paloarea sau cyanoza 
feţei, slăbirea pulmonului, sudori reci şi o uşoară prostracţie. Ele 
de regulă dispar în 3-4 ore, dar pot dura şi mai mult timp. 
Atunci trebue ~ă recurgem la i ndicaţii stimulante (cofeină, oleu 
camforat). 

Anemiile grave, datorite hipotermiei, cari o urmează, sepsa 
generală, piemie, formează contraindicaţia. In adipozitate mare la 
care inîecţia pe dinainte e greu sau imposibilă, atunci aplicăm 

metoda Kappis. In schi!llb invers în caz de deformafiuni ale ver
tebrelor vom proceda după Btaunn. 

In perforaţia stomacului adcrenţc, îuflamaţiuni grave ale peri
toneului parietal, anestezia păretelui abdominal fdnd foarte dure
roase, mai bine abz;icem de 
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Laven i.a; urma ijrijecţiulici: cu: . rl'IDVOCaillă ra tObservat ·o .scă

dere mare· ·de lJresiune sa.nglirină , pe .care ·· nu. trebue ·se o oi spre~ 
ţuim; :fiind. un semn de intoxicaţie:. Semnele de·· intoxicaţie sunt: 
senzaţie de uscăciune în -gât, ;paliditate·a feţei; vârsături; fie în 
timpu:J :scă<!ie!!ei sanguine, fie în :timpul agitaţiei. · Aceasta se ob-. 
serv:ă mai ·cu seamă· la indivizi bătrăni şi caşectici. ·ProfilaC'Iic fa
cem· injecţii cât se poate încet. 

Eşecurile anesteziei regionale a nervilor splanchnici sunt: da
torite faphilui că chirurgul. întreprinde . intervenţia · .înainte ·ca 
soluţia irrjectată să fi avut timp de a difuza. 

., 

1 • • l . 
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Obs·ervaţiuni personale. · 
OB'SERVAŢIA D. 

'· 

. . . D. V. tll' etate de 23 ani.,. întră în clinica chirurgicală în 
7 Il. 1927. 

Anteced. lzeredocol: nimic important,. 
Antecedente personale: Nu a suferit de nici-o maladie infecto

contagioasă sau venerică, Este tabagnic şi alc;oolic moderat. 
Istoricul boalei: Maladia actuală dateaze de. trei ani, a în

ceput. cu dureri în epigastru,. durerile mari tâ,rziu .. .se· accentuau şi 

apăreau la 2-3 ore dup~ m~ncare. După 6 săptămâni dela apa
riţia boalei încep vărsăturile alimentare, care în ultimul t:mp de.vin 
,foarte frecvente. Pentru aceasta întră în clinică. .', 

Semne obiective: Ţemp .. ~6.50, Puls 64. 
Sistemul muscular, adipos: bine conservat. Aparatul respira,. 

tor şi ci reu la tor nimic impo~ta.nt. Abdomef) de. circonfe.rinţ.ă nor
mală. Ficat, splină la. limita normală. . . . , 

Diagn: Ulcţr ,dnode~al. . . -. .:·· 
Operaţia: 11 Il 1927. Operator Dr Filipescu, ajutor 0.17 Ti

cuŞan. Felul operaţiei: Rezecţia Reichel. 
Anestezia : Splanchnicilor după Sraunn . . , 
Anestezia: Cu 1!2 oră înaintea oper?ţiei se face o injecţie cu 

. morphină, se desinfectează păretele abdominal. cu benzină iodată 
şi după acea se badijeonează cu tinctură de io~ .. Cu câteva injecţii 
de Novocaină '/2 OJo se amesteziează. păretele . abdominaL Se face o 
laparotomie mediană supraombilic.ală se d~~chide cavitatea abdo
minală, ajutorul trage stomacul în jos, ridică puţin ficatul in sus. 
Se explorează regiunea celiacă .. şi se procedează la anestezia 

• sptanchnicilc-!f· Operatorul aspiră lichid anestezi.c într'o siringă de 
.10 cmc, se întroduce acul lui F~nsterer în regiunea p~ravertebrală 

. şl injectează o cantitate de 60 cti1c NovocainăW/o după ce aspiră 
.din. siringă şi constată, că . nu iasă sânge. După ş . . mii)ute se con-
tinuă operaţia, . anţ:stezia fiind . perfectă. :. , . , . 
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Bolnavul în tot limpul operaţiei este foarte liniştit, in cavl
t te abdominală domineaze un silentiu: perfect. Am controlat ten
~unaea arterială cu Aparatul lui Vaquez Laubri, înainte de operaţie 
era 12-7, iar după operaţie 10-6. 

14. 11. 1927. Starea generală bună. 
21. 11. " Bolnavul pleacă vindecat. 

OBSERVAŢIA Il. 

· · .- C. F. etate 25 ani, întră în clinica chirurgicală în ziua de 2. 

XII 1926. 
Anteced-heredo-col : nimic important. 
Antecedente personale: In etate de 6 a.ni a suferit de pojar. 

La 14 ani a avut malarie. Neagă maladii venerice, e tabagic şi 

alCoolic moderat 
Istoricul boalei : Boala actuală dateaze de trei ani. A început 

cu dureri mari în epigastru, concomitent cu durerile avea şi văr
sături alimentare tardive. După o lună durerile se ameliorează. 
Aceasta perioadă de acalmie nu durează mult ca s·ă înceapă din 
nou perioada dureroasă. De o lună bolnavul se simţeŞte mai rău 
din care cauză întră în clinică . 

. Semne obiective : Temp. 36.8. Puls 71. 
Sistemul musculo adipos: slab conservat. · 
Sistemul ganglionar: se palpează numai în regiunea îng·hi-

nală. · 
Aparatul respirator: -la percuţie submatilate la ambele vâr

furi, la ascultaţie cracmente. 
Aparatul citculator ; Zgomote clare la toate focarek. 
Abdomen : · puţ:n balonat, la palpatie se constată mai multe 

puncte dureroasă .. Ficat, splină normal. 
Diagn.: Ulcer duodenal. 
Operaţia : 6.· Il. 1926. Operator Dr. Filipescu, ajutor Dr. 

Lăpădatu . şi Dr . . Mureşan. · 
. Anestezia: splanchnică metoda Braunn . 

. ' . Anestezia: Inainte de operaţie cu 1/J oră se face o injecţie 
cu 2 ctgr, de morphină, · se desinfectează păretele abdominal cu 
benzină iodată de trei ori apoi să şterge cu un tampon steril. se 
badijonează cu tinctură de iod. Părefele abdominal se aneste
ziază cu câteva impunsături de Novocaihă 1/20/o. Se face Japaro'-
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tomie mediană supraombilicală şi se deschide abdomen.ul, se trage 
şt<Jmacul în jos, iar ficatul în sus., operatorul explorează regiunea 
Şi procedează la anestezia splanchnicilor. Cu o siringă de 10 cmc. 
aspiră lichid anestezic se întrcduee acul lui Finsterer în regiunea 
paravertebrală, si se injcctează fO cmc. Novocaină 1/2%, după ce 
aspirând din siringă se convinge că nu a intrat într'un vas. La 5 
minute anestezie complectă. 

Bolnavul este liniştit, organele abdominale puţin anemiate 
din . cauza scăderei presiunei sanguine Tensiunea arterială înainte 
de operaţie· 13-8, după operaţie 11-6 după aparatul lui Vaquez 
Laubri. 

. 7. XII 1926. Starea generală bună. Bolnavul nu prezintă 

decât foarte uşoare dureri. Ia nivelul intervenţiei. 
15. XII 1926. Bolnavul pârăseşte serviciul vindecat. 

OBSERVAŢIA III. 

M. M. etate 49 ani, întră în clinica chirurgicală în 11 XI 
-1926 pentru dureri în epigastru. 

Antecedente heredo-col: Părinţii au sucombat, nu precizează 

cauza morţei. Are două surori sănătoase şi 4 copii sănătoşi. 
Antecedente personale: Neagă maladiile infecto contagioase 

şi venerice. La 10 .ani hernie inghinală. Uzează moderat de al
cool, nu este tabagic. 

'istoricul boalei: Boala actuală datează de 4 ani, a început 
cu dureri postalimentare tardive şi înapetenţă. De 4 luni starea 
se agravează, la dureri se asociază şi vârsături poiltane şi dureri 
nocturne. Aceste !>imptome au ca răzultat slăbirea considerabilă a 
bolnavului. Pentru aceasta întră în clinică. 

Semne obiective: Temp. 36°. Puls 84. 
Ţesutul musculo-adipos: slab desvoltat şi conservat. 
Oanglionii : nu se palpează decât in regiunea inghinală. 
Aparatul respirator: normal. . 

. Aparatul circulator: zgomote clare la toate focarele . . 
Abdomenul: circonferinţa normală. La palpatie se constată 

puncte dur.eroase. · Ficat, Splina normal. 
· Diagn : ulc.er pe mica curbură. 

Operaţia ·: 13 XI 1926 . . Operator Dr. · Ftlipescu, ajutor Dr . . 
Ticuşan. Felul operaţiei: Rezectia <ie stomac proc. Pean. 



Anestezia: · splanchnică metoda: Brau.m ~ · · 
Anestezia : Inainte cu o 'l2 oră se face o injecţie cu o fiolă ' 

de mQrfină; se desinfectează păretele abdominal cu benzină i o.~ 
dată: de 3 ori şi apoi se badijeonează. ·cu tinctură de io·d . . S.e .pm- . 
cedează la anastezia păretelui abdo.-"inal cu căteva injetţii de No-

,vocaină tf2 o/
0

. , Se face laparotomie mediană supraoriibilicală se 
deschide cavitatea abdominală, se trage stomacul· în : jos, · tii:catul 
.se ridică în sus. Se explorează regiunea c.eliacă, şi :se începe' a
.nestezia splanchnicil0r. Operatorul cu o siringă de 1-0. em. aspiră 
lichid anestezic, se introduce acu1 _lui · F.insterer. îr:1 . tegiuneR .para;.: 
vertebrală şi se injectează 60 cmc. No.vocaină 112 o/o, după c:e 
_aspira cu piri::,tonul siringei se constal·ă că nu este într'un . vas. 

La 5 minute se poate continua operaţia. · ·. · · ·· · · · · r·j : · 

Comportarea bolnavului: Bolnavul· se simte bine Dtn• ·când 
în când spune că simţeşte pujină durere şi ameţeli. 

Mersul postoperator : In 15 XI starea generală bună. Are ·a-.. 
pet!t bun, .are vânturi. _ . · ,~ . 

In 27 XI. Bolnavul părăseşte serviciul· . v.indecat. Prescriem 
un regim. ,. _ : . . 

OBRERVAŢIA IV. . ' . . 
• •• • • • 1 ' . 

B. 1. . etate 49 ani, întră în clinică i-n 29 XI 926. pentni·· du-
reri epigastrice şi vărsături. 

Antecedente keredo-col: Părinţii au murit, tatăl de· Pneumo..: 
nie·. mama nu ~e poate p:eeiza cauza morlei·. Are 2 fraţi sănătoşi. 
Soţia a· sucombat î 1 urrna unei naşteri .. Ar.e 5 copii -sănătoşi. 

Antecedente personale: In etate 19 ani a suferit de febră ti
foidă. In 1910 a fost operat de -hernie inghinală. In 1917' a avut 
febră palustră, pe când era soldat în Albania-.j,n f.impul.răzqoiului. 
Neagă boli venerice, Tabagnic şi alcoolic moderat . . . 

. .lstodcul boalei': Maladia actuală datează din 1'9.18, după ce 
a venit acasă din război. A început insiro.uos cu dureri• in epigas.., 
tru şi balonerea abdomenului mai cu seamă după mânc~re. Du~ 
.rerile surveneau şi îndecu.rsul nopţeiL De 2 ani starea se agra- · ' 
vează. Are vărsături spontane şi provoeate• după car.i .durerile dis-
p'lre. Pentru acestea boln avui întră în Clinică. · · · · 
· · Semne subiective:. Temp. Puls. fără important.< 

Tesutul musculo-adipos: slab desvoltat.. 
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banglionii: nu se palpează în nici-o regiune. 
Aparatul respiralor : . se coustate un torace emfizematos. La 

percuţie hfpersonoritate, la ascultajie re~piraţie vesiculară mai di-
minuată. . . .· ;:' , .. 

Aparatul circulator : Limitele . cordului . sunt mai micŞora ta. 
Zgomotele cerdiace mai surde la toate focarele. . · · ·; 

- Abdomen : Puţin balonat ; La palpaţie se co~·stată. ~eri, multe 
puncte dureroase .. Ficat splină normal. . 

• • ·~ • 1 1 : 

Diagn : Ulcer pilorfc, sfenoză pilorică. . . . 
Operaţia: 2. XII 1926, operawr. Dr Filipescu; .. ajutor Dr 

Ţeposu, Feliul operaţiei: Rezectia procedeul Reicilel. 
Anestezia: splanchni~ metoda Braunn. : : , . . .. 

. . . 
Anestezia: cu 1 oră înainte se face o injecţie q1l e fiolă de 

morphină (2 ctgr). Bolnavul se aşeaz4 pe masa de operaţie, se 
desinfectează păretele abdominal şi se înfiltre.ază cu o sohHie 
de Novoc~ină. . Se deschide cav.itatea abdominală, se trage 
stomacul în jos, iar. ficaţul în sus. Operatorul expl,orează regiunea 
şi pr.o<;edează la anestezie. Cu o siringă de lO cmc. aspiră lichi,
dul anestezic, introduce acul . !ni Finsterer în regiunea. paraverte-
brală şi injectează 60 cm Novacaină Ij20/o. · 

Bolnavul in. timpul operaţiei este liniştit. organele abdomi~ 
nale sunt palide. Puls încetinit . 

. Mersul postoperator: 3. XII. 926. Starea general.ă bună . . 
. 10. Xll. Starea generală bună se menţine. Are apetit bun, 

are vânturi şi scaun. Abdomenul moale. 
15. XII. Părăseşte serviciul vindecat. 

OBSERVAŢIA V. 

K. E. etate 28 ani, întră · în clinică în 6. l 1927. 
Antecedente heredo-wl : Tatăl mort nu ştie · de ce boală. 

Mama sănătoa~ă. Are trei fraţi sănătoşi. 

Antecedente personale : Nu a suferit de nici-:-o bo<ţlă infecto.
cotagioasă sau venerică. La 19 ani a suferit de reumat~m .. . Nu 
este alcoolic şi tabagică. · 

Istoric: Maladia actuală datează de 2 ani-. A început insi- . 
duos, cu vărsături, greaţă şi . mai târziu durerţ în centură. Bolna.
navul are dispnee şi oboseală. la eforturi. In l:Jitimul timp, dure-



'riie se accentuiază ş'i viit în accest>, din care cau·ză bolnavul întră 
în clinică. 

: : r Semne obiective: Tenip. 3ţ>·5o, Puls 86. 
Sistemul musculo adipos :· păstrat. · · ' ·· · · · 
Gang!ionii: nu se palpează. 

. .; Aparatul respirator·: normal. · : 

.. . . 
·, .· . 

· · '· Aparatul circulator: matitatea precardiacă 'inărftă. Suflu pre-
sistolic la mitrală. ' · · ·. 

Abdomen: de circomferinţă normală. Ficat, splină la limita 
normală. 

Diagn.: Litiază; colecistită şi stenoză mitrală. ' 
~ · Operaţia! ·splanchnică metoda Braunn. 

· · · Anestezia: Se injectează o fiolă .de morphină înaintea ope
raţiei. Bolnavul se aşează pe masa de · operaţie. Se desinfectează 

· păretele· cu benzină şi tinctură de iod. ' Cu câteva injecţiuni de 
Novocaină 1/2%. se înfiltrează păretele abdominal; Se face lapar
otomie mediană supra ombilicălă. 'O.peratorul exploează regiunea. 
Cu o siringă de. 10 cmc. aspiră lichid anestezic, se introduce acul 
·în regiunea paravertebrală · şi injectează :50 cmc. Novocaină 1/2'/0• 

Bolnava în· tot timpul operaţiei este liniştită.' Viscerele abdominale 
sunt anemiate. 

Mersul postoperutor: 12N. Starea generală bună. Are vânturi. 
13JV. Starea gene:ală bună. · 

. - \ 

OBSERVAŢIA VI. 

P. P. Gh. în etate· de 23 ani, întră în clinică 14/11. 1927. 
Antecedente heredo-colaterale: Părinţii trăesc sunt sănătoşi. 

Are 5 frati, toţi sănătoşi. · · 
· Antecedente personale : In anul 1921 îi s'a făcut amigdalec

tomie. In anul 1918 a avut crize apendiculare cari sau repetat de 
mai multe ·ori. Inainte cu 5 ani a contractat o blenoragie alcoolic 
şi tabaguic moderat. 

Istoricul boalei: Maladia actuală datează de ·un an şi două 
luni. A început cu senzaţie de greaţă şi presiune asupra · regiunei 
epigastrice. După 2 luni a început să aibă dureri cam la 3 oare 
după . mâncare. Vârsături nu are. Scaunele sunt sanguinolente. 
Pentru acestea simptoame bolnavă întră în clinică. 



Semne obiective: Temp. 36·5. Puls 84. Resp. 20. 
Sistemul musculo-adipos: bine conservat. 
Ganglionii: nu se palpează. 

. 35 

Aparatul respirator: La percuţie sonoritate, Ia ascultaţie mur
mur vezicular. Aparatul circulator. Cordul la limitele normale. Zgo
mote normale la toate focarele de ascultaţie. Abdomennl de cir
cumferinţă normale .. La palpaţie mai multe puncte dureroase. Fi
cat, splină. normale. 

Diagnosticul: Ulcer duodenal. 
Operaţia : Data 18. II 1927. Operator Dr. Filipescu, ajutor 

Dr. Ticuşan. Feliul . operaţie, Rezecţie Reichel. Anestezia splanch
nică după Braunn. 

Auestezia : Inainte operaţiei cu o oară se face o injecţie cu 
morfină. Se pune pe masa de operaţie. Se desinfecteaiă păretele 
abdominal cu benzină iodată, apoi cu tră de iod. Părete cu câteva 
injecţii se înfiltrează. Se face laparatomie mediană supra ombili
cală, ajutorul trage stomacul în jos, iar ficatul în sus. Se explo
rează regiunea. Operatorul ia o siringă de 10 ce. Aspiră lichid 
anestezic introduce acul lui Finsterer în regiunea paravertebrală, 
şi injectează o cantitate de 60 ce. Novocaină I/20fo, după ce aspiră 
din siringă şi constată că nu iasă sânge. După 5 minute se con
tinuă operaţia. 

Bolnavul este liniştit, nu are nici o durere în tot timpul 
operaţiei. 

Mersul postoperator: 18/JI oară 12 a. m. Starea generală 
gravă. Puls frequent, senzaţii de sufocare. Controlăm plaga, se 
constată că întreg pansamentul este îmbib.at cu sânge. Se desfac 
sulurile şi se constată cam 1 kgr. sânge în cavitatea abdominală. 
Nu se poate. evidenţia punctul hemoragie. La 5 oare p. m. se face 
transfuzie de sânge. 

25/11. Starea generală bună. 
4/111. S'a început din nou hemoragie. Starea generală foarte 

gravă. Se face transfuzie de sânge. 
7 /III. Bolnavul sucombă. · 
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Conclusiuni. · 
1. Anestezia regională a nervilor splanchnici, ia un loc din 

ce în 'ce mai mare 1n chirurgie şi aceasta este incontestabil un 
mare progres. Se poate întrebuinţa nu numai pentru micile inter

. venţiuni, ci chiar şi pent~u cele mai lungi si cele mai delicate. 
2. Anestezia regională a nervilor splanchnici permite inter

venţia pe întregul etaj su.perior al abdomenului. Ea nu este nece· 
sară decăt dacă trebue a 'exersa tractiuni cari singur sunt dure-. 
roase asupra diferitelor viscere. 

3. Braunn, Kappis, Rossiel au fost printre primii cari au 
întrebuinţat'o şi au fixat anatomia cu precisie, traectul acului. şi 

intinderea şi limita infiltraţiunei. 

4. Technica anesteziei regionale a nervilor splanchnici este 
foarte simplă şi fără pericol, mai cu seamă acea pe calea ante-
rioară. · 

· 5~ Acest mod de anestezie prezintă aventajul de-a suprima 
pericolul narcozei. . ·Se potriveşte fo'lrte bine pentru operaţiuni 

asupra stomacului, căci evită şocul postoperator şi vărsăturile cari 
ar putea. se distinctă suturile. In sfârşit le permite bolnavilor o 
alimentaţie precoce. 

· ::'6. In faţa acestor mari avantajii pericolele veritabile snnt 
,.aproape nule inconvenientele puţin serioase şi uşor evitabile. 

7. Din cauza si mplicităţei sale a avantajelor, însuşirii de a 
nu fi vătămătoare anestezia regională a nervilor splanchnici este 
nu numai metodă dealegere dar şi acea care se impune mai ales 
în chirurgia gastro-intestinălă. 

-SFÂRŞIT-

21-V-1927. 

Văzut şi bună de imprimat. Bună de imprimat. 

Prof. (ss) Dr. lacobovici. Decan : 
Prof. (is) Dr. Niţescu 1. l. 
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