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Consideraţiuni anatomice. 
Inainte de a intra în stud iul propriu zis al fractmilor, 

·credem necesar a aminti câteva date ele ordin aootomo­
·chirurgical, în ce pl'iveşte craniul şi continutul său. 

Umniul este un fel de cutie osoasă de formă ovoitlală 
. situat 1a partea superioară şi posterioară a capului . .Meni-
rea sa este să cont.ină şi să aperP partea cea mai nobilă a 

.axului cerebro-spinal, encefalut. Din .a:ceasta rezultă, că 
.orice modificare ele formă sau conforma(.ie a craniului 
- pi'in raporturile intime ce acesta le a re cu encef·alul -
vor avea răsunet şi asupra lm . 

. Privit în întregul său, craniul a fost comparat când 
'CU un sferoid, când cu un ovoiel, a cănti axă ar fi antero­
posterioară, iar extremitatea mai voluminoasă fiind si­
tuată înapoi. 

In conexiunile sale cu co1oana vertebrală oferă aspec­
·tul unei pâ-rahii de wculul I. al cărui punct de sprijin e 
constituit de articulatia occipito-atloidiană, Tezistentct de 
pnl'tea anterioră a capului, care tinde să se incline îna­
in te, iar pulere(l. s'ar găsi la partea posterioară, formată 
de ligamentul cervicail. posterior şi muschii cefei. 

In formarea craniului iau parte în totalitatea lor, opt 
oase, din care patru sunt mediane .şi unici - fron talul, et­
moidul, sfenoidul şi occipitalu.l. - iar patru bilateraJle -
deci perechi, pa.rietalul şi temporalul. Câteodată, găsim in 

·. constitutia sa unele oase mici supranumerare, numite oase 
vormiene. 

Ca. structură, oasele ce constituesc craniul, aparlin 
. gruptrlui oaselor pLa1te. Ele sunt formate din do·uă lame 
. scut table de tesut compact - una externă, alta internă - ·, 
între care să geseşte un strat de tesut spongios, cu o gro­

:.sime ce variază după regi\mi, numit diploe. 
Tabla externă, în gener~.l. e netedă şi regulată pe toată 

·convexitatea craniului. La bază ea prezintă mai multe ne­
reguladtăti - fie şanţuri, fie ridicături - în legătură cu 
·vasele sau nervii . ce o traversează. precum ·Şi cu ill'\!Schii 
;sau 1igamentale ce se inseră la nivelul ei. 

Tabla internă, care vine în contact intim cu creerul 
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îmbracă forma acesluk'L ca un mulaj, _ur~nând to~te. nere_­
gularitătile hemisferelor; de aceea in_la_lmm l~ nt:elul ei,. 
acele şanturi numite şi -im.pTesiu-ni ch_gttale alatun de ·~~ 
1 iefuri numite eminente papilare: pr1mele corespund cu­
convoiutiunilor, iar celelalte şanţurilo:· d~ntre acestea._ Jn 
al doilea râ.ncl şi vase:e. ce-şi au sed1ul mtre creer $1 a­
ceastă tcl blă. i-i imprimă. la r ânclullor, urme, ce corespund 
exact traectului acestor vase. . 

Ambele table . nrezintă· în plus numeroase găuri de · 
dimensiuni şi forme varia.bile, unele stabillind o comuui­
cat.ie -- intre craniu şi exterior, altele- plecând dela tabla 
externă sau dela cea internă se opresc în diploe. Toate· 
aceste găuri sunt destinate trecerii nervilor si vaselor a­
cestei regiuni. 

Din punct ele vedere anatomic şi chirurgic.:"tl, craniul. 
se împarte în două regiuni: una sunerioară, numită şi 
calotă sau boltă, alta inferioară constituind ceiace noi r.u­
mim baza cmn,iltlni. Limitele respective ale acestor regiuni 
sunt constituite de un plan transversal conventional ce­
trece inainte pe la nivelud glabalei, iar înapoi prin protu· 
beranţa occipitală externă. 

Bolta reprezintă cea mai netedă şi mai regulată parte· 
a craniului; totuşi distingem la acest nh·el 1Je lc"itn:ri bosele· 
parietale, iar Î1WJJOi protuberanta occipitală externă sau 
'inionul care fiind uşor de gă.<>i t la palpare, constitue un re­
per foarte important in topogeafia cranio-ce-rebrală. Pe­
fe(,'3le la.fentle bolta se tu·rteşte mai ales in jos pentru a. 
forma o regiune impo·rtantă comună în mare parte şi bazei,. 
numită fosa temporalâ. 
· Acoperită numai de pie·lea capului şi· de aponevroza. 
epicraniană, între care pe părtile laterale se inte-rpun muş­
chii tempora.li, rezultă că această portiune din craniu este de­
-tot superficială, deci uşo·r abordabilă, dar şi foarte uşor · 
Yulnerahilă. 

Privită din punct d.e Yedet-e al constitutiei sale anato-­
mice, bolta est-e formată ele porţ.iunea ,-e·rticală a frontalului 
cele două paTietale. solzul celor doi temporali şi partea sup. 
a occipitalului, care uninclu-se între ele dau naştere la mai 
mult!'! suturi, pe cari le vom aminti . Acestea sunt: pe li-nia· 
medirmă sutura medio-frontală P<' care la adult o găsim dis­
nă.rut_ă: Câte odată însă_ în mod anormal poate să persiste; 
de aceea trebue să ne ferim a o confunda cu un traect de 
fractură, când ne ~ăflim în fa(a unui caz de traumatism al 
Tel!itmei frontale. Mai hucpoi, sutura biparietală ::;au sagi~ 
fală în vecinătatea căreia se găfleşte totdeauna gaura pa·rie-
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itală. Pe lături: înainte sutura fronto-parietală sau coronară, 
.cu punctul breg·ma la întâ.lnirea acesteia cu sutura sagitală; 
înapoi, sutura parieto-occipitală sau lambdoidă, cu punctul 
la-mbda la nivelul unde se uneşte cu sutura sagitală. In 

_fosa tempontlă: înainte, găsim suturile care unesc aripa 
mare a sfenoiclului cu . fosul frontal, parietal şi solzul tem­
poralului. Această sutură, privită în întregime, are forma 
literei H. sau K. mai dss vertical, mai rar culcat. Se mai 
numeşte şi ple1·ion şi prezintă o importantă deosebită, prin 
faptul că ea corespunde centrului cortical al lui Hroca . 

. Inapoi, diferitele sutuTi cari unesc parietalul, occipitalul şi 

.mastoida, con.stituesc punctul numit asterion. 
Baza, invers fată de boft.ă, este profund ascunsă, aco­

perită prin fată înainte, - gftt, coloana Yertebrală şi ceafă, 
- înapoi. Intr'un cuYânt e o r-egiune greu de explorat greu 
,:de ajuns la clânsa -5i se intelege că nici un agent vulnerant 
nu poate s-o atingă, clecftl în mod indirect sau după ce a 
:traversat regiunile care o maschiază. 

Baza craniului este formată ele către etmoid, sfenoid 
-cei doi tempora li şi occipitalul. ln general es~e plană, fiind 
.străbătută de găuri numeroase prin care ies sau intră for­
matiuni nervoase sau vascula re care vin sau pleacă de 
la creeT. 

Două apofize osoase, aripa mică. a sfenoidului şi stân­
.ca divid baza craniului în tTei etaje: un etaj anterior, al­
tul mijlociu, altul posterior. 

Etajul anteri01· este mă.rginit în(l:inte printr'un plan 
-conven(.ional, care separă baza de boltă, iar inapo·i prin 

·. şant.ul optic şi marginne posterioara ale aripilor mici, ale 
sfenoidului. Pe latu·ri prezintă bosele orbitoare: pe Un'in 
·mediane/. şi mergând dinainte înapoi, gă.sim apofiza crsita­
_galli, lama ciun1ită a etmoidului, şi o parte a fetei supe­
rware a sfenoidului. 

Etajul mijloci·u este marginit inainte prin liinita poste­
·i'ioară a etajului anterior, iar innpo'i este limitat de lama 
patrulateră a sfenoidului şi de marginile superioare .ale 
·stâncei. Corpul sfenoidului formează o pToeminent.ă pe a 
cărei fata superioară este săpată şeaua turcească locul glan­
·Clei bipofiza re. Feţ1ele laterale, divizate prin şantul caver­
nos, formează un tot. care împarte etajul în mijlociu în 
două fose profunde, una dreaptă şi alta stângă, unde stau 
'lobii temporali. Imprejurul corpului sfenoicl - mergând di­
naiThte înapoi - găsim o serie de găuri, care sunt.: crăpătura 
sfenoidală, pe unclre trec nenii şi vasele orbit ei ; gama ro-
· tundă mare, prin care trece nervul maxilar superior: gaura 
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ovală pznlru nenul maxihtT:·inferior; gaura rotundă :mică; .. 
pe unele pătrunde în craniu artera meningce mijlocie; gaura . 
ruptă anterioară, care este · acoperită printr'o lamelă fibro-'­
cartilagionoasă pe care o străbate nervur Yiclian ; orificiul 
intern al canalului carotidian, situat la vâ·t·f.ul stâncii, de · 
unde ca-rotida internă trece în. şantul cavernos. 

Etajztl tJoslerior este cel mai întii1s şi constitue pa.rtea 
cea mai post-erioară a bazei. Inainte este separat de ela.iul 
mijlociu prin marginea superioa·ră a stâncii., iar înapoi 
planul care separă bolta de bază. Este format' în cea mai 
mare parte din osul occipital. Acest eta,j este împărtit prin­
creasta occipit-ală internă în două fose, _una d'reap t.ă şi alta 
stângă, destinate să fie ocupate de ce-rebel. Pe linia medinnă 
găsim: şantul bazilar, pe ca11e stă bulbul şi protuberanta 
inelară; gaura occipitală., prin care bulbul trece ca să se 
PTelungească cu mă.duva spinării, în canalul vertebra!. Prin 
acea"'lă gaură Yin către ereer cele două artere vertebrale. 
PEi păr li le lafemle obset·viţm: şanţ.ul sinusului pietros su­
periOI', care urmează marginea· superioară a stfincei ; con­
duetul auditiv intern. prin care se angajează nervul audi­
tiv şi facial, intermediarul lui vVrisberg şi artera auditiYă; 
acYeductul Yestibulului. în care întră canalul endo-limfatic; 
gaura condiliană antrioară, pe unde trecea mastoidia.nă; . 

gaura ruptă posterioară, prin care trec vena jugulară in­
ternă, pneomogastricul, spina lul şi gloso-faringialul; in 
sfârşit, şan(.ul sinusului pietros inferior. 

In ce prh·eşte conţinutul scht, cavitatea craniană în- · 
chide cea. mai importantă parte a nenaxului , encefalnl, 
precum şi o mică glandă cu secreţiune internă, hipofiza. 

Encefolu.l se imparte în trei portiuni dis tincte: a) îna­
nte creerul sub care se a~·lă şi glanda amintită în con·exiune 
intimă· cu această porţiune; b) ce1·ebelul si ttiat înapoia şi 
dedesubtul celui dintâi, separat fiind printr'o formatiune · 
fiJJroasă. c.a pleacă din meninge, cortul cerebelului: c) ct 
ireia p01·ţiune cea mai mică, istmul encefalulu·i aplicată pe · 
şan(.ul bazilar. 

Aceste portiuni cons titutive ale encefalului nu vin în 
contact imeclia t cu scheletul ; ele sunt separate prin nişte · 
memJJrane numite meninge . 

. Prin Yecinăta.tea intimă a acestor organe cu craniul 
cât şi prin conecsiunile lor .- ne·rvi şi vase - ce .· tra ver- · 
s:ază. sau !ntor_ărăşesc pere(.ii acestei cutii osoase, se explică 
rasun:t~ll 1medmt ce ac,esLea îl au în fractnrile craniene pre­
cum Şl 1mportan(a şi graYita tea ce o ia .ofractură craniană,. 
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privită din acest punct de ,·edere. De aceea studiul raportu-' 
rilor precise, 1ie cari aceste diverse părţi ale encefalului le 
are cu peret.ii cutiei craniene precum şi cu părţile moi cara· 
le acopăr, pTezintă o importantă deosebită pentru clinician_ 

Generalităţi, Frequenţă. 
Fracturile cr;aniului în comparaţie cu restul fracturilor 

apar ca o varietate rară; astfel Uurtt în statistica sa găseşte 
abia 1.45% fracturi craniene. In general statisticile celor­
Iani autori variază între 1.80% ( Wiene1) şi înl're 3.8076 
Bnms şi C/mdowschy). In CUniw Chint1"{Jicală din Ul'Uj, gă­
sim un procent cu mult mai ridicat; astf·el pe un uumâ:r d9 
1540 fracturi trecute prin acest serviciu 'în timp de 8 ani, 
am găsit un număr de 101 fracturi craniene, ceiace repre-. 
zintă. un procent de 6.55%. 

Ca {recve·n(ă dupc'i sex şi vâTstă, Bruns şi alti autori 
găsesc maximum la bărbaţi între 30-40 de ani. In &ervi~ 
ciul C!iuicei noastre din 101 cazuri, 87 erau bă:rbati, 14-
erau ferne i. . . 

Heferitor la vârsta la care se produc cel nuti mare ·nu-:­
măr de fracturi craniene, noi am întâlnit maximum de frec.; 
venţă între 1.7 şi 50 de ani, vârstă ce corespunde timpului 
în care oamenii sunt chemaţi să-şi dea cea mai JWtre con­
trihu\.i în cftmpul muncii. 

lnt-rfmd în studiul fr.aoturilor craniene, · nu putem să 
nu amintim memoriul ilustrului medic francez A ran, care 
dela 1844 a fixat P'l'incipiile generale ale acestui studiu. 
El a stabilit următoarele t·rei fapte fundamentale şi anume: 

L Cea mai mare parte a fracturilor bazei sunt rradia­
liuni ale fracturilor holt.ii. 

2. Linia de factură merge dela boltă la bază pe drumul 
cel mai scurt. 

3. Unei regiuni date din boltă, îi corespunde o anumită 
regiune la bază, care se fracturează când se loveşte prima. 

Rând pe Tând alti cercetători au căutat să complecteze 
datele expuse ele Anm. lntrebarea esenţ.ială se punea asupra 
modului: ele producere a acestor fracturi, asupra mecanis­
mului producerii lor. 

AstfelTnJlal, în 1855, la societatea ana.tomică din Pm·is, 
susţinea. că în producerea fracturilor craniene trebue să 
ţinem seamă şi ele găurile dela baza craniului, ca şi de stâl­
pii craniului - cum numea el - portiunile mai resistente 
ale cutiei cranene. 

lnsă ac.eastă chestiune n'a putut fi în(eleasă atftta timp, 



8 

cât nu s'a cunoscut proprietatea de elasticitate atât a sub­
stanţei osoase ce alcătueşte cutia craniană, cât mai ales a 
craniului însuşi privit în întregime. Importanta acestei pro­
prietăţ.ii a fost relevată şi studiată pentru prima dată de 
către Bnms şi Felizet în 1873. Acestora le urmează apoi alţi, 
experimentatori între care Baum (1876), Herman Nicolai 
(1881), Mess:erer (1884) Teevan etc. Vom vedea .. mai depa.rte, 
cum explică aceşti autoTi m.odul de producere al fracturilor 
cmniene, în legătură cu această proprietate. 

Etiologie. 

Ca în mai toate fracturile, tm:ztnt'Cttislnele ocupă locul ' 
de frunte şi în producerea fracturilor craniene: fie că 
ttgentul vulnerant a venit şi a lovit el craniul - loviri cu 
hâta, cu piatra, cu sabia etc. -, fie că însuşi craniul venea 
şi se lovia de un plan ·resistent, de un obstacol - cum 
sunt căderile dela oarecare înăltime, tamponările, săriturile 
dela înăltimi etc. 

Cercetând etiologia fractUTilor trecute prin se1·viciul 
nostru, am găsit, că majoritatea au fost produse prin di­
verse loviri cu bâtă, topO"r, sapă, lopată, etc.; un procent 
destul de ridicat 1-au dat precipitări1e clive·rse şi accidentele 
ele circulatie, şi numai 3 cazur·i, tentative de sinucidere, 
produse prin armă de foc. 

Expunând într'un tablou sinoptic cele 101 cazuri ale 
noastre, din punct de vedere etiologie şi tjnând seamă şi de 
varietăţ.ile lor anatomo-patologice, am găsit că loviturile eli­
verse participă majoritatea în producerea de ~racturi des­
chise atât ale bazei, cât mai ales ale hol(.ii. In ce priveşte 
pr.ecipitările. acBStea au produs majoritatea fracturi îhchise 
ale bazei, explicaţia fiind dată, atât de forţa traumatismu­
lui, cât şi de suprafata de aplicatiune a lui care în aceste 
cazuri era mult mai mare. 

Inchise 

Deschise 

TABLOUL 
etiologie.i fracturilor craniene, dupi't varietăţi le lor · 

anatomo-patologice. A. Fr. bolţii 

1 Loviri 

11 

precipitari Accidente 
1 diverse de circulaţie Impusc. 

5 3 
1 

3 o 
18 o 

1 7 2 
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B. Fr. bazei 

loviri 
Il 

precipi· llaccidente:dell impuse diverse tări circulaţie 

Inc llls 5 ~ 17 ~ 10 

1 
o 

, 1 26 4 6 

1\-lecanism. 

Cum am spus, mecanismul fractu·rilor craniene n'a 
J>utut fi înţeles până nu s'a cunoscut şi studiat în deaproape 
proprietatea elasticik"Lte atât a substant.ei osoase craniene, 
cât mai ales a ansamblului să.u. 

Elaslicitalect subsla:ntei osoase, adecă puterea de a-şi re­
veni la forma veche, după ce a suferit o modificare a aces­
teia în 1rrma, fie a unei tractiuni, fie a unei compresiuni, 
.a fost studiată în mod amănun~it de către Ruube1·. 

In privinta elasticită(ii, substanţa osoasă se aseamănă 
mult cu sideful, ambele aYând o elasticitate foarte mare, 
.S'a mai dovedit că resisten(a unui os la tractiune e mult 
n1ai inică decât resistenta la presiune. 

In afaTă de aceasta, cnmiul pri-vit în int-regul său în 
.care ca.z, se poate compara foarte hine cu un sferoid, elas­
ticitatea sa apare şi mai evidentă şi mai importantă. Bruns 

. şi Felizet au pus în eviclen(.ă această proprietate de ansam­
blu a craniului, stucliindu-o foat·te amănun(it. 

Ei au făcut o serie ele experiente. prin care au măsurat 
gradul acestei ela.sticită(i. Bruns Jua un craniu intact şi-1 
comp·rima între 2 scânduri. Prin punerea în evidentă a 
-două puncte osoase diametral opuse, a putut măsura distan­
ta dintre acestea, deci cliametrul sferoidului cranian la a­
.cest niYeL Astfel, s'a putut convinge, că prin compresiunea 
·Craniului într'un diametru dat, urmează imediat alungi­
rea diametreloT perpendiculare pe acesta; prin suprimarea 
com}n,esiunii. Buns a obsenat că toale ac-este diamelre îşi 
l'evin Ia dimensiunile lor anterioare. 

Când un agent nllnerant a re o suprafaţă lată şi ne­
tedă., acţiunea sa asupra craniuh:ti se poate asemăna foa:rte 
hine cu aceia din experientele lui Bruns şi Felizel. Astfel, 
în cazul unei căderi pe cr€şletul capului, diametru] perpen­
dicular se Ya micşora, în timp ce toate celelalte se vor 
mări; în directiunea diametrelor mărite se va exercita o 
'tractiune asupra pa't•ticulelor care constituesc substanta o­
: soasă, pe când în directiunea compl'esiunii, vom aYea. din 
~ontră, o 11resitme a acestora. Acest joc al ]1articulelor, ele 
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tracţiune sau de .. presiune, s~ . va. exercjta y~nă la ? . anu-­
:mită limită : sub ca.re c-raniul .nu sufera mc1: o mod1ftcare .. 
:Când îi1să 'acea~tă: lidtită este depă'şită, substante:~ osoa_să 
:va ceda, va· plesni, se va crepa, l'ezuW'mcl ~eace no1 numim. 
:o fractură. · ' . . . 

In timpul actiunii agentului vulnerant, lmnl~ -~e frac­
tură ·astfel cre.iate suferă şi o îndepărk1.re a margnulor lor,. 
ca1·e' în vietutea dceleiaş elasticităţi, îşi revine după înoe- · 
tarea acestei acţ.iuni. Astfel se explică !n·.i_ndere~ de,., păr_ţi 
moi în fisuri cari la examen ne apar mtm1. um te. ~e ct­
tează cazuri, 'când la ulopsie s'au găsit în interiorul cul_iei 
craniene păr sau porţiuni de vestminte, în timp ce cranmL 
prezenta numai simple fisuri (Neudo1·fer). 

\Vahl, bazat pe această -elasticitate a craniului, distin­
ge două forme principale de frar.turi: · 

· · 1. tractu1·i prin redresareet cw'bw·ilor, (îndoire, înfun-
clare- Biegungsdri.iche), şi 

2. fracturi prin lesnir.e (spărtură, c:ră.pătiuă Berg-
stungsdri.iche). · 

Din comhinat.ia acestora, se explică toate fracttrrile· 
existente ale craniului. 

:M-ecanismul fracturilor prtn îndoire (reclrestirea 
curburilor) este mai evident în I-racturile boltii, care sunt 
produse în urma acţiunii unui agent vulnerant cu o su­
prafaţă de contact relativ mică, pe când aoel al fracturilor 
prin plesnire este mai evident în fracturile ce sunt pTodu­
sul unei forte cu o supl'afa(ă mai ma:re şi mai netedă; in 
acestea, de regulă, este interesată şi baza. 

Ştim elin experintele lui Bru:ns, că dacă o forţă acţ.io­
nează asupra craniului, ea va produce o modificare în con­
figurat.ia acestuia. illesserer, prin experientele sale, acţio­
nând cu o forţă oarecare asupra unui craniu liber, constă 
două fapte: 

a) o modificare a întregei forme a craniului mai pu­
tin evidentă şi a!La. a punctului lo,·it mult mai exprimată. 
In adevăr, acesta sufere ma-i întâi o tm·tire. apoi o înfun-­
dare. Dacă actiunea este trecătoare, cleei dacă i;or(a se epui­
zează, înainte ca limita elasticităţii craniului să fi fost 
depăşită, locul lovit îşi re,'i ne la furma sa anterioară. Câ.ncl 
însă forta este atât de puternică, incât această: limită este 
depă.5ită, înfundarea locului lovit se va transforma într'o 
fractură. · 

Această fractură va începe întâi la nivelul tablei inter­
ne. Explicaţi unea acestui fapt, s'a pus pe seama unei mai · 
mici rezistente din pareta acestei table; s'a dovedit însă, că. 

j 
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atât tabla.- externă cât şi cea inter-nă au aceiaş structură şi 
aceiaş rezistenţă_ Teevan a fost acela, care . a explcat in 
mod ştinţific, ·de ce fractura începe întotdeauna la tal.Jla. 
internă şi acea~ta, bazat pe faptul ,amintit, că ţesutul osos 
este mar putin resistent la tracţiune decât la presiune. Ori, 
când o fortă actionează asupra unui punct al boHii, pro.,. 
duce o comFresiune asupra tablei interne, pe când asupra 
celei interne, din contră, o extesiune. 

ln caz când forţa vulnerantă ar lucra din interior că-" 
tre exle-rior, adecă ar ataca tabla internă în primul rând, . 
atunci fractura va începe de partea tablei externe~ Teevan 
a obţinut acest fel de fracturi, în mod ~xperimental, coufir­
nHîml cele sust.inute de dânsuă; acest autor .citează şi un. 
caz persoiHtl in această privintă: era vorba de un sinuci­
gaş, care trăgându-şi un glonţ în regiunea temporală 
dreaptă, glonţul a steăbătut tot creerul, până într'un pw1ct 
diametral opus a l frontalului stâng; în acest loc tabla in.,.- . 
tel'llă era intactă pe când cea externă prezenta o crăpătură 
pron un tată_ 

Când loviturile suut produse de obiecte cu o supra.:. 
rată mică de contact, rezultă o depl'eSiune în formă de 
pâlnie_ In acest caz actiunea forţei vulnerante se exercită 
numai asup'L'a .acestei porţiuni, care~ - datorită conden­
sări i elemente lor osoase elin acel punct- se trirteşte. Dar pre 
siunea se continuă şi în jurul punctului percutat, mărind 
circomferinţ.a de delimitare, formată în jurul său. Dacă 
presiunea, în acelaş punct, continuă mai depade, porţiUJtea 
respectiYă se va infunda; elasticitalea regiunei periferice \'a 
intra imediat în joc şi astfel, cfmd actiunea Yulnerantă în­
cetează, conul de infudare nu se va mai putea reduce, baza 
~a fiind strangulată din cauza elasticităţii regiunii din jur. 
Astfel se produce infundarea şi astfel se explcă .persisten­
ta sa. 

Da'r lucrurile nu sunt nici odată atât de simple_ In a­
semenea cazu ei, elasticitatea cutiei craniene este depăşită; 
producându-se odată cu înfundare şi o plesnire a acesteia, 
i;apt ce explică existenta înfundărilor asociate .cu fisuri. 

Orice fO'rţă., cari atacă craniul şi care este atât de pu­
ternică, încât să producă o fractură, nu se limitează numai 
la acţiunea deformantă la punctul de contâct, ci va exercita_ 
o actiune şi la distanţă, gratie unei deformat.iuni momen­
tane a ceaniului în întregime, deformat.iune făcută in I:mi­
tele elasticităţ ii sau peste limitele acestei elasticităţi. 

Se produce, în acese cazuri, o micşorare a diametrului 
·polului percutat la acel opus, îndoind meridianel-e acestor· 
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-.doi poli. Această distensiune, dinăuntru în _afară, pe care 
.o suportă meridianele, va duce la o ple~mre a acestora . 
.Deci fracturile prin plesnire sunt f"I'actun care se produc 
_prin modificare formei craniului în întregime. . . 

Fracturile prin îndoire (redresarea cnrbun~or), ~m 
-·contră, sunt po{luse numai la locul de contact, prm ac!m­
.nea pe loc a fortei vulnerante. 

Din aceste spuse rezultă că, cu cât suprafa\a obiectului 
-cari atacă va fi ~nai mică, cu atât mai uşor se va p·roduce 
. o fractură prin înfundare; pe de altă parte, cu cât vor fi 
.mai mari şi forta care atacă şi suprafata de contact, cu 
. .atât se vor produce fracturi prin plesnire. 

Dacă craniul ar fi un sferoicl perfect şi dacă ;aT avea a­
· ceiaş grosime şi elasticitate în toate direct.iunile sale. am pu­
-tea determina cu preciziune liniile oo fisură, ca:re ar depinde 
-numai în direct.iunea ş intensitatea fortei vulnerante. Cra-
:·niul însă .nu este nici un sferoid regulat şi nu are nici a­
. cei aş rezistenţă, deoarece ştim că baza este mai plană, iar 
pe de altă parte neregularităţile, excavat.iile şi gău·l'ile îi 
diminuă mult resisLen(,a; baza opune astfel o resistentă 

--cu mult mai mică decât bolta, în producerea unei fracturi. 

Anatomia patologică. 

A. Vom examina, mai întâi, pe aceia a fmct-urilo1' boltii. 
.Acestea sunt în general fracturi prin redresai'ea curburiloT, 
fracturi prin înfundare. Ele pot fi 1ncom.plecle sau com­
plecte, după tăria fortei vulnerante şi după timpul cât a 
-acţionat. · 

In fracturile incomplecte, leziunea este localizată la 
una din .table exten'lă sau inieT-nă. 

Fracturile incoplete pe seama tablei externe se 1n­
tâlnesc mai ales în acele regiuni, unde îndepărtarea între 

.acele două table este f~arte mare, cum este osul frontal la 
nivelul sinusu·rilor sale etc. Se mai întâlneşte acest fel de 
fracturi în cazurile de răniri prin arme tăietoare aplicate 
tangential fată de craniu. FTacturi incomplecte pe seama 
tablei interne sunt destul de numeroase, cu atât mai mult 

·.cu cât scapă .iiH'estigatiunilor noas tre, ele nefiind insot.it~ 
-de semne concludente. Se găsesc mai· des în c.az când in-
tervenim chirurgical sau la autopsie. ' 

Fractu-rile bolţii sunt complecte atunci, când amJJele 
table sunt fracturate. Aceasta este rezultatul oricărei forte 
·-yuJnerante, care, acţionând intens asup·ra craniului, duce 
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la o modificare a curJmtei în locul de contact, a cărei elas­
ticitate va fi depăşită. 

Forgue distmge tTei tipuri şi anume: 
1. l<'isu·ri, 2 fracturi fragmentare (eschiloase) şi 3 frac-. 

turi prin perforatie şi cu 1eziunea substante1 nervoase. 
1. Fis·urile sunt ·când lmiare când curbe; alteori ele 

sunt stalate, având un punct central dela care irad.iuză. 
Forma fisurilor este în strânsă legătură cu forma obiec-. 
tului cu care craniul a fost lo\·it, aşa că din punct de ve­
dere medico-Jegal - plecând dela aceste cons1deraţiuni -
putem , deduce cu multă probabilita.te natura agentului vul­
nerant. Asupra acestui punot, Pa:ttanf a făcut cercetări pe· 
cadavru şi după lovituri cu ciocane Totunde asupra cra­
niului, a observat că se produc fisuri concentrice şi nwne­
roase diS!JUSe în jurul punctului lovit, pe când fisurile pro­
duse cu obiecte colţuroase, erau iradiate şi în zigzag. 

Aceste fisuri sau fracturi linea-re survin de obicei izo­
lat, sau întovărăşesc plăgi penetrante prin armă de foc, 
prin lovire sau sdrobire etc. Acestea din urmă sunt caracte­
rizate prin traectul lor în arcuri sau cercuri concentrice­
închise, :in jurul unui foca r de fractură. 

Uneori, - şi aceasta foarte rar, - se poate întâlni o. 
fisură orizontală ca·1··e să intereseze în mod circular întrea­
ga calotă când aşa numitele fmctm·i, în cască a.le boltii. 

2. Ji'mcturile f'ragllteniaTe ( eschiloase), au un aspect 
variabil, putând exista sau o singu·ră eschilă, mai .mult 
sau mai putin înfnndată, aderentă sau uşor detaşabilă, sau 
mai multe eschile, cu forme şi dimensiuni diferite, dând 
aspectul unei fracturi cominutive. In acest caz, fractura 
este, de cele mai multe ori, deprimată, rezultând o înfundare 
a fragmentelor . Acestea se mai numesc şi fnwtu:ri ·rnula.te, 
căci reproduc forma agentului care le-a produs. 

Uneali aceste fracturi sunt însoţ.ite de deschiderea du­
rei, deci de 1-eziuni a le meningelor şi chiar şi ale substanţei 
cet'ebrale. Fra.gment.ele se pot aşeza adeseori unul ·peste· 
altul între osul invecinat şi dura-mate'r; această deplasare· 
pon.te să fie laterală, alteori perpendiculară pe dură, tra­
Yersâ.ndu-o şi pătrunzâ.nd până în creer. · 

Prin leziunea durei şi a creerului, aceste fracturi lo­
calizate multi fragmentare şi ·în special acelea cu eschile· 
ascut.ite colţuroase, au un prognostic cu mult mai grav de­
cât fracturile cu fragmente mari deplasate în bloc, cari 
au mai puţine şanse de a leza dura. 

3. Fract~ai ·prin pe-rfora#e şi cu lezarea. substanţei 
nervoase. Aci aparţin toate plăgile perforate prin armă de-
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.foc sau acelea daturite pătrunderii calotei printr'un ii1stru­
ment ascutit, ci.ti, cârlig etc. Mecanismul acestor fracturi 
.a ·:.;JSt clremonstrat de către Bohl, care a arătat că ac(.mnea 
pătrundel'ii unui glonţ în cranju se poate con:para f?arte 
bine cu actiunea pătrunderii unei pene sau dalta, experrmen 
tală . de dânsul. Şi anume acest .autor, introucând o dalta 
într'un .os a observat că în clirecţiunea taişului acestei dai­
te se fo·rn;au fisuri care corespundeau exact plesniturilor 
produse la nivelul bazei craniene în urma U!lei loYituri 
puternice cu o săcure. Cu cât. dalta. era înfiptă mai adânc 
cu atât fisurile înaintau spre bază şi se căsoau elin ce în 
ce, pentru ca, după scoaterea acestJeia, fisurlie să-şi revină. 
Aceasta se întâmplă şi in cazul pătrunderii unui proectil 
cu vârful rotunzit sau orică.rui ali instrument potrivit unei 
p'enetra~iuni similare şi cu ca.re se poate exercita o lovi­
tură asupra capului. Fisurile mici şi radiale în jurul unei 
fracturi prin perfO'l'a~ie s'ar datori acestei cauze. OdaJă cu 
aceste fisuri se produc însă şi fracturi prin redresare, dis·­
puse concentric in jurul defectului. Partea. craniului, cal'e 
este direct atinsă, va . forma eschilele cele mai fine, pe 
când regimlile vecine. prin unirea Hniilor de fractură, YOr 

forma fragmente mai mari. 
In cazul exploziilor mecanismul fracturilor craniene 

este diferit, şi anume s'ar datori unei creşteri brusce şi 
foa-l'te mari a PI'l2Si.unei intra-canilene. Exper·ien tele 1 u h 
Ferrctri au arătat, că presiunea intra-craniană se măreşte 
chiar şi în urma unei lovituri cu un instrument bont ce-­
eace a determinat pe unii autori să atribue acestei pre~iuni 
mărite un oarece rol şi în proucerea fracturilor bazei, 
care nu au fost produse prin armă de foc . . 

· Astf-el fisurile ca.Te se produc în punctele cele mai slabe 
ale bazei (orbită, tegmen-timpani etc.), ar fi datorite după 
J\.okher şi Thomas tocmai acestei presiuni i.ntracraniene 
mărite. De Q!te?"VQ.in le numeşte fracturi prin contre-

·coup" insistând asupra independentei lor fat.ă de fi:~cturile 
p~in plesnir~ şi redresa;re ale bazei. Tillmann este de- aceiaş 
parere. In llmpul din urmă însă lieine, neagă acest lucru· 

· după părerea sa, creşterea presiunei intra-craniene nu a;. 
avea. nici un rol în produceea acestor fracturi izolate ale 
bazei. El le consideră ca o consecinţă a unei modificări de 
!ormă .• în urma unui traumatism, ce w interesat craniul în 
mtregrme. .. . . 

In gene~al. _la f~·a__ct~rile prin perforaţie, vom găsi în­
totdea·una l;z~ulll mat mtmse a le tablei interne; aceasta este 
fragmentata m numeroase eschile, care de obicei sunt dis-
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·1ocate şi deplasate spre interiorul craniului producând de­
.sordini şi des tructiuni mai mult sau mai putin întinse ale 
s ubslantei cerebrale dela acel niYel. 

In lovltu·rile cu proectile cari ating tangential calota, 
. se credea că ar fi interesantă numai tabla externă. Ori s'a 
dovedit că aceasta este except.ional şi se intâJlneşte mai a les 
în acele regiuni ale calotei, unde diploea este groasă, cum 
sunt procesele mastoidiene, hosle frontale etc. De cele mai 
multe ori însă., a,cJiunea tangent.ială a proectului va iute­
i·e~a ambele table, producând lezjuni, care \'OI' fi mult mai 
întinse la tabla internă. · 

B. Jt'TctClu'J"ile bctzei SUI1t fracturi prin plesnire, uneori 
·combinate cu fracturi prin redresa:re. In utma unei pre­
. si uni uni sau bilaterale asupra sferoidului eran ian, plesni­
l"ea nu se produce în partea mijlocie a arcurilor meridiane 
ale potlului lovit, ci această plesnire se va produce totdeauna 
în portiunea meridianului, care se găseşte la bază care 

. cum am văzut, prezintă o rezistent.ă mai mică decât bolta. 
Locul exact al punctului de plecare, fie că acesta este mai 
înainte sau mai înapoi , sau la mi jloc, mai mult pe o parte 
sau pe alLa., depinde În mare parte de traiectul. la nivelul 
bazei, al meriianului mai mult interesat şi care va ple::;ni, 

.acea,sta depinzând şi de portiunile mai suht.iri sau mai 
groase pe cm·i le va traH!rsa, În traiectul său spre bază~ 

In practică, cazurile cele mai frecvente de o compre­
si une blatcr.ale le avem HJtunci, când roata unui ' 'ehieul 
trece peste capul unui indiYid culcat la pământ sau în ca­
r.lil tamponărHor, când craniul este lovit de o suprafată ne­
t.edă şi întinsă. Acestea sunt cazurile tipice. unde se produ.c 
fracturi transversale simetrice ale etajului mijlociu, frac­
turi prin plesnire. Uneori acestea sunt combinate cu frac­
turi -prin înfundare a pmi.iunei .trauma.tizate a craniului. 
Pentru mai multă sistemă, vom urmări liniile de fractură 
pentru .fiecare elin etajele craniului, în parte. 

a) In tract1~1·ile eta.iului cmterior vom întâlni, pe lângă 
o fractură prin redresare la nivelul punctului lovit, (nu 
totdeauna însă) · o fractură p'rin plesnire reprezentată prin 
o fisură sau mai multe, care, înoepând dela punctul lovit, 
ir.adiază către orbită, prelungându-se dinainte înapoi; a­
cestea pot interesa, în parte sau în totalitate, tavanul or-

-bit ei, sau traversează şi gaura optică sau crăpătura sfe­
. noi dală. Leziunea poate să rămână limitată numai la acest 
etaj sau - şi · acec'lsta în ca.zul traumatismelor mai vio­
lente - ea · poate să se p'ropage la · etajul anterior de par-
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tea opusă, sau să treacă la eta.jul mijlociu de _aceiaş parte~ 
fracturând astfel şi baza aripei mari a sfen01dulm. 

b) F'mcturile etajului mijlociu sunt cele mai frecvente; 
aci linia de hactură înceP€ la nivelul fosei temporale sau. 
la sinciput· urm~nd de obicei două lTCtiecle: sau unul para­
lel c·u ctxct stâncei, mergând dealungul marg·inei ei ante­
rioare şi sfârşind cllitre g.aura ruptă anterioară, în care caz, 
acest traiect împarte stânca în clouâ f1'Ctff1JWnte: unul ante­
·rior, care nu contine nimic şi altul posterior, oare contine· 
organele auditive, vasele mari şi nervii cari o traversează . .A­
cesta este traectul cel mai' obişnuit. Uneori însă traiectul 
fracturii are o direcfiune perpendic-nlarcl. pe a~ra stâ.ncei, 
putând trece s.au pe la nivelul vârfului stâncei, dând aşa. 
numitele fracturi prin smulgere ale aeestui os sau linia 
defractură trece chiar prin conduclul auditiv intern sau în 
afara lui, ~ în ambele cazuri - sectionând urech.ia in­
ternă. Alteori traiectul fracturi i t:rece mai înăuntrul con­
duetului auditivului intern şi, în acest caz, interesează nu­
mai melcul. In fine, pot exista şi ;_;ractm·i oblice ale stâncei, 
care, plecate din portiunea cea mai externă a procesului 
mastoidian, vor deschide celulele mastoidiene, urechia in­
ternă, leTminându-se la gaura ruptă anterioară .. 

c) F-raclurile etnjulu:/ posterior sunt produse în cazUllo­
virilor în -regiunea occipilală sau al căderilor pe vertex, în 
care caz coloana vertebrală v.a. reactiona printr'o contra-pre­
siune puternică, a:·n11:ra. condililo-r occipitali. Din această 
cuză, apare o linie de fractură, oa•re înconjoară comple.ct. 
gaura occipitală, dftnd naşlm:e unei f-ractw·i inelare. Frac­
tura începe simetric, 1a dreapta şi la stânga şi înapoia con-
dililor occipitali, apoi se întinde de ambele părt.i spre gău­
rile juguJa:re formind un arc care priveşte înăuntru. Fi­
sura poate trece apoi La. şantul carotidian. ca să se termine­
înaintea şelei turceşti, unindu-se cu cea de partea opusă.-

După intensitatea fortei vulnerante, linia de fractură 
poate rllimânea limitată numai de o parte, sau poate trece· 
in etajul mijlociu opus, Lraversând astfel şeaua turcească. 
Alteori linia de fractură poate trece la etajul· anterior, sau 
posterior de aceiaş parte. . . 

Fracturei 'inelnre a etajului . posterior î.i: corespunde 
acelaş fel d-e hactură în etajul mijlociu prin presiunea con­
dililo-r maxilarului inferior, în cazul căderilor pe bărbie 
iar la etajul anterior îi corespunde fractura produsă pri~ 
î';lfundarea oaselor nazale, în cazul căderilor pe aceactă re-· 
gmne. 

~ 
1 

' ! 

1 

1 
·l 
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In cazul precipitărilor dela înălţimi mari pe occiput, 
~au a loviturilor foarte puternice în aceiaş regiune, se 
Jiroduc aşa numitele fracturi longitudinale a le bazei des­
crise pentru prima ·ată de Qucnu şi Tesson (1901); ei le nu­
miau fracturi postere-anterioare paramediăne ale bazei. 

Fracturile izolate ale bazei sunt con::;iderate fracturi 
Prin redresa;re mai deseori prin plesnire incomplectă : unele 
sunt puse pe seama modificării presiunii i.ntracraruene. 
Fractu:rile, in care e intere~at.ă apofiza mastoidă, au o 
importan\ă deosebită , din cauza complicaţiunilor pericu­
loase ce se obsenă la ces~ ni,·eL In adeYăr, în astfel de ca­
zuri, fisurile comunică de obicei cu U'rechia mijlocie, care 
va fi deci deschisă şi expusă infectiunilor din afară. 

In c.e pri,·eşte ru:;peetu l antaomo-patologic a l fracturi­
lor trecute prin serviciul nos tru, leziunile constatate au nt­
riat, urmftnd acelaş legi ale mecanismului de producere, 
dela simple fisuri lineare sa u uşoare infundări cu sau fă:ră 
plagă, până la fracturi deschise cu înfundări osoase ele as­
pecte morfologice şi situa\iuni difer,te, păstrând sau nu 
integ·l;itatea meningelor şi a scoar\ei cerebrale. 
·· In clasificarea lor, noi ne-am condus ma i mult de 

aspectul .ana tomo-clinic al lezi unilor şi a nume, am ti­
nut totdeauna seama dacă o fractură era. închisă sau nur 
iar în cazul fracturilor deschise, dacă dura era intactă 
sau prezenta leziuni, acestea fiind momente foarte iu}por­
tante din punct de vedere al prognosticu1ui şi al tratamen­
tului lor. Astfel noi le-am împărtit în palnt rJrupe: 

1. 1<'1-aclnri închise cu sau fără plagă . superficială, în 
care se cuprindeau fisurile şi înfundări1le simple. 

2. Fracturi. deschise c·tt înfunclare şi fcTră leziunea 
cht1"ii. 

3. Fracturi desclâse cu înfundare şi cn lezinni ale: 
dwrei. 

4. F mcluri deschise prin împuşca're cu leziunea suh­
slanfei 1w1·voase. 

Majoritatea au interesat si bolta si baza. şi anume 71. 
din cele 101 cazuri; restul erau limita te numai la boltă. 
. In tabloul ce urmează, vom reprezenta numeric a­
ceastă distribut.ie după, împărt.i'rea adoptată de noi şi după 
localizare - boltă sau ba2lă - la cele 101 cazuri ale noa­
stre. 
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TABLOU 

fr. deschise cu fr. desd1ise cu Fr. deschise ~ 
Fr tnchise infund osoasă infund osoasă prin im· 

fără les. uurii cu les. durii puşcare 

llolta 

Il 
11 5 11 2 10 13 

11 11 19 1 32 ~ 19 
,Daza 

Leziuuile 111irţilor moi extro. şi întra cr·tutiene. 

Fracturile craniene sunt însotHe în ce priveşte p~rţil~ 
moi, de dezordini, (lezhmi) care dela simple contuzmnt, 
merg până la distrucţii compaecte. . 

Astfel pârtile moi extntcrnniene, adecă p1elea cu ţesu­
tul celular subcutanat şi aponevroza epicraniană pot pl'e­
..zenta - fie leziuni ba.nale de contuziune, sub care osul 
,Poate fi fracturat simplu sau cominutiv, dându-ne o frac­
tură închisă - fie plăgi contuze, - în care caz vom avea 
,deaface cu o fractură deschisă. 

Leziunile păr{ilo1' moi intrcwnmiene pot interesa după 
:gravitatea lor, fie clura-mater cu vasele ei şi sinusurile n!~ 
noase ale acesteia, fie chiar cre9l:ul cu nervii şi vasele de~a. 
bază. 

Dtmt-111afer poate fi decolată, întepată sau ruptă. A­
·Ceste modificări în constitutia sa, vor avea un răsunet im<::­
.d~at •5i asupra vaselor sale ; acestea pot fi rupte dând loc 
unei hemoragii cu formare ele hematom extra sau intradu­
ral, după sediul bemoragiei. 

Amchnoida, fiind acolată fetei profunde ·a durei, poate 
.suferi soarta, pe care aceasta o are. De aci rezultă ruperi 
sa·u simple întepături şi ale acesteia, rezultând astfel, o 
deschidere a spat.iilor subarachnoicliene ; ele vor lăsa să . 
. se scurgă în afară lichidul cefalo-rac:hidian, fie prin locul de 
fractură, dacă aceasta :este deschisă, fie prin orificiile natu­
rale, ca fosele nazale, conductele auditive extrne, gura, 
gura, în cazul, când linia de fractură trece pe la nivelul lor. 

Când vasele ]Jiei-mater vor fi interesate în procesul 
destructiv, aceasta constitue punctul de plecare al unei he­
moragii care va difuza în spatiile suharachnoidiene. 

Creen.tl poate prezenta variate leziuni de contuzie de­
]~ s~p:le echimoze, până la adevărate focare hemor~giee 
.<ş1 .Ch1ar destructinni în însăşi masa sa. 
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Nervii clela bază mai ales facialul, opticul şi auditi vul 
:sunt frecvent lezati. 
' Faciabtl, în lungul său tr.ooct în interiorul stâncei, 
lJoate fi interesat în cazul fracturilor perpendiculare sau 
oblice al acestui os. 

Opticul este interesat mai mult sau ma i putin, în ca­
.zul fracturiJor etajului anterior, mai rar cel mijlociu. 

AucMtivul e lezat, în cazul fracturilor perpendiculare 
.ale stâncii. care traversează urechea internă sau acueduc­
tullui Fallope, In care caz vom aYea leziuni asociate cu ale 
facialului şi intermediarului lui lV·risbem. Foarte rar, 
s'au întâlnit şi leziuni a celorlalti nervi, in afară de hi­
poglos şi spi~al, a căror leziune nu s-a observat până acum 
în nici un caz. 

Simptomatologie. 

In mod obişnuit, fracturile oaselor dispuse în aşa r~l, 
încât să dea naştere .la eavităţi , care contin organe - l. ttm 

.sunt capul- tora.cele- bazinul - sunt înso(.ite de simp­
tome 7JI'07Jrii tm.cfurei : dureri localizate, deformatiuni, 

· crepitat.iuni, echimoze etc .. şi sh117Jlo111e speciale 1·ezullate 
din vicie·rea 01'(JaneloT cont-inute ; ele acestea elin urmă v-a. 
trebui să tinem seama, 1bai ales la fracturile bazei, unde 
simptomele proprii fracturei de obiceiu lipsesc. sau 

·sunt prea neînsemna.Le fată ele acelea ale continutului -
recte cerebrale - care domină simptomatologia unui frac­
tur-ai eran ian. 

In ce priveşte simptomele, fraclurile craniene se îm­
part în fracllu·i ale bolti şi fracturi ale bazei. Vom desc;rie 

· ·cleei. în două capitole distincte aceste simptome, ţinâncl 
·seamă şi distingând pe cele fizice - obiective - ele cele 
functionale saa.1 subiective. 

A. In caz·ul f-rachwilor boltii, simptom.ele fizice 
variază după cum acestea sunt deschise sau Închise. 

1-. In cazul fracturilor deschise sau insolite de plagă, 
. cu ajutorul ochiului, ne putem ela seama de leziune, de na­
. tra ca şi de întinderea ei. Astfel, inspectând ·şi explorâncl 
direct, putem constata o plagă tăiată sau sdrobită a tegu­
mentelor, cu 1nargini. bine delimitate sau ,anfracttwase, din 

·care se poate scurge sânge, într'un oareoare grad de abun-
· dentă. In fundul plăgii tegumentare, uneori fără altă ma­
·noperă; alteori explorâncl, cu un stilet, ne putem da seama 
·de existenta vreunei fis111·i,- mai mult sau mai putin întin-
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se. Alleori, in cazul fracturil~r cu eschile, putem ?bserva;. 
pe fondul plăgii, echilele incalecale sau nu:, mob~e .. sau. 

. l nte ~e ]Jot con"tata tot deodata scur"'eu de 
~trans <l( ere . u ": ' . - . · , · d . 
sânge - care vin din intenornl cavltatn cramene, - ve 
lichid, cefal~-rachidian sau. chiar ele substan\.ă cerebrn._l_a. 
In .aHe cazuri, vom vedea, 1!1~1:e ~ra~mentele ?s?as~, ~h~~= 

· 1 · animate de bata1 smC1 o ne p ulsat.nmllOI guri sang une c c 

teriale transmise dela creer. . . . 
Prezenta eschilelor, scurgerea sânfJeluz sau a ltc~~td'/.1.- -

lui. ce/'alo-ntchidian prin plaaâ, - mai rar a :nwle·~·u ~e:: 
·rebrale -, constiluesc simptome ele o valoare mdubttahtla 
asupra existentii unei fracturi. V 

2. In cazul fracturilor inchise sau fără plaga, diag­
nosticul JJ0·1•te prezenta serioase clificullă.ti. 

PrinciJJalele semne, care ne vor elucida calea diagno­
sticului, vor fi în acest caz : dnre·rea., înfmedare(l. şi t-ume­
fie·rea terrnmenieloT. 

Durerea poa.te fi spontană, sau provocată prin explo­
ra\iune ; ea trebue să fie constant localizată., în acehş 
punct. Ea nu constitue Lotuşi un semn de certitudine. 

Ccîncl pe lângă durere, în urma unei explorări amă­
nun\ite, reuşim să percepem nere·g ularităt.i a.le suprafetei 
osoase sau o infund((.re, ne găsim în fata unui semn de 
mare probabilitate pentru o fr<}Ctură. Ne vom feri însă, 
ele a confunda o bosă s-1nghină cu o înfunclare saţi de a · 
lua o sutură osoasă, dr.ept o fisură lineară. 

Vom putea difer(m(.ia un hematom al pi~Jei capului, -
o bosă sanghină - de o înftmdare, dacă t.inem seama, că 
palpân(l marginele hematomului, vom constata lipsa cre­
pita (junii, iar la o presi une mai îndelungată, acestea. se · 
vor deprima, lăsând im presiunea degetelor. Alteori, de­
format.iuni ale crarliului congenita;le sau câştigate sunt· 
hw.te drept înfundări, când rănitul, fiind în stare de co­
mă, nu ne . JJoate da nici o incJicat.ie asupra existenţii 
anterioare accidentului, a acestor deformatiuni. Se citea­
ză .astfel, cazul lui Platne'l', a l cărui bolnav adus, în stare 
de comă, constatându-i-se o înfunclare craniană, e pus pe 
ma.s_a de opera t.ie; se trezeşte însă, în momentul, când i-se· 
sect10nau tegumentcle, şi fiind întrebat, declară că clefor­
matiunea. ce o are la cap, datează elin copilărie. 
. In _ce priveşte l11111e{ie·ren, mai mult sau .mai putin eir-

. cumscnsă, a une_i regiuni a tegumentelor craniene, poate· 
a~·:,a o v•Etloare cl1agnostică numai a tunci, când e redu cti­
bJ_la, sau e . P~lsat~lă, cum e cazi.tl hematomelor, provenite· 
dm fractun, mso(.tte de ruptura arterei meningee mijlocii;: 

; • 
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-sau, în fine, dacă puncţionând-o, vom obtine lichid cefalo­
.rachidian. 

II. Simptome fmwtonak : 
Aceste simptome sunt mai variabile decât preceden­

.tele. In afară de cazurile grave; produse de traumatismc 
violente, unde simptomele funcţionale sunt masca-te de şo­
.cul traumatic, care predomină, - cum e cazul celor ce 
·De sosesc în stare de comă, . -- sunt alţii, ~a cai·e putew 
·destul de uşor, depista aceste simptome. 

Clinic vom întâlni două posibilită(.i : 
,a) Sau simptomele funcţionale lipsesc, - aceasta în­

tâlnindu-se, în cazurile, când fractura se reduce la o sim­
plă fisură, sau când nu se constată nici o deplasare sau 
înfunclare osoasă, deci nu e vorba nici de o leziune a. rlurei, 
nici de o hemoragie. Aceasta lipsă de semne funct.ionale 
se întâlneşte şi în cazurile, c<'lnd fractura, - oricare i-ar 
fi form::t şi înlinderea, - corespunde unei zone indiferente 
a substanlei cerebrale, cum sunt. de ex. fracturile cu in­
iundare din regiunea lobilor fronlali . 

b) Sau simptomele functiona~e există însoţind pe cele 
ele focar (locale). Sunt foarte frecvente aceste cazuri şi re­
lativ destul de simple. Simptomele locale ne indică exis­
tenta unei lezinni a substantei cerebrale, pe când simpto­
mele funct.iona1le ne vor pune pa calea cU.a.gnosticului exact 
al regiunei elin scoar(.ă, interesată de leziune. Aceste simp­
tome sunt, fie de excitat.itule - cml\'ulsiuni epileptifor­
me, echivalen(.i epileptici, etc., fie ele inhibitiune - mono­
.plegii, hemiplegii, ele. 

B. Si-mptomele fradtwiloT bazei. 
,.,-- n · ~....-, Î 

In impgsibilitatea ele a explora direct ba,za craniubi, 
ne servim, pen trn diagnosticarea fracturi1lor ei, de anu­
mite semne indirecte, sau dela distan(.ă. Existen(<t. acestor 
·semne. ce indică mai mult ~esiuni ale continutului c,utiei 
craniene ne face să ne gândim la o leziune osoasă pro­

'fundă, ce interesează şi baza, cmuiului. 
Beram,a:J·/.n a clasat aceste simptome în · trei grupe şi 

anume: a) prezenta echimozelor Ia dist.an(ă fată de punc­
·tul ele fractură şi tendinta acestora ele a se extinde către 
locul de producere al fracturei ; . 

b) scurgerea ele lichid cef,alo-rachiclian, sâ.nge sau suh­
·stantă cerebrală prin cavităţ.jJe situate în imediata vec.iuă­
'tate a bazei şi 

c) turburări functionale cereb1·ale. comotionale şi ale 
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nervilor cranieni, ce trec prin găurile sau cavitătlle bazei 
şi sunt direct inter€sa.t.i de fractură: • V • 

Noi vom adopta însă în descrierea lor liDpartJ~·ea o­
bişnuită ,acum, în simptome fizice şi simptome ftmC\.lOn~tJe .. 

I. Simptome fizice : 
Simptomele proprii fracturilor iradiate dela boltă la 

bază le vom întâlni sau singure sau - şi aceasta de cele· 
mai multeori, - însotite de simptomele proprii fr"'lctnri­
lor bol!ii, JJe care 1e cunoaştem deja. In descript.iunea ce · 
urmează, le vom neglija deci pe acestea şi vom descrie nu­
mai ceiace este propriu fracturilor bazei. 

Se cunosc actualmente şi se descriu, în mod clasic, . 
cinci siptome fizice şi anume: 1. SCII1'(Jerec~ de subslantă · 
cer-ebraW., 2. scm·ue1·en de f.ichicl cefalo-mchidicm. 3. scur­
gereu de sânae - prin cavitcltile ·vecine bazei, 4. 1n·ezenta 
echi·mozelo1· la dislantc't 9i 5. 1J1'ezenta. sânaelni în lichidul · 
cefulo-1·achidian. 

1. SCW'{Je?'eet · snbsfan(ei cm·ebrale prin nas, gură sau 
ureche este cel mai important simptom ; se întâlneşte insă 
excepţional. Când această scurgere e minimă şi se fa..ce sub . 
formă de mici filamente amestecate într'un torent hemo­
ragie, recunoaşterea ei devine dificilă: în acest caz. numai 
un examen microscopic ne va putea indica prezenta sa. 
Acest simptom îl putem găsi, uneori, fără a fi însolit de 
turburări cer·ebrale graYe, - aceasta în cazul, când leziu­
nea va interesa o zonă indiferentă a creeruiui. 

2. scurgerea lichidulni cefalo-rachidrian. prin aceleaş . 
cavităU a fost studiată, pentru prima dată, de către Lau- . 
f!ier în 1839. Este mai rară decât otoragia şi apa,re, în ge-· 
neraL după aceasta. Se caracterizează prin scurgerea• unei 
serozităti transparente, care, dupăcum a arătat Laugier, . 
în efort, tuse, strănut etc., sau dacă plecăm capul bolnavu­
lui înainte, - curentul de lichid, - care era continuu şi 
lent la înce1mt, - se mă:l'eşte şi se intensifică. S'a ,·ă.zut, 
că acea.c;tă scurgere d,e lichid poate ajunge unori până la 
600 gr. pe zi. 

Dac~ e. I~inimă şi deci neohservabilă, prezenta ei o 
putem ·banm clm petel>e pe care le lasă pe perna sau lenju-
Tile ·bolna,·ului. . · 

La nivelul . foselo-r n.az~l~, această scurgere se poate· 
.confunda. c~ ae:ea a _unet rmtte seroase, însă modif-icarea 
·curen~ulUJ e1 pr11~ schunbar·ea pozitiei capului bolnavului _ 
pro]~rreta.te descrrsă rnai sus - ne va ·pune ·Pe calea diag-. 
nostrcuh11. 

Peril'ru clarificai·ea diagnosticului, putem recurge şi· 
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la un €Xamen chimic şi citologie al acestei serozită.ţi. In 
cazul lichidului de rinită sau otLtă seroasă, lichidul va con­
line albummă şi multe leucocite. 

Ace::;t simptom are mare Yaloar€, de aC€ea trebue cău­
ta.t serws şi dacă e cazul, a se elimina orice posiJJiiita te de a. 
fi confunal; noi l-am găsit la 12 din bolnavii cu fracturi 
a le bazei închise asoda t cu al te simptome. 

3. llenwrayiile ::;e pot face prm aceleaşi caYităţi. Ele 
au o valoare diagnostică aproape la fel de mare cu aceia 
a semnului precedent. P rin faptul că le întâlmm mult mai 
des, studiul lor are o importantă şi mai mare. 

a) Jl.e111onr.yia nazufc/., sau epistaxis-ul are punct de 
pleca.re din lama ciuntită a etmoidului, interesată în frac­
lurile etajului a nterior. Valoarea sa reală Ya fi numai a­
tunci: cftnd .·mccede unui traumatism aplicat cramului dar 
h~ di.-itantU. de na:::; când oas2-le proprii ale nasului sun't 
indemne de orice fractură - deci, - când 11U e Yorba de O 

con luzie a nasului; p1·ecum şi cftncl! această scurgere este 
abundentă ~i peTsistentă. Cu alte CUYinte, în prezenta unui 
boln<H, ele are epistaxis şi la car.a observăm o tumefiere cu 
'Urme do contuzie a nasului, o durere localizată la acest ni­
\'Cl, percepâncl eYentunl şi o Cl'epita ţie Ia niYelul oaselCJl· 
proprii, - in acest caz,- YOm ~;i foarte circumsp2cţi in a 
atribui o origine craniană ac.estei henlO'ragii . 

h) .lfelilu1'Ct{Jia fm.caW, sa u slomatoragia, este un semn 
ce apare foarte t'ar şi pe caore noi nu l-a m înlfllnit nici­
odalâ. Se poate produce direct in cazul fra.cturilor bolţei 
fa:r ingi·ene ;;au ~ în cazuri cu totul exceptiona le, - când 
fractum inle l'ese·ază stânca dar timpanul rămâne intact. 
In acest caz, .~ângele ia. calea trompei lui Eustache, ca să. 
apară in gn l'ă ~i să dea naş t·ere unei henlO'ragi·i bucale. 

c) Cea mai mare importanţă dintre acest·e hemoragii 
o are însă, olonruia, semn desc'l:is, pentru prima dată, tot 
de Lau gier la 1845. In general, ea se produce de aceia~ 
parte cn leziunea. PoaLe a.Yea loc şi în afn l'ă de prezenta u­
nei fractu'l'i a bazei, el~ ae:2ia vom fi atent.i, a elimina toate 
aceste posibililăli. Cele mai adeseori , ea ia naştere din o le­
ziune a stâncei, mai rar di.n ruptura timpanului sau a 

- .. mucoasei care căptuşzşle casa timpa nului. 
Otora.gia, când esLe continuă şi prelungită, este un semn 

de maro valoare. Alteori poabe să. se întrerupă din când în 
când şi să repară spontan ; în aCE\" t. caz, constitue un semn 
şi mai prelios. Am găsit otaragii într'un procent de 40,7 9o 
adică ·la 13 din cei 32 bolnavi cu fracturi ale bazei închise. 

P.osihilitătile de eroare sunt Yariate. Sunt astfel, ca­
zuri, în cari ::; ft ngelc- p .Jate s!t fi pătruns in conduc.tul aud:-



24 

tiv extern din afară., dintr'o plag-ă a pielii capt~lui: E:"isten-:­
ta unei asemenea plă.gi, precum şi lipsa reapan\tel sangelUl 
în conduct, după o pr•ealabilă curăţire a ~cestUia, s~t.nt lJ_ro­
be destul de clare asupTa originei acestei hemoragn. Car~d 
insă, cu toată plaga pielii capului şi dupăce am şte~·s deJa 
de câteva ori sfwaele aHat în ureche, scur~erea acesltua con­
!inuă totuşi · suntem in cazul otoragiei adevărate. Această 
•Oloragie poc~te fi cauzată sau de o destruc(.ie ori fractură 
a conductului auditiv extern, sau ele o ruptură izolată a 
timpanului sau, in · fme de o fractură a baz•ei propriu zisă. 
· In cazul ruperii conduclului auditiv extern sau fractu­
rărei porţiunei osoase a: acestuia, pe lângă otoragie YOnt 

.a,·ea ş1 dureri localizate la nivelul articuht\.iei bemporo-ma­
xilaTe - dureri, ce se accentuiază prin mişcare, - precum 
J;;i tumefierea acestei regiuni. La examenul conduc­
tu lui auditiv, Yom con::>tata ruptura peretelui său inferior, 
fă.ră ca timpanul să fie interesat în leziune; în acelaş timv, 
nu ,-om observa nici o turburare elin partea auzului. 

In cazul unei otoragii P'l'În ruperea timpanului singur, 
hemoragia este de scurtă durată şi mai pu(.in abundentă, de­
cftt în cazul ruperii timpanului consecutiv unei fracturi a 
stftncei. In acelaş timp, o hemoragie a timpanului singur e 
mai mult continuă pe când la o fractură a stâncei este mai 
mult intermHentă, (Proust). Iar în ce pri\'eşte auzul, în 
primul caz Ya fi foarte pu \in modificat, pe când în al eloi­
lea va prezen la turburări serioase. 

In cazurile, în care persistă încă o· bănuială, e nece­
sar să căutăm şi celelalte semne proprii unei frac.turi a ha­
zei. Astfel, scurgerea seriozită\ilor, ee apar imediat după 
hemoragie - în cazul fracturt:·i stâncii- şi care din punct 
de Yedere chimic, ]Wezinlă o nbs~n(ă totală a albuminei şi o 
mare cantitate de clorură de sodiu, e un semn ce ne va pune 
pe calea dia.gnosticului. E:eroziktlea, care apare în urma ru­
perei numai a timpanului singur, este de natu·ră inOama­
torie; ~a e da_,torit~ unei olite seroase şi apare numai la câ­
teva ztle dupa acc1dent. Asupra componenbelor cito-chimice 
- !eucocite şi albumină- ale acestei serozităt.i, am in3istat 
1~a1 sus. In J?lus, paralizia imedată a facialului, eventual 
ŞIV a molorulm ocular extern, constitnesc semne sigure du­
P~ care puLemv CUlHk'lŞt·~ şi c~istinge dacă ruptura ti,mpa~ulni 
e mclepe,nd~nta sau e 1~sot1tă de o fraclură a bazei. 

4._ Echonozele pot sa apară la nhelul conjonctivelor bul­
bare ~l p~l peb_rale sau, -:- mai rar,- la nivelul mastoidei, şi 
numa1 exceptiOnal la llJYelul mucoasei boltii faringiene. · 

~ 
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Ele au o important.ă ~oarte rnare, mai ales atunci, cfwd 
.apar, târziu după accident şi în regiuni, ce nu au fost di­
.l'ect interesate ele trauma tism. 

a) Echimozele conjonctivo-palpebrale. Noi le-am găsit 
la 5 pacient.i, iar ca timp de apari\.iune a variat dela 8 până 

.la 50 oTe. ~unt da.torite infillratjunii tesutului celular al 

. orbi lei cl·a către sângele plecat dintt.'un focar de fractură, si­
tuat la niYelul etajului anterior, mai Tar cel mijlociu. Une­
ori această infiltra.t.iune ia un caracter ill\'adant, - hemo­
ragia fiind mara - şi }Jroduoe o exoftlmie descrisă pentru 
prma oară de A,ran, sub numele de protuzi1mea ochiniui. 
Cele mai acleseori însă, infillra t.iunea se face lent şi pTogre­
siY, intâin sub conjonctiva hulbară, apoi sub cea palpebra­
lă. După cum am spus, pentru a axea o valoare reală., a­
ceste echimoze trebue să se pToducă târziu după accident, la: 
2-3 zile şi să apară întâiu o echimoză bulbară şi numai 
după aceea, cea palpebrală. 

In cazul unei contuziuni în regiunea oculo-palpehrală , 
.echimoza va apărea imediat după accid•an t şi în acelaş timp, 
pe ambele conjonctive. Acesta este un semn banal - fără 
impO'rtanţ.it - pe care l-am întâ lnit ş i noi in toate cazurile 
de acest feL 

h) Echimur::a. JJiasloicliunc7 este rară. Cea adevărată, care 
ne indică o fractură a bazei la acest niYel, a.pare mai târ­
ziu, la 4:--5 zile după traumatism şi a r.e un mer::; progre­
siv, începfmcl din şant.ul retro-auricular. N'am întâlnit-o 
nici odată. 

Când o echimoză mastoidiană apare precoce, cu multă 
probilita.te e Yorha de o contuzie la acest nivel; în acest caz 
ea îşi pienle din valarea sa diagnostică. Sau poate fi da-: 
tortiă unei fracturi izolaLe a m<tstoidei, cl<tr în acest caz, ea 
Ya fi însoti ti't şi ck alte semne. 

c) Echin;,oz((. f cwinyianâ ·este foarte rară. A fost desc-risă 
· de Aran şi Do/beau. Uerard Marchmnt n'a întâlnit-o nici 
· odată. Cftnd cxstă, este însotită de turburări în deglutit.ie.· 
Valoarea sa, din punct de vedere diagnostic, .este redusă, căci 
se poate întâ lni, nu numai în c.azurile de fractură ale .eta ju­
lui posterior, ci şi în unele cazuri d·e simple contuziuni in 
r egiunea. occipitală (Dolb.t.wu ). La. cazuri le noastre noi n'am 
obsenat-o nici odată. 

5. Prezenta sângelui În lichidul cefalo-mch idian. 
In 1901, la societatea de biologie din Paris, Tuffier şi 

Mi ll ian au semnalflt un număr de obsenatuni de bolnavi 
, cu fractura bazei craniului, că.ror, făcându-le punc\i.uni 
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lomhare, au obtinut, în toate ca·zurile, un lichid cefalo-· 
rachidian sanghmolent. . . . ~ 

Prezenta sângelui in lichidul :efal~-rach1chan? c~atonta 
fracturii bazei craniului, a fost cautata de atu~Cl, m ~od . 
constant. ill ai tâTziu, . între 1\)02-1900, aceasl?- chestmne 
face subiectul tezelor lui Bouiier, Oueouen (1 \J02), Lavallee 
( 1906) atr1buimlu-i-se de. atunci, acestu~ se:1;n •. ? impor~ai?\ă 
diagnostică din ce în ce mai . mare. Astfel 1 utfter ŞI 1\hlltan 
ajung să spună mai t&rziu că "pl"ezenta sfwgelui în lichidul 
cel;alo-Tacludian, care de cele mai deseori se găseşte in hi­
pel~t-ensiune, este in general simptomatică pentru o fractură 
a bazei craniului". 

"Abundenta sângelui depinde de obicei, de gradtatea 
lezimulor. Astfel c<lnd llchidul este ahia cularat, leziunea 
va fi superficială şi uşoară; din contră. când lichidul este 
intens colorat, este vorba de o Jezmne cerebrală gravă în-
sottlă în mod sigur ele o fractură a bazei". · 

Aceste afirma tiuni, conl'rolate timp de 20 ani, l'a u în­
dreptătit pe Tu.ffier să-le repete cu aceiaşi tăr ie şi în şe­
dinţele socită!ii de chi.rurgi·e din Paris, din decursul anului 
19:2.0, ci'md che.stiunea diagnosticului şi tratamentul fractu­
rilor bazei craniului a fost din nou luată în discutiune. 

Cu toa te acestea, aces t semn nu a:re o Yaloare chiar pa­
tognomonică ; căci se poah~ întâlni şi s'a găsit chiar in a­
fectiuni ca: hemoragia cerebrală cu inunda(.ie ventriculară 
descrisă de Tu.fj'i-31· şi Bard; în como\ia cerebrală ( Delorme, 
lJm·e~) şi în contuzia cerebrală simplă fără fractură ( Ho­
clwrrt), pr.ecum şi în unek~ cazuri de meningită cerebro-
spinală, (Bard, lVidal, etc.). -

Sunt şi cazuri de fra ctL(ri ale bazei, în care lichidul 
r:u a:e urm~ d: sâ.nge - fie că hemoragia este pTea mică,­
fte ca ;m. xiSta aoeasta hemoragie ( Auvray). 
~ Ramane lotuşi un semn de mare valoare care trebue 

cautat ~constant, ;nai ales când aYem ::;i alte semne de 
fractura. ' 
. It~ genere, ~ăc~nd P.unctia vom găsi nu numai un lichid 
sa~Iglnnolent, ~~ şr o lupertensiune a acestuia ·- lichidul 
eşm~. c~u. un .Jet puternic p:rin acul de punc(ie Aceste· 
modiftcarJ se e · r ~ · ~ 1 · · · · .• 

1 
. · ~P Ica pana a un punct prin pătrunderea 

~ange u.I. proYemt din rupera vaselar duri-mater sau .. . 
m spa(ule suharachnoidene deschise . a ptel, 

Sunt • ~ · · · 
. h ' ·t 1~sa Şt ~az~n para doxale în care s'a întâlnit nu 
o tper ensmne c1 dm cont . ~ 1 . . 
cefa lo-rachiclian'. Astfel Lerir~, 0 npot~nsmne a licl:idul~1i 
din LlJO-n în 1990 pr '. t~ c w, la societatea ele clururgte · 

. - . ezm a un ca z de fractură a bazei cn 

l 

j 
l 
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simptome tipice de hipotensiune; tensiunea lichidului ce­
fa:lo-rachidian, măsurată cu manometru! Claude, arată o · 
cifră scoborâtă. Stulz şi SlTikeT, prezintă un caz analog la 
societatea de Oto-neuro-oculistică din Si1'([ssbourg, în 192'~- · 

Colo·ra(.iunea lichidului, după cum am mai sptis, nu 
este întotdeauna aceiaş, putând varia dela roşu intens la . 
galben deschis. Această variaţiune este determinată de can­
titatea ele sânge amestecată cu lichidul cefalo-rachidian, 
precum şi de momentul când se face puncţia; deoarece o 
pţtnct.ie făcută imediat după accident, ne va da aproape 
întotdeauna un lichid cla'r; acelaş lucru ni se Ya întâ.mpla, 
dacă vom face punct.iunea prea târziu, adică după 3-5 

·zile dela accident. Cum vedem, indicaţia timpului de punc-
ţinne are mare importanţă. In general, vom puncţiona in 
primele 24---36 ore, care urmează după accident; numai 
astfel \'Om aYea şanse ele-a obţine un lichid cefalo-rachidian 
cu o m ioare cliagnostică adevărată. 

Când facem o puncţie lombară, se întâmplă să obti­
nem un lichid sanghinolent fals, datorit unei· greşeli de 
technică. .. PTez.enta aoestui sfwge e explicată prin înţepa­
rea vreunui ~'·as epidural sau a piei-mater modulară- at;CÎ­
clent- surv·enit în cursul punctiei. De aceea Tu.[fier ne 
dă o Tegulă în executaea punclei şi anume: să se recolteze 
lichidul ceioalo-rach idian dela începutul punct.iei în trei e­
pl'uhate diferite; cflnd numai lichidul din prima eprubetă 
este roş u, a.lunci sigur e vorba d·e leziunea unui Yas epidu­
ral, făcută în timpul introducerii acului. Numai când Ji.:. 
chidul elin toate t·rei eprubetele Ya an:a o colora\.ie roşi·e uni­
foJ•roă., YOU1 putea spune că a,·em cleaface cu un !iehiel ce­
falo-rachiclian sanghinolei1t cu Yaloare simptomatică. 

Noi am dat o importantă deosebită aoestui simptom, 
pl'in excelentă obiectiv, căutându-1 sistematic în toate ca­
zurile, deci şi la cei care - prezentând fracturi ale hol­
ţii- din cauza traumatismului grav constatat elin antece- . 
dente, le bănuiam o propagare a ac.z.r;teia spre bază. Rezul..: 
latul a fost că l-am înt<:tlnit pozitiv pe 71, din cele 101 
cazuri. 

Ac·est simptom ne-a servit - }Jână la un punct - şi 
ca un criteriu de diagnostic diferen(lal in cazurile, în care · 
celela lte simtome erau insuficienl'O a ne cla rifica dacă o 
fractură era limitată numai la boltă sau interesa si bn:m. 

Intensitatea coloratiunii lichidului cefalo-rachidian a 
variat în raport cu intensitatea tl'aumatismului şi cu can­
ti tatea ele sânge JJătruns în SIXl·(iile subar~chnoidene, dda . 
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.simplu roşietic, până la roşu închis, însot.it de o coagulare 
imediată. 

Hipertensiunea acestui lichid noi nu am măsurat-o 
niciodată cu manometru! Clmule; ci numai prin simplă 
observa(.itme a intensităţii, cu care lichidul cmgea prin 

.acul de punctie, am putut aprecia în mod aproximativ , 
existent,a şi gradul acestei hipertensiuni. Credem totuşi, că ~ 

-acest a1mrat este un prelios acljuvant mai ales, în decursul _l 
tratamentuJui, când modificările tensiunei lichidului tre- ~ 
buesc observate şi control·a.te cât mai amănunt-it. J, 

In ce priveşte celelalte simptome, cum am spus, ilbi 
n'am întâlnit niciodată o scurgere de substantă cerebrală 
prin cavităţile vecine bazei - simptom pa tognomonic al 

.acestor fracturi. Scurgerea lichidului cefalo-rachidian prin 
conductul auditiv şi prin nas, am întâlnit-o la 12 din cele 
32 cazuri de fracturi a le bazei închise ce am avut. Scur­
gerea de sânge, prin .aceleaş cavită(.i, am întftlnit-o in 18 ca- j 
zuri, iar echimoze con.ionctivo-palpebrale n-am întâ.lnit de- 1 
cât la 5 elin pacien(.ii noş trii. Timpul de apari(.iune al aces· 
tor simptome .a variat, între 8 şi. 50 ore. 

Il SimJttome funcţionale. 

Turburările funct.ionale, în fract urile craniului, sunt 
datorite allem(iunilor wnatomice ale c·r eerului sau ale nervi­
la?·, care pleacă dela acest nivel. Vom avea deaface, în primul 

·caz, cu turburări ne1·voase difuze şi de ordin !fel1e1'al ca : 
. somnolentă. pierderea cunoştin (.ei , abolirea reflexelor, pa­
ralizii sau crize iritative - convulsiuni epileptiforme etr. ,. 
- iar în al do-ilea caz cu diferite turburări localizate ·: 
pareze, J)aralizii, anestezii sau contracturi etc. ' " 

Primele sunt consecutive turhurărilor imediate a le ce­
rebrului, ce au urmat traumatism ului sau a .a.cciclentului, ca 
a!5e.nt de fractu ră. După gradul şi gravitatea acestor le­

:zml, le vom _întâlni sub numele de comoţiune, contuziuno 
sau compresnme cerehratlă. Aceste turburări îmbracă un 

· carac_ler oarecum special, constituind adevărate entităti 
~orlH~le; _de ac~a vo~ insista asupra lor mai mult, când 

. 'om ' orb~ el~ dJ~gn?strc~ll fractur:ilor craniene şi mai ales 
de_ compl~ca~.!lmJle 1mecl!a te ale acestor fracturi, pe c.are 
clnar ele mşde le constitue. 

. N: v~~n .. r ezuma prin urmar e acum, numai la descrie-
l ea tmlnnau!lor nervllor cranieni şi a org n l .· 1 :-a ta~a t t · a e or senzor1.n e . .,, e .. ac~<; or~. m t~resa te mai des în fr.a.cturi. .. 

PJ mhe cel mat frecvent.i nervi lezati în fracturile 



bazei, întâlnim în ordine:1.. ace:stei frecvente nervii: audi­
tivul, facialul, opticul şi olfactivul; mai rar, motorul acu­
lat· comun, motorul ocUilar extern, .trigemenul şi pateticul. 

In general, toţi nervii dela ba;ză pot fi interesati în o 
fractură a acesteia; este şi rămâne excepţională însă, leziu­
nea nervilor, ce trec prin gaura ruptă, posterioară precum 
şi nervilor muele hipoglos şi spinal. In ce priveşte, lezin­
nea hipog!)osului, literatura recentă ne citează un singur­

·Caz; care totuşi mai târziu a tl'ebuit să se infirme. E vorba 
de bolnavul lui. F'ischer . 0., publicat în Neural. Central­
blall , din HJ.24·, care prezenta, îmeclia t după fractură tur­
burări în Yorbire şi mastica tiune. insot.ile de un început 
de atrofiere cu contractitmi fibrila:re a jumătăţii stângi a 
limbei. S10 credea, că aceste fenomene sunt datorite lezin­
nei nervului hipoglos din sâ.nga. Dar după 4 luni, feno­
menele se amendează treptat până la dispa ritia lor com­
plectă. Prezumţia unei leziuni nervoase a căzut deci, ră­
m<î nând o singură explicatie, şi anume, o compresiune 
temporară. - exercitată •:t:mpra neervului hipoglos, - tle 
o hemoragie, lH'OYocată prin o fractură, în jurul forallle­
nuilui nervului hipoglos. 

Lezinnile acestor nervi vor fi de ac.eiaş parte cu frac­
turn·, ceeace exclude originea lor corticală; de obicei, ele 
sunt izolate, deci ne vom feri d·e a ne gâ.nd i, la o ruptură 
sau hemoragie bulbară. 

Leziun ile nervilor amli/.'iv şi facial indică o fractură a 
stfmcei. 

In ce.:J.ace priveşte auzul, turbnrările sale se traduc, 
prin leziuni ce interesează fie aparatul de transmisie, fie 
P<> cel de receptie. 

In mocl obişnuit, vom avea surditate în ambele cazuri; 
va trebui însă, să deosebim cee:tce revine leziunilor apara­
tului de transmisie - ruptura timpanului, hematom în 
urechea medie, ruptura prin fractmă a casei timpanului 
etc. - f.ată de ceeace revine orga.nului de receptie- leziu­
nillor melcului sau ale nervului acustic. In primul caz, 
vom avea proba Rinn negativă - adică, bolnavul va auzi 
un diapazon pus pe mastoidă, în timp ce nu-l aude, dacă 
îl trecem în fata conductului auditiv extern. In acelaş­
timp, vom avea .')i semnul lui lVebe-r pozitiv, adică, dacă. 
punem diapazonul pe vertexuj_ bolnavtdui, acesta îl va 
auzi mai bine cu urechea de p.a.rtea unde se află leziune>t. 
In al doilea caz, 1eziunile se vor traduce prin turburări 
de auz. ce merg dela o diminuare electivă pentru une!f}. 
sunete - în cazul clestructiei partiale a melcului - ·pen-
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t ·u . aJ'nno-e la 0 sunlita.te 'totală a urechei din partea 
I ac" v" !te 1· · leziunei _ în ca.znl secţionaru comp ee a nervu Ul a-

. mtstic. . 
Când linia de fractură interesează Şl 1'Wmur~t vesltln.v-

lm·ă sau canalele semicirculare, vom. a_v.ea deaface. cy un 
. adevărat sindrom al lui Jlleniet· de ~:1g1_ne. lr~umat1ca, c~­
racterizal - în general - prin verllJUl'l Şl p1erderea cchl-
Jibrului. -

In ce priveşte bolnarvi.i noştrii, surclităti adevărate n'a 
_prezentat niciunul. iar turburări trecătoare am întâlnit nu-
mai îu 2 cazuri. . 

Fracturile stâncei dau mai ales, leziuni ale ne1·vulni 
.facial, uşor de recunoscut prin paraliziile sale consecut i.Ye. 
Paralizia facialului poate fi imediată, când suntem în ca­
zul unei secţionă.ri complecte a ne·rvului în traectul său 
intraosos. In acest c~1z, ea. apare imediat după accident 

. şi este dintr'o dată compLectă şi definitivă, deci incurabilă. 
Putem avea însă, şi o pnralizie tardivâ - secunda­

ră - a facia!lului, ce apare la câteva zile după acci~l~nt, 
- în mod obişnuit la sfârşitul primei săptămâni. E<L este 
progresivă, dar nu e urmată ele reacliuni de degenerescen­
tă complectă din partea muşchilor fetei. Se amelior2ază 
cu timpul, putând să ajungă chiar la vindecări definitive 
·- în decms de câteYa luni. Aceste paralizii sunt datorile 
- în genere - compresiunilor exercitate asupra nervuhri 
facial Astfel Vialle şi Alt, cred în existenta unui hematom 
în duetul lui Fallope, ca agent de compresiune; ei aduc 
şi câteva exemrl'le în susţinerea acestei afirma.t.iuni. Celp 
mai adeseori. însă nervul e comprimat ele o periostilă a 
canalului lui Fallope, în urma tmei înfect-iuni vechi a 
urechii medii (Demo1tlin). Alteori, fenomenele de JJareză 
ale faciahdui ar apărea, în, urma, unei otite posttrauma­
tice. de aceea trebue căutată, întotcleuna. această înflama­
tiune (DnplctJJJ. 

Paralizii ale facialului am întâlnit şi noi. dar într'un 
număr relativ redus (trei cazuTi), care totuşi dau un pro­

. cent ridicat de 10 %. · 
N ervul optic poate fi adeseori interesat prin fracturi.le 

orhitei şi mai ales 'ale canalului optic. Una din cauzele 
· adjuvan_te este fixitatea lui: neputându-se deplasa, el are 
cele mm multe şanse de a fi lezat de o eschi:lă sau de un 
cor!? s!r~in, afl~toare la nivelul său. Putem întâlni însă şi 
rev~rsar1 s~nghme (epanchements) ...:.__urmare a unei fr.ac­
t~n a ha~e~ -.care să fuzeze în teaca nervului optic şi 

·:sa formeaza ac1 hematoame, de obicei, bilat.erale (Pm·i-
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naud- Uhthoff, etc.). Oricât de mare ar fi cantitatea a­
cestui revărsat, sângele nu va pătrunde niciodată însă, în 
grosimea nervu1u i, nici în papilă ( Liebrecht). Berlin pre­
tinde, ca aceste hemoragii wteev.a.ginale, pot fi una din 
cauzele turlmrărilor \'izuale, ce succed unei fracturi a ba­
zei cran iului. 

In toate acesLe oa.zuri, leziunile nervului optic vor 
consta într'o ruptură - compresiune sau contuzitme a lui. 
Numai atunci vom putea atribui însă, .traumatismului -
turburări le vizuale constatate - dacă acestea au apărut, 
imediat după accident sau cf1teva ore n::iai târziu (lV(3tllship). 

Turburările vizuale, ce traduc o leziune a nervului 
optic - urmarea unei fracturi cr,aniene - se împart, în 
ordinea frecven(.ei în: a) alterat.iuni ale f-undulu i ochitt­
lui şi b) alteratiuni •ale câmpului vizual. 

Primele, le întâlnim, fie sn.b forma ·1mor papilite, dar 
mai frecvent 0.:1. ahof'ii papilcwe, ce duc la cecitate. Orbi­
rea, postfractură este, în g.enere, unilaterală. Lebe1· De­
utschner în 41 cazuri, găseşte că numai 4 prezentau ce­
citate bilaterală. In general, şi clupă constatări-le elin ke 
din ult.iniul timp, suntem îndreplMit.i să credem, că frec­
venta acestor alteraţiuni, datorite fracturilor bazei. este 
din fericire. put.in considerabi'lă. ( Jules Piqum·d, tezft, 
Str.assbourg, HJ24·) . Nici noi nu le-am întâlnit în nici un 
caz. 

In ce priveşt.e alteratiunile câmpului vizual, acestea 
sunt .şi mai rare. Se traduc, în general, prin hemianopsii de 
forme diferite; altfel Szily, în atlasul său din 1917-1919, 
eitează o statistică a lui J3est, unde, din 88 cazuri de alte­
ratiuni oculare JJostfracturi, acesta a întâlnit un număr 
de 51 papiJite şi a.trofii papilare, · fat.ă de 16 hemia nopsii, 
numai. In rest, 14 pre2Jentau leziunea centrilor superiori 
şi 7 turburări în muşchii ochiului. Un autor italia.n 
GT{Jnolo F., la 255 răniţi cranieni. dela centrul de oftal­
mologie elin Padua, găseşte 8 hemia nopsii omonime, 5 he­
lTiianopsii atipice şi 8 scotoame hemianopsice. De curând, 
Olânczue şi Renarcl, •la un caz de fractură cra.niană, ob.:,;ervă 
sindm·m·nl chiasmatic - hemianopsie bitemporală - care 
a rămas persistent. Aoest sindrom .a mai fost întâlnit şi 
s'a văzut. că mai tâ rziu, duce la o decolorare progresivă a 
jumătăt.ii nazale a celor două papile. 

Sunt cazuri, în care trai.1matismul produce numai un 
scotom central. mai ri:mlt sau mai put.in neregulat. In a­

. cest caz e vorba, mai ales. de o compi'esilme exercitată 
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l · att ele o hemor.a.gie, decât ele o ruptudi. 
asupra ner\'tl ut S< • • •. • • l 

S
' b t coexistenta unm dtabet ms1.ptc. cu o he-a. o serva · . ~ . f . . 

· · bilemporolă consecmta a m1e1 ractun a baze1 

'11/l.cii~OJlJs~e (D · vctl·ttcl·e .. )' J~ouviilois Ia soci·etatea de chirul'-
cranm u1 /'.1 . ' .. • 

1
' ·~ · · 

.· 1· Par·1·s 1·n 1921 raporteaza o observa(.Ie a lm Rc-
gw c m , . ~ • l t •. 
·IJerclwn şi Wo·rms în acest sens, atraganc a en~t~ supra. 
·importantei acestui caz, din punct de vedere al fiz io-pa.to-
·logiei glandei pituilare. . . . ... 

S'au întâlnit, în fine, şi leznm1. tardnr~ ocul~re .atrofn 
optice lente -; aceste:~. ar fi datonte un~1 presi.LUll len~:!! · 
şi continui a unui calus osos sau a unnt anevrism. con­
secutiv unei leziuni vasculare (Lagrange). 

Leziunile nervulni olf((.ctiv se tr~du~ prin ~căder:_a 
mirosului, până la disparitia sa totala. ~le st.mt m le~a­
tnră cu fraclurile Jamei ciuruite a elmotduJ.UI. care ~tun. 
că e traversată ele firişoa.rele acestui nerv. Prin faptul cii, 
destruct.ia acestor firişoare va fi mai înlotdeatma part.ială,. 
apt·aa pe niciodată nu vom avea o clisparit.ie totală a m.i­
rosului. 

Mai rar, se întâlnesc leziuni ale nervului. motor veu­
lct1' comun, ce se produc deobicei, în cazul fractm·ărei oase­
lor ce formează crepătura sfenoidală. Se manifestă prin 
ptoza. ploapei şi midriază. 

Paralizia nervu:lui ·1noloT oculcw extern se traduce· 
pl'intr' tm strabism intern cu diplopie; se întâlneşte în ca­
zurile când avem o fractură cu eschile a vârfulni stâncii. 

In ce priveşt.e nervul patetic, consecintele leziunilor lui 
sunt .greu de recunoscut; de aceea, rar vom putea spLme, 

· ct:î.nd este sau nu interesat de o fractură. 

FoJ'l.r.te rar întâJlnim leziuni ale nervulu:i l1·igemeri. 
·Ma.cts Ernest. în 1923, împreună cu un caz personal, dă 
şi câteva date ce pot constitui un studiu asupra leziunilor 
acestui nerv în fracturile bazei. Şi ..amune. după.ce in.dirr~ 
un procent de 3,3% al frecvenţei J.ezinnilor aces tui nerv, 
în fracturile bazei. el ne spune, că aproape niciodată le­
zh!nea Hcestui nerv nu apare singură, ci ele cele mai mullc­
o:·I, o găsim asociată cu aceea a perechidor I, II, IV şi VI. 
Srm~1t_omele. de manifestare sunt fie de excitaţie, fie de· 

.a!loh.t.H~. ~rimele se manifestă prin nevra.Igii rebele a te­
ntomlor m:rvat.e; în cazul observat de autor, aceste simP:­
tomo :rau. msot1te de o epilepsie reflexă. Cele de abolitie 
sunt msot1te sau de ulceratiuni rule cornei cu o mortifi­

·eare complectă a ochhilui, sau de fenomene distrofice n.l~ 
celorlalte teritorii inervate de acest nerv. · 
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Cum am spus, restul nervilor nu sunt decât exceptio­
~lal leza~i. in cazuri de destructii sau d.islocări prea mari 
ale craniului şi masei cerebrale însăşi, când moartea va 
surveni pe loc şi deci cunoaşterea simptomelor, ce aceste 
leziuni produc, rămâne fără importan(.ă. 

Simptomatologia fraeturilor limitate la bază . . 
Cu toate că Chipaut afirma ca ace::;t gen de fracturi,. 

sunt aproa.pe impo::abil de recunoscttt in mod clinic, fie 
din cauza ri.ll'ită(.li lor, fie din a cem ·a coexistenţei unei ira­

. da ti uni care f.ace ca sJwptomele să fie oarecum mascate. 
esle neîndoios că există şi ordcât de teoretice s'ar părea, 
expunerea ce urmează este totuşi necesară in diagnosti­
cul lor. 

a) Fruclm·ife sinusul·ui froulal stmt înso\.ite de tnme.:. 
facliunea reg·iunei şi de dureri, care se exagerează în tim­
pul examnării . La p.J.lpat.i·e. nu rareori, percepem crep1:.. 
tatiu11i. Cneori, c·bsL•rvăm aer eşind prin plagă. alteori o. 
infiltrare a ace.slum sub piele (emtizem).· 'l'oale aceste 
simptome, asociate existenţei unui epistaxis, ne pun în si­
tuatia de a face diagnosticul unor asemeni fractul'i, rela­
tiv nşor. 

b) P-ractm·i.le craniului pe cale orbiiară se însoţesc de 
simptome locale, in legătură cu regi1111ea. Astfel se va în­
tâlni: o hemoragie care se face, fie la exterior prin plaga. 
Jlalpebrală, fie la interior, câ.ncl sângele se va infiltra In 
ţesutul celulo-grăsos al orbitei, dând o exoftalmie; un epis­
taxis care este constant şi ec.himoze conjonctivO-JH lpehra­
le, care vor fi mai precoce ca în fracturile iradia.te la bază. 
In plus s-e v-:1 constata o serie de turburări din partea. 
ochiului respectiv, ca: a.mauroză .. ptoză, midriază, diplopie, 
folopobie şi imobililatea globului ocular. Diagnosticul, in 
primele momente dela .traun;mtism, este greu de pus, însă 
explorând cu un sti let, se po-a-te deduc-e întinderea destruc­
ţiunilor din profunzime. Apoi, punct.iunea lombară şi în 
aceste cazuri. va da cele mai pretioase inclicaţ.iuni. 

c) PTCl.ctm·ile CtJJOfizei m.ast()ide. Simptomele acestui 
fel de fracturi variază după cum fractura ·este complectă 
sau incomplectă. 

Exam~mul direct al plăgii, eşirea de aer prin acea.st.a. 
la proba lui Valsalva, turburări din partea facialului şi 
nmi ales mobilitatea sub tegumente ce o prezintă ma.stoid,t 
:;;mulsă rlin sulurile satle ele pe temporal, - sunt semile 
descrise de Boullett. in teza sa, care dau cea mai certă con­
vingere a existenlei unei fracturi complecte a acestui os. 
In fracturile incomplecte, regiunea mastoidiană este turna--
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fiată şi foarte dureroasă la palpa(ie. Un~ori, ~)riu păt.run­
derea sângelui în casa timpanului, va ~xtsta Şt o ~urd1tate, 
datorită coaguJării sângelui la acest mvel.. ~~lteon se. co~l­

.stată un emfizem subcutanat, datorit eş1r11 aerulm dm 
~elulele mastoidiene. Nicioda:lă nu se va întâlni însă o mo-
bilitate a mastoidei. 

el') F1'Ctct·wrile prin infundcwea w'ViUi(ii glenoicle sunt 
_însoţite de dureri vii în regiunea temporoama.xilară, care 
uneori se şi tumefiază. Mişcările elin aceasta articulaţiune 
vor fi foarte dureroase si mult reltuse. Examenul condnc­
tului auditiv extern, va arăta o bombare a peretului in­
ieri01' al acestuia. Câutl fractura este numai de o parte, 
_bărbia va fi deviată de acea parte pe când în cazul frac· 
turilor bilatemle, bărbia se va găsi tot pe linia mecliană. 

e) F-ractu-ra occi1Jil((.l·ului pTin infundcwe se traduce 
prin o înţ.epenire a cefei, cleei prin o imposibilita.te a miş-­
.ciirilor capului pe colo.:ma vertebrală. La. palpare, se ob­
.s~-~l'vă că durerea se localizează la primele vertehre ceni-­
ca:le, ceeace face să se confunde uşor o fractură a acestora 
-cu aceia a occipitalului. In aeste cazuri numai radiografia 
.are cuvântul determin:tt în punerea din.gnosticului. 

Diagnostic. 
Este foarte uşor de făcut, a.tunci când există o plaQli 

'âeschisă în care caz, simpJa inspec(.iune ne poate c.năta 
.existenta s:tu lipsa unei fracturi. Vom observa., fie o f i ­
sură osoas~. fie eschile nedeplasate sau libere. Pe lâ.ngă 
a?estea, ma1 putem distinge o scurgere de sânge din inte­
rJOn~l .cavilătii craniene sau o scurgere de lichid cefalo-
rachlcha.n. · 

Su~t. cazuri însă, în care dimensiunile plăgii fiind 
prea m1~1 ~at~ plaga fiind cu margini net tăiate, nu putem 
Yedea !llmlC m profunzime. Vom lua atunci un stiJet şi 
·explorand cu aceasta, vom putea observ•a. modificări pe 
care nu le putem percepe cu ochii liberi. ' 

Aşa. ~ar, cor:statarea existentei unei fisuri sau eschlle 
sunt suflcl:nte sa _n~ p~mă. pe calea. diagnosticul ni. 
hv ~unt ş~ cazun m~a cand nu exisUi o plagă, şi totuşi 

anmm existenta unei fracturi; ne vom conduce în acest 
caz de două elemente - durerea ~i înfunda . . : 
·cu tumefi e t 1 rea regmne1 
,1' t' : .; ~ egumente or, care ne vor duce pe calea 
·-u1agnos ICtwu1. 

DnTe1·ect sponta-ne/, sau provocatv . . 
1€sle constant localizatv ·• l a prm exploratmne a m ace aş punct. Singură, nu are 

~ 
l 

i 
t 



·valoare mare; de aceea trebue să căutăm şi existenţa unei 
infundări osoasă, sau cel puţin o neregularitate a regiunei. 

Int-undw·ea sau neregularilatea osoasă · în punctul du­
reros, constituesc semnele sigure după care putem face 
diagnosticul. Ne vom gândi în totdeauna însă, la defor­
maliuni congenitalle ale bolţii!, pe cari le vom exclude 

_printr'o anamneză precisă. 
Si·mptomele f-nnctionale apoi ne ajută muH în face­

rea diagnosticului, excluzând cazurile cu şoc puternic sau 
cazurile de comă, când nu ne putem da seama de ceeace 
revine unei fracturi. Semnele funcţionale apar în general 
mai târziu şi acestea în legătură cu cele fizice, ne vor ajuta 
muH în precizarea diagnosticului. 

l\iai nou s'a recurs şi în aceste cazuri la nrdiod:iny­
nostic ; această metodă de examinare este de o importanţă 
capitală şi actualmente. nu trebuie neglijată în nici un caz 
unde lipsindu-ne plaga, bănuim totuşi o fractură. Prm e­
xamenul radiologic s'a ajuns a se pune în eviclenlă şi cele 
mai fine fisuri şi uneori chia·r după un timp îndelungat -
aceasta gra(.ie o~teo-genezei extrem de lente - care ştim 
că există la nivelul oaselor craniene. In interpretarea radio­
gramelor vom fi atenti a nu confunda unele fisuri cu li­
niile de sutură .. 

Prin urmare, o linie de conduită : când n'avem leziuni 
. ale părţilor moi şi vom bănui totuşi o fractură, în toate 
aceste cazuri ,·om recurge şi la un -examen radiologic al 
CTaniului. Aceasta este atitudinea obişnuită adoptată şi în 
Clinica Chirurgicală elin Cluj. 

V a fi necesar in unele cazuri însă, să precizăm dacă 
. există leziuni nwnwi ale unei sin.gu1·e table sau ate a.n;velor • 

.Se credea înainte, că simplele depresiuni sunt mai des li­
mitate la tabla exte-rnă; aceasta este o părere cu totul gre­
şită, deoareoo majoritatea antopsiilor au doYedit contrarul. 
De aici a eşit principiul următor: cu cât e mai limitată 
fractm·a, cu atât e mai wrosimil că tabla internă prezintă 
hagmente mai multe .si mai mici dBcâ cea externă; iar dacă 
la această fractură localizată se ma.i adaogă şi o depre­
siune centrală a tablei externe, atunci nu mai În(;ape 
îndoială că şi cea internă e profund lezată . . 

Deci din punct de vedere diagnostic. este important 
· a se şti dacă aY·em deaface cu o astfel de fractură, unde 
tabla internă de Tegulă prezintă leziuni mai întinse sau ne 
găsim în fala unei fracturi fisurale (prin plesnire) unde 
interna va fi mai pn1in sau cel mult la fel interesat.ă. 

Diagnosticul fractUTilor izolate ale tablei interne este 
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pesţgur; nici Hazele X nu ne pot da inclica\.iuni mai pre--

cise. . .· . . 
. .. Il. Diagnosticul fract·urilor baz.et. . 
· · l'lu tot aşa de sunp1u el:ile, când avem deafa.~e cu des­
lrucţiuni ce pri,:esc şi baza, ma i ale_s la bolnavu, care ·ne · 
sunt aduşi in comă. . . . . . . . . 

După de Jllarlel, clinic im este posibil .de a d1ferent.ta. 
cu certlludine, ceeace în starea ateasta:, revme reaq.mm~or 
cerebrale : como(iune, contuziune, compresiune - care m­
soţite sau nu de fractură - sunt conseCinţa tra umatismu-
lUI. . 

Un singur simptom este pa.tognomonic şi anume, scar­
f}ereet ele subslantă cereb·ralc'i. ln tot r.estltl c~zurilo~, în care 
acest simptom lipseşte, ca să putem face dmgnosllcul, t:re­
bue să ne bazăm, pe mai multe simptome. Am Yăzut pe 
larg, care sunt aceste simptome, deci nu le vom m~ti ~le:;­
crie şi aici, ci le vom reaminti munai: Scuraerea ltcludu­
lui cefa:lo-ntchid inn prin ccwi.lâ(ile ·vecine baz,3i, scurgerea 
ele scîuf!e p1'in aceleaş cnviliiti, eclâmozele lardi·ve şi la dis­
tantă de punctul '/.avit, prezenta sângelui in lichidul c.efalo­
·rnchidiau. şi tu·rburările [mzc(iouale. 

Cum trebuesc grupate aceste si llll)t.ome? Vom ţ.ine sea­
mă, în primul rftnd, de locul unde s'a aplicat lra.umatismul. 

Astfel, în prezenta unui bolnav, c.a:re a suf·erit un trau­
matism puternic în regiunea {ronlcdă, dacă prezintă un 
epistaxis prelungit sau o scurgere prin nas de lichid cefalo­
rachicUan, ce Yariază ca intensitate, cu schimJJarea. poziţiei 
capului bolnavului, sau echimoze oculo-pa..lpebrale, ce apar 
la 1-3 zile după accident, şi la ambii ochi; dacă prezintă, 
mai rar, o exoHalmie cu o cecilate luniinoasă, sau o ptoză 
cu strabism extern şi midriază - semne de para lizie a ner- · 
vului motor ocular comun - ne vom gândi, în aceste ca­
zuri, in totdeauna, la o fractură iTadiată la etajul anterior · 
al bazei. Dacă, în acelaş timp, făcând şi o punct.ie lombară 
v?m găsi ~~l _lichid cefalo-racliidian hemoragie şi hiperten~ 
s1v, vom h mdreptăţiţ.i să afirmăm cu certitudine a.cest 
diagnostic. 
· . . In alte cazuri, dacă un bolnav a suferit un tra.uma­
h~m _în re~iuuw lem}JOntlci sau f.gmporo-pcwietalci, ne vom 
ganch, daca are o otora.gie prelungită şi aJJtmden tă cu con­
ser~area _auzului: la care adesea se ataşează o p~ralizie a . 
fa?~al~lm, atunc.1 e. ,·orba de o fractură iradiată la etajul 
1111Jloe~u al bazei, ŞI anwne o fractură paralelă cu stâ nca. 
,.· Cand ~raumatismul este aplicat 11e regiunea occipitală, 
·•1 suntem m prezenta unei otoragii sau a unei scurgeri a ·. 
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Jichidului cefalo-rachidian prin ureche, însoţite de perderea 
. auzului şi de o paralizie a facial ului, vom avea deaface, 
în acest caz cu o fractură, care interesează etajul posterior 
al bazei, traversând şi stânca perpzndicular. 

Şi în aceste cazuri, o punctie lombară, făcută după in­
. dicatlile precizate la capitolul simptomatologii şi găsirea u­
nui lichid cefalo-rachid ian sanghmolent şi hipertensir, nu 
,.a face decât să ne con fmne aces t diagnostie. 

Ju ultimul timp, datorită perfeqionă:l'ii de technică in 
Roeu!:y!3uo/o!fie, sau făcut înc!.'rcări de a diagnostica frac­

.turile bazei craniului, şi pe aceasta cale. Totuşi, e aproape 
imposibil de realizat o radiografie clară a acestei regiuni, 

-de aci , alfllea dificultă(i in intervretare. Hirlz, dupăce re­
cuncaşto acestea, propune, pentru înlătura'l'ea în parte a a­
ce::;tor neajunsuri, două pozi(iuni în radiografia bazei cra­
niului: mw rmterioun1, maxilarul inferor fixânu-se pe 
placi!., astfel ca raza normală să cadă pe ,·ertex. şi mw JJOS­

feTioan1, cu n~rtexul pe placă, pentru cg r a za normală să 
· cadă pe arcul maxilarului inferior. S'aT obtine, · în acest 
. caz, două imagini, a căror int2rpretare e uşumtă de o sche­
rm:C daUi de autor (./ounwl d2 r adiologie et d'6!ectrologie de 
Prrris 1.920). 

Când bolna Yul , ce ni se aduce însă, este în s tare de 
·Comă - post accident. diagnosticul Ya fi din cele mai 
·greu de făcut. 

Prin o reYenir·e rapidă la s tarea normală, prin o lipsă 
.a simptomcloT hemoragice, a cchimozclor, prin o lipsă a 
.sângelui în lichidul ee fa lo-rach idian extras prin J1ll ne( ie, ne 
YOm gftndi mai repede că a fos t Yorba de o comotiune de­
efi L de o fractură propriu zi~ă. 

Contuziunea ceTebrală e~te de cele mai multeori înso­
· tită de gr<ne leziuni. ale craniului. Prin gra\"itatea simp­
tomelor generale - o comă mai profundă şi mai prelun­
gită , parali.zii ele., diagnosticul difc-ren(ial Ya ~i uşurat. 

Compresiunea. ca şi con tuziunea, înso(eşt.e de cbicei o 
·fractură a bazei craniului. Când ea se instalează în plină 
·com~ .. diagnosticul diferentia! e greu de făcut. Totuşi sem­
·nele-i clasice. ca bradicaTClia. bracl ipnea. mărirea presiunii 
sang-hine. micşorarea r-eflexelor c~teo-tendinoa.;;;e etc. ne pun 
pe calea diferen(ierii ; - până la nn punct - a diagnosti­
·cu 1 u i. 

Tn scopul stabilit,ei diagnoslicului holn<lYilor noseri, 
am analizat toate comemorativele, toate simptomele existen­

·tE' si evid·ente. căutând sistematic pe cele CC' nu apareau di­
rect examenului nostrn . 
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.1. i , .. 1ioarea atât diagnostică cât . 
ConYinşi de ull !lalea ~-~ ' ' . ·tm făcut-o clup·ă cum 

. t ~ 1mnc\1ei lolwJare, n01. < 
şt t<:·rap.en.Jca a . . . . .. noRlri. Procedftncl astfel, suntem. 
i:Ull anunlll la toti bolna,_n . urmat c·:dea cea mai bună; 
înclreptă(.i~i să credem ca <:m ' · . '. Jroa Je inofensivă, 
deoarece .o !Junct.ie lon:~~~a~li~~~~eo~~~~~u '\\ar 1~e pune în si-
nu numat ca ne ehl!Ci.de .~ un tratament potlriYit leziunilor 
tu·1 \mne·t de a ap tc,t Şt t 
pt~obabil~· unor bolnaYi ale căror ~imptom~ aparen e nu con-
clud sigur în sensul tmei fractun a bazeL . . . 

Un examen Tadiologic apoi, de multe on ne-a cl~~·Jf,l_?a~ 
diagnosticul, mai a les în fracturile închise ale bol\H fara 
simptome apreciabile. 

Evoluţie. 

Dacă un fraclurat ele craniu nu 1~1oare în primele zile, 
fractura sa tinde de obicei spre vindecare. Această :'Îll_de­
care poate să fie integrală şi atunci bolnavul nu ramane 
cu nici 0 urmă din afect.iunea sa; atlteori însă avem deaface · 
cu 0 vindecare aparentă, căci dacă osul ·se consolidează, 
creerul nu-şi va lua functiunile sale nonnale decât mai U'lr­
ziu şi i.reptat sau de loc chiar. De aceea eYolutia unui trau­
malisal cranian e foarte greu ele precizat ; sunt atâtea sue­
prize contradictorii, ce pot suneni într'un prognostic pus, 
încât nici odată nu m trebui să ne hazardăm a-l face, tără 
a ne gândi la complica(juni tardive eventuale. Căci, în ade­
văr, nu put.ine cazuri s'au văzut, în care după un trauma­
tism puţin gra\' în aparentă, bolnavii n 'au suut.it, pentru 
moment, decât o uşoară ame(eală, revenindu-şi complect, 
pentru ca după câteva minute, ore sau zi le, să cadă deodată 
în nesimtire. în comă şi să moară. Al\ii c<:11re mult timp 
după accident nu părau să .aibă nimic, se pomenesc din­
trodată cuprinşi de nişte crize conmlsi,·e, de ameleli sau de 
depresiune psihică neobişnuită. Şi în fine s'au văzut cazuri, . 
când un incliYid după un traumatism puternic asupra ca­
pului, cade imediat în comă, în care stă câte odată mult 
tim:p şi pe când noi ne gândim c.ă nu mai e nici o speranţă., 
C~ \:a Sll~Omba, Îl vedem l'eYenindU-Şi dintrodată SaU treptat 
Şt vmdecandu-se nu după mult timp. 

Pe lângă aceasta ştim că în afară de urmările ime­
di~t.~, un bol?av cu f>ractură craniană rămâne expus ur­
~arilor tarcl1ve ale acesteia, ca pierderea unor anumite · . 
s~n~~uri - surditate, cecitate - sau persistenta unar para­
l!zu localzate. - mono - hemiplegii totale sau partia1e . -
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sau in:;tituirea unor crize convulsive, şi in fine, aceşti bol­
lla,·i pot li ameni.ntatt şi de anmmte clehcite wtelectuale,. 
mai mult :;au mai vutm accentuCLte. Aceste turburii:ri le vor 
micşora mult capacitatea lor de muncă ( lnri.Jert, Uado). 

Un intelectual cu deiicite ps ihice, sau ale unui s1mţ, ca. 
auzul, Yăzul etc., un lucrător cu turbură:ri motonce :;au seil­
zoriale, con:;ecutl re unei fracturi · craniene, nu se vor putea 
hucwra, de aceiaş capacttale de muncă, ca înamte de acci­
dent. lJo de alta parte, 1~entru meser.aşi a caror protesiune 
reclamă integntatea unor anumite s •m(.u:ri, in exerctţJUL 
lor, - <:wând turburări ale acestor simţuri -, vor fi puşi 
în imposibilitate de <:v-şi exercita mesena lor. 

Vom fi reclamat.i in toate aceste cazuri, a stabili un 
prognostic " lJHO uei fttlllrttnr·, deo,:u·ece in domeniul acci­
dentelor de muncă şi •a•l asigurărJlo.i"dnuncitoreşti, se .lvesc 
de foarte multeori conflicte şi dificultă~i pe'\această temă. 
De aci situaliunea noastră extrem de delicată., in a da so­
lu(.iuni cfLt mai echi!dllile, atunci când criteriile de contlu­
t:ere, in pre, .. ederec.t unor eventuale complica(.mil1 tarLlive, 
sunt prea neinsemnate. 

ln aceste cazuri. numai un examen amănunţit a l bol­
nanl~ ui , o anamneză ·hine condusă, precum Şl culegerea. de 
informaţiuni cât mai deta.ilate dela. anturajul bolnavului -· 
în legătură cu starea. iizică şi psihică a acestuia anterior 
şi după. acciclent- ne poate 1mne pe calea dia.gnosticului ~ii. 
eva lt: ării pierderilor du])ă accide·n t. 

· Prognostic. 

PrognosticuJ fra.cturilor craniene era. considerat odi­
nioară ca fatal, deşi unii autori căutau să dea, în statisti­
cile lor, un procent cftt nni mic de mort.i. Această gravita­
te a prognosticului, era mai mare pentru haeturile bazii. 
fracturilo boltii fiind ceva. mai benigne . .Astăzi situatia c 
mult modificată în bine ; insă faptele ne s ilesc să recunoa:)·· 
tem totuşi, că şi acum fracturile bazei, mai ales cele clc;;­
chise în care şi clum• este inteeesată, prezintă încă o reală 
gravitate. atât in ce priveşte prognosticul lor imediat., cftt 
şi cel ta.rdi v. 

Fra.cturile craniene, fiind întotdeauna. însot.ite ele fe­
nomene de comot.iune şi contuziune cereln~a.Jă, progncs ti­
cul lot• va depinde, în special, de gradul şi intensitatea. a­
cestora. De reg-ulă. aceste fenomene decid asupr.a viet.ii ac­
cidentatului în pr;meie 21t-48 ore. Dacă un fracturat crn.-
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uian trece peste acest interval -- p:'ognosticul s~u se ame-.· 
liorează. Insă mai există dui faclon ce agra\·ea.za pro~nos­
ticul şi în acest caz; aceştia stmt. cum v~n vedea _mat ele­
parte, cele două complicaţi uni. asupr?' caror _.~e Ş1 r~d ucc 
de f.apt trat.amentu:J fracturilor cramene :_ /uped~ns_lllnect. 
Jichidului c-ef'(/lo--rac!lidian cu fenomenele-1 conse~utJYe ?1 
infectiunea, care poate ff w m~e·J~-inrJelor~ creentlut _sau st-
1wsurilor venoase şi care odata mstalata. prognosticul de­
Tine aproape sntă la sută fatal. Această compJicat.iune şi 
·in cazurile noastre ne-a elat cel mai ridicat număr de mor­
ti, apa.ri\.iunea ei fiind determinată de prezentare:!. lanlivă. 
in serviciu a acestor bo~navL 

Conduşi de rezultatele obt.inule de noi în Clinica Cll.i­
rurgicală elin Cluj, putem spune, că în ce priveşte prognos­
ticul, h~.'t.cturile craniene rămân încă grave, atâ.t prin gra­
vitatea leziunilor lor ,5i ale altor organe ce de nmlteori le 
-înso(.esc, cât mai ales prin complicat.itmile amintite mai 
sus la eare ele sunt expuse cât şi prin mijloacele de tra.ta ­
.ment. încă insuficiente, ce le posedăm, în combaterea lor. 

Astfel La cel 101 pacienti ai 1ioştri am avut o mortali­
tate generală de 25, 74 96. Aceasta mortalitate re pa rtizată 
pe regiuni, s'a prezentat astfel : 

Pe cele 30 de o:t.zuri fracturi ale hol(ii am avut 2 mot·­
ti, ceeace reprezintă un procent ele mortalitate de 6,06:1~ , 
relativ ridicat pentru acest f"'l de fracturi. lnsă dacă· cer-­
cetăm împrejurările şi cauzele ce an determinn.t acl?astă 
mortalitate, găsim că ambii pacienti au fost dintre acei ce 
prezentau fracturi deschise înso(ile de leziuni a.)e durei şi 
substantei cerebrale şi care ne lâ ngă acpasta. se prezenta­
seră .şi tardiv în serviciu - dll pă 3-5 zile dl?b.• acei elen t -
cu fenomene de meningo-encefa:lită dej.a· instalate. 

In ce Priveşte fraclurile bazei. din cei 71 bolnavi att 
~'>ncombat 25, momlitatea acestei categorii de fracturi fiind 
deci de 35, 21% _ . 

In raport însă cu leziunile anatomO-lJatologice con­
statate, am găsit şi aci că această mortalitate a fost cu mult 
mai ridicată la cei ce pre:;r,entau fracturi deschise însoţite 
de lezitmi ale durei şi subsb'lntei cePehrale ; din 19 pacien t.i 
au sucombat ro, deci o mortalitate ele 52, 84% _ MortaJi­
t~tea des~reşte. aa cei cu fracturi închise_, d:oarece elin cele 
3~ caz~t au sucombat 11, ce:ace repr.ezmta un procent dP. 
3~, 37 7o. Am avut o mortalitate mult mai mică, ce s'ar 
parea ~Jara.clo~ală })~nă !a · un punct. la cei ce prezentau 
fr.actu_n clesc_h1se fara leznmi ale durjj: elin 19 cazuri mor 
numai 4- dect numai o mortalitate de 26, 66% _ Explica tia o 
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·ga~uu în faptul că aceştia deşi cu fracturi deschise, pre- . 
zentau mai mult o fractură prin redresare, cea prin ples·· 
nire fiind pu(.in însemnată deci era vorba de traumatisme 
mai putin grave şi cu suprafaţă de aplicatiune mai mică; 
decâ t în cazul de mai s us al fracturilor închise, unde am 
.conslala.t fracturi tipice prin plesnire cum le numesc ger­
manii, produ:-;e de traumatisme puternice şi cu suprafaţă 
mare de aplicaţiune. · 

Vom expune rua i lleparte, în oa.pitolul tratamentului 
rezullatole obtinute de alti autori, pe care discutându-le şi 

-compa.rilndu-!le cu ale noastre, vom face observatiunile şi 
deducliunile cuvenite. 

Complicaţi uni 
Incă deLa 1878, Du;·et, prin leza sa, stabileşte, în or­

dinea aparitii lor, cele trei grupe, a complica(.iunilor ce.re­
brale - urmare a traumatismelor craniene - .şi anume : 

A. Leziuni mecanice sau primitive, 
B. Leziw1i infectioase sa u secundare şi 
C. Leziuni cicn tr .iciale sau tert ia re. 

A. Acciclenlefe primitive s unt in număr de trei : como­
tiunea cerebrală, contuziunea cerebl·a,Jă şi compresiunea ce­
l'ebrală. 

a) Comatinnen c&reb·rald, a fost definită de Duplu!J, 
;,pierdereru cuncştin(ei, a mişcărei şi a sensibilitătii, rezolu­
tunea musculară fără paralizii sau contraetur i - apărând 
imediat dnl)ă Lrauma j.ism şi dispă.râ.nd după scurt timp, 
pentru o revenire la s~'M'ea normală" . 

Clinic, întâlnim trei forme de como(.iune cerebrală şi 
anume: o formă uşoară sau de gradul I., o formă gravă 
de gradul al II-lea şi o formă fulgerătoare, imedi:a t mor­
tală, numită şi como(iune ele gradul al III-lea. 
· 1. In fonna u.soanl, turburările se r educ la o ameteală 
însotită ele o uşoară obnubila t ie intelectuală. la acele sen­
saduni luminoa:,;e sub iective numite popular - s tele ver­
zi - după o:H·e bolnavul nu-şi mai ])Oale menţine echill­
·brnll, devine palid, se clatină şi cade. Respiratia este len tă, 
pupilele 1mt.in dilatate. După câtem minute, holnan1l işi 
revine complect., fără a-ş i putea aminti, în totul, ceeace i 
s'a înti\.mplat. · · · 

·2. In forma (f'l'a•vct sau intermediară, coina se insta­
·lează imediat după 'acciclent : rezolu (.ia musculară este to­
·.tală însă nici aici nu vom observa vreun semn de panuli-
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zie. Pupilele sunt dilatate şi irnobile, pulsul e mic, depresi­
bil şi bradicard 30-40 pulsaţiuni pe minut ; respiratia.. 
e lentă. Bolna.vul mai prezintă o supraexcitatie a. parasim"' 
IJaticU!lui pelvian, făcând să aibă e~n~iuni i~volu~1ţare de 
fecale şi urină. 'l'urbură.rile de sensd)lhtate ş1 motilitate se 
vor amenda treptat, rămânând cele ele inteligentă la urmă. 
De multeori, aceşti bolnavi prezintă o amnezie totală sau 
par(.ială, ajungâml, de nu ne mn.i pot spune, cine sunt, 
de unele sunt, şi în ce împrejurări au suferit accidentul. 
Ei răspund numa.i nevoi<lor vieţii lor vegetati ve, căci i-i ve­
dem sculâncln-se pentru a-şi satisface aceste necesităţi .. _ 
deşi nu-şi dau seama unde le fac - si apoi revenind să se 
culce. ele multeori fără a-şi găsi patul. 

După un timp m.:t·i mult sau mai pul[n lung, de ubi­
cet m câte,·a. zile. bolna.vii aceştia îşi revin compled la 
starea lor nornw!lă, dinaintea accidentului. 

3. ln formele fulfferlitort:re răniţii, imediat după acci­
enl, intră într'o comă profmiclă. cu o insensibilitate şi o 
rezolu(.ie musculară compleclă. devin palizi, cU! un puls a­
proape inperceptibil şi cn o respiratie. superficială şi foarte 
lentă. Bdnavii. incep a s0 răci treptat, nu după mult tilllp . 
insb'l·lând u-se moartea. 

b. Ccnfuziune cerebmlct este atunci, când în urma frac­
t~tre~ boll.ei ~au a b~zei craniului. substanta cerebrală. prP.­
zmta leznm1 !D+!enale Yizibile: fac excep(.ie cazurile, la 
c~re age1:tul ndnerant a nătruns în interiorul cutiei cra­
l1Iene pru~tr'un orificiu· creat ele traumatism. ]Jroducâncl 
la a.cc;st ~m·el destruc(.iuni în subst<'U1~'l creerului. In acest 
caz, m ~~ \'Grh:1• de o plagă contuză a creerului, iar nu ele 
o contuznme cerebrală. · 

Se clis~in~ douc1 va'l'ielctti anatomice ale coni11.âunei: 
una cuM ?-e.z1.:u·1u he1noraeice şi alta cu le:â11ni destructive. 

1 1 
Le."~unlle liemoraalce con~ ti tnesc contnziun1le ele g-ra­

c ~~ · I. ·'!1 al VII-lea, cu o gravitate mai mică. Sunt directe, 
~and. se af~a ~ub punctul traumatizat şi indi1·er.te. când 
::e llH~duc mtr un punct ~rrrecare mai fl.propia.t sau rnai 
mc epart.at .rle locul de. a]Jhca(.ie al traumatismului. 

Leuu.mle destrncbve constau într'o dl'll"ce .... ~t· b stan(ei • r • ' . n · ""· ,JB a 511 -
. . nen oase, cu rup tun vasculare mnlt.iple Uneori "e 

pro~uce un. am~stec de $Ubstan(ă cerebrală dicotr. V . 1 ." 
gun sanglune 

111 
• v • ·~ usa. ş1 c llfl-

leziuni constitue c~~Ittelz)JUt·em gasll şi ~eschile osoase. Aceste 

E 
~lUnea cere Jrala de rr ] l l rr·r 1 

. . Jvolutin anatomicc'i t . "rac u a .1.- ei!. 
f,g_cn in trei moduri .' a. aces or fooare de contuzinne se· 
zorbtie aseptică a foc~refa:l: 1 se netr~ce un proces de re­

< · 01 lemorag~ee; S3.u o închista re a . 
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acestor focare in masa cerebrală, creerulluând aspectul u­
nei mase polichistice; sau - şi aceasta de cele mai ade­
seori, - aceste focare se infectează, dând naşterea abcestt­
lui cerhral. Hezultatul ultim, dacă J)acientul nu sucombă; 
este protlncerea unei cicatrice, o scleroză cerebrală la acest 
nivel, care se va forma în deficitul elementelor nervoase. 

Simptomle în contuziunea cerebrală variază, dupăcum. 
procesul destr·uctiv Ya interesa o zonă inJiferentă a scoar(;ei, 
sa-u o zonă psihomotorie. In primul caz, nu vom găsi aici 
un simptom ,apreciabil, pe cfmd în al doilea, vom întâlni. 
diferite tuJhurări ele ordin general, sau localizate, fie iri­
tati \·e - con vulsiu.ni, contrac(.iuni etc.. fie de înhiliitirt · 
- mono sau hemiplegii. 

c. Co111presiuuea cereb·rală, după cum a numit-o F'or­
{}IW, este excesul de tensiune intra-cerebrală, care turbură 

· funct.ionarea centrelor nervoşi. Ea poale fi determinată de 
o înfundare osoasă, ele un corp strein intra-cranian, (un 
glont ele.). de un revărsat sanghin independent de n·e-o 
leziune a encefa lului, S:li\.1 de un oedem al acestuia. 

Compresiunea cerebrallă noale să existe şi fără frac­
tură insă in majorilalea cazurilor ea este o complicaţiune, 
aproa.pe constantă, a fracturilor craniului, in special a fi­
surilor iracliate la bază. 

In mod clinic ea a.nare ca un sindrom mai mult sau 
mai . pu (in bine determinat. :&1. poate fi p1'ecoce, de cele 
mai multeori în raport cu un revărsat sanghin intra-cra­
nian supra sau subclural, sau o gă.'lim tMd:ivcl, cauzată in 
acest caz de o hemoragie mai Jentă de obicei extra-clurală, 
sa u de o react.inne ·oedematoasă n. creeruluj, aceasta de 
origine vazo motrice simplă, toxică rezorbtivă, situ infh.\­
matorie. 

Când compresiunea este precoce ş i se produce la un 
accidentat intrat în comă; , din momentul accidentului 
ea rezultă, - cele n1.a.i adeseori, - din ruptura clirectă sau 
inclireclă a vreunei ramuri a arlerei meningee mijlocii. 
De Mcw/:el afirmă, că în asemenen. cazuri. diagnosticul di­
feren(i,91l fată de comotiunen. .gravă ori contuziunea cere­
brală, este foarte greu de făcut. Semnele de localizare, în·­
ţr'o asemenea stare comatoasă. vor fi foarte greu de evi­
denţiat. După el, în aceste cazuri, nici semnele clinice 
clasice n-ar avea vre-o importantă, fiind imposibil de i­
dentificat; nici lichi'ul cefa:lo-rachidian ~:lJlghinolent., şi 
chiar hipertensiv, nu ne vor r.o1tea. ela decâ t slabe indica­
t.iuni. De acee-:1•, .el sfă.tueşte. ca în aceste ca7.uri, să se· 
prn.ctice precoce şi sistematic lrepanat.iunea suhtemporală 
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.a la Cushin~ sau uniLaterală; în ~c~s.tevîmpre~urări a~a.~­
tă operatiune, n-ar fi numai prmuttva, q Şt preventtva, 

.cum cu drept cuvânt, o numeşte Delbe~. A 

· 'compresinnea este tc~rdivă, atun~1. cand dela prod n.:.. 
.ceroo accidentului, şi până ~a apantnllle~l. se~melor m, 
individul a avut cftleva momente, or.e sau Zile~ ca_n~ a fost 
în deplină cunoştint.ă. După acest tnnp, mn;ut Şl mlerval 

.liber, individul intră deodată în comă ; în aces te cazuri 
diagnosticul este foarte uşor ele făcut. · 

Get simptome vom remarca, simptomele. funcla.menlale 
al l.tiperlensiunei cerebrade. ca bradicarcli.a•, bradipnea, 
mărirea presiunei sanghine, diminuarea până la disparit-ie 

. a reflexelor osteotendinoase, iar ceva mai l~trzi n sL<Ma pa-:-
pilară. Ca semne inconstanle, vom întâlni turburări mo­

.torii şi de sensibilitate, fie in hiper - fie în hipofunctiune . . 
La. paci.ent.i i noştri am avut, in 6 oa•zud, fenomene du 

. com]wesiwne cereb-rală locală şi precoce : tot.i il a trepana­
tiunea imediată au prezentat hemor.a.gii vasculare circum­

.scrise (hemaloame) dintre eaTe 4 erau supra-dura.le iar 2 

.suburale. Am avut şi un caz CII' aparrif.inne ta:rdivil, după 
8 zile dela aceident, precedat deci ele un interval liber, care 
fiind trepanat, i s'a constatat un hematom produs Lle o 
hemoragie a unei ramuri a arter-ei meniugee mi.iloci i 

·drepte. 
In ce priYeşte Jezinnile sinusuriloT venoase, n-a ni. în­

.tâlnit decât 2 cazuri, la c.3.-re la interventie s'au constatat 
leziuni ale sinusului longitudinal superior. 

In legătură cu aceste complicat.inni vasculare, vom a- · 
minti, că într'tm caz Ia 03.re am: găsit un hemntcm ,~J:b­
dura.l în regiunea temporală stângă, care exercita· o com­
pres~nne asupra centrului lui BTOca - la revenirea d in 
c.o~1a - am observat că prezenta o afazie complectă înso­

· ţita de o aarafie. In urm3, trenanat.iunii si a evacuării he-
ma~omului, aceste fenomene au cedat tr:entat, cele ele a-

. faz1e mul! mai greu., trecând printr'o fază de disa.rtrie 
pronunta.ta. ~celeaş turburări de afazie fără a fi însoţite 
~e ~~rafl.e ;">t _cm:e <l:u dispărut treptat, în urma trepan~l­
tJU~l, a:n mtalmt Şt ila un alt individ, care prezenta nu­
I~al o mfundare osoa~ă în a.ceiaş regiune, fără leziuni 
·\a.sculare sau a le durei. 

Tinem să amintim şi 11 n ca 1 · 1 lv "' . 1 v . . · ' c z ce comprestune cere Jr.'t a F:mera a, surven tv A 1 • • . . 
1-· • • V 

1 a m cecmsul· h a.tamentnlm prm punc-
,.,um Şt urmata de· o moa ·t · 1· tv .s{un f . v .1 e Jmec l a a ; această comprc-

e a ost a torJta prohabll unui oedem acut al ctleerului: 
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sig-ur nu putem a.firma , ueoarece acestui caz nu s'a pu-­
tut face autopsia. 

B. ComJ,Jicaţiuni secu1adare." 

l. lnfectinnile superficiale, în urma traumatismelor cra­
niene, s unt foarte frecvente ; însă ele nu au o importantă. 

• decât în mi::.s ura in care determină o infect.iune şi pe me­
niuue sau pe c1·ee·r . Pe noi a.c:estea ne interesează ca fiind 
relativ drstul de frecrente şi care, oc13.tă insta late, urmă­
rile sunt dezaslrno-3Se pentru pacienti. Putem spune că în 
ce priveste mortalitatea la cazurile noastre, aceste compli­
e<tliuHi ne-au dat <.:el 111:1i mare număr de mor~i şi tinem 
sit a<.:centuăm eă aeest fapt se datora, a tât leziunilor întin­
~e pe me-ninge şi pe creer, aeeşti pacienţi prezentau, cât 
mai a les prczenlă.rii lor tarcliv in serviciu, majoritatea a:.. 
eestora fiin(l dela ta ră, deci oameni sim pli, în primul rând 
ned<incllt-şi seama de g-ravitatea stru·ii lor , în .al doilea fiind 
departe de un centr·u spitalicesc. As tfel elin cele 27 c~1Zuri 
mortale ce am avut. 10 au fost cauzate ele aceste in fec­
t!uni. 

Din punct ele vedere al ct.pa-ri(:iunii, avem men,ingile 
cari <Lpar in primef.g ur,~ clu]Jă accident, când vorbim ele 

·o meningită precoc-e ş i a:ltele ln câfem~ zile san ::,âptc'imâu-i, 
numite si meningite tardive. 

In JJrinwl CCii$, infect.iunea se socoteşte primară aci usa 
prin însuşi agentul lramnatizant; de acee3.•, în primele zile 
după acciden t, meningita es te pericolul cel mai mare .;e 
ameninlă o fr.nctnră cran iană. 

In cazul meningiteJor lcl'l'di-ve, este vorba ele o infec­
t·iune secundară, unde cavită(. il e vecine bazei prin inter­
mediul fisur ilor existente la nivelul lor sau relent.ii ale se­
creţiuniJor pH'tgii - dacă· e cazul. - intervin pe o scară 
"foarte întinsă pentru a favoriza pl'OJlagarea ei. · 

Ca simplonte, este foarte greu să distingem ceeace re­
vine meningitei din tabloul generaJ al comoţinni şi contu­
zi unei cerebrale. fenomene ce însotesc ele regulă un frac­
tnral cr.:r.nian. Ştim că . mcn ingita precoce are o mare ten­
dinţă, spre g-eneralizar·e, în timp ce, cea tardiYă tinde mai 
mult a se local iza. a se închista. Deşi în primul moment 
s imptomele de meningită sunt mascate după cum am ::;pus 
ele cele a le comoti unei şi contuziunei cerebrale. ele apar lo­
tuş.i. ceva mai tâ.rziu-meningita-distingându-se prin simp­
tomele ei clasice : 1Iipertermie, bracncarclie, agitatie, delir, 
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. · 1 1 . 1<ernig lichidul cefalo-rachi-
înţepenirea cefeJ, semnu lll . , . 

. 1 net purulent etc. . V 

tlmn tur Jure sau . . l . ÎI1Chistate, simptomele varmza 
In cazul rnenmgite 01

. . 1., . lui Ca fenomene 
~ , . l . ·udatulm Şl loc.a JZai ea . ' 

dupa mtm~ ~rea ~"'\. .' ~ ele de excitatiune, ca gitalie. cle­
g~nerale a1c1 pre o~:u~al ci t ·mai rar cele de inllibi-
1. 1· 1e ce·hlalgn 1e Je e e c.. ' . . 1r. I]Je. · ~ ' .. 1 .. etc Când locahzarea e1 se 
ti~me : monopll_:gt lll, Plaar~fv~ft~~ zo~ei rO'lanclice, simptomele 
·tfla pe COJWeXI a e < • J 'J •. j 
~e ~ror traduce ]Jrin irita(iuni corticale, ele llpu epi epsw 

.Takson. t' 1 ningit~le In ce PI~iveşte evolutia şi prognos. IC~l ' me .. ~:: . 
traumatice se termină .aproape în unamnutatea cazurtlvr 

·cu moartea. · · t• l t 
2. o altă complicat.iune infec tioasă şi care se m .a !leş,e 

mai rar este abcesul cereb1'al de origine traur:1atwa. S<J 
întâlneşte rle obicei singur. sau asociat unei menmgo-encr­
falit.z. cum am .,JYut şi noi un caz. 

Abcesul oerebral, poate fi s ituat sau În inleriontl cree­
nt.lui. sau intre duraHua~e şi m·aclt.noidâ, sau - ma i rar.­
chiai;· în afa·m dur·3i, între aceasta şi os, constituind aşa 
numitul abces extra-duraJ al lui Poll. Tnfectiunea se face 
sau pe cale directă dela plag-ă la creer , cum a fost cn%ttl 
nostru, sau indirect ne cale vasculară sau Jimfatică. ~· 

Cliilic dis tingem :2 forme : abcesul cerebml acut şi ab-
cesul c·e1·ebral eronic. 

Abcesul cerebm1 acul este sau superficial -- urmare a 
unei colectinni între os şi dura-mater ca.re s'a infectat, sau 
va. interesa şi scoarta c.reerului. fiind urmarea unei meni n­
gite circumscrise a conn~xită(.ii. In cazul nostru. care 
s'.a prezentat la. 6 zile după accident, formarea abcesului 
. .a fost determinată ele prezenta de eschile şi păr în ma::;a. 
cerebrală, deci de o in.fectiune directă adusă ele -agentul 
traumatizant. 

Abcesul ce1·ebml c1'onic, este Uill abces tardiv cu cles­
voltarea lentă şi progresivă ; de obicei .el e profund situat, 
intra-cerebral. Se poate întâmpla însă, să avem şi un ab­
ces superficial cu clesvoltare lentă şi invers, un abces pro­
fund cu desvoltare rapidă. Apare de regulă, după vinde­
carea leziuni~or tegumentare, la săptămâni sau chiar luni 
dela accident. 
. Sim.ptomele de manifestare ale unui abces cerebr,aa se 
trad~1c, în generaL prin acelea de mărire a presinnei intra­
cramene ca : cefa.lalgii fixe, care se e:x,agerează prin presiu­
nea !ocală a craniului. braclicardie, somnolent.ă vărsături 
·cerebra1e, obnubilatje intelectuală iar mai târziu: stază pa-
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}Jilară. Diagnosticul w1. fi mult uşurat in cazurile, a căror , 
localizare dă apari(.ia se·mnelo1· de focar ca afazie, pa.ra­
lizii, convulsiuni. ele. 

Abcesul cerebral este un pericot' ce amenintă multă 
vreme pe un individ, care .a su.fent un traumatism cranian. 
ln cazuri ferJCite, când indiYidul are o rezistentă organică 
puternică, şi mai ales, cftnd abcesul nu a re o întindere prea 
mare, se poate întfunpla să se inchisteze şi să rămână ast­
fel , ne mai prezentând nici unul din s imptomele-i caracte­
ristice. 

Există şi complicatiuni pulmonct.1·e, secundare trau~ 
matismelor craniene, comp!icaţiuni, care de cele ma.i. adese­
ori, scapă observatiunii chirurgului şi c-ari ajung de lllul­
teori ca prin evo!u(.ia lo.t• să agraveze prognos ticul._ 

P a togenia aces tor comp:lica(iuni, nu es te încă precis 
cunoscută. Thoirwl, Tmnbe, v_~ulpicm şi Paul Bertlt le-au 
stucl iat în deaproape. In 1904 N. M inovici întrunind un 
număr ele '.~:0 obser va tiuni în a ces t senz. ne atrage atenţia 

. asupra lor. Mai recent (1927) D-rii Priboicmu şi To1·osean 
prin studiul lor asupra unui nnmă.r de 70 ele cadavre post 
fracturi. craniene. ne arată cât de frecvente sunt aceste 

· complicat.iuni. Şi anume numai în 8 cazuri au găsit pul­
meni sănătoşi; ceilalti tot.i prezentau leziuni pulmonare de 
diferite grade, pe ca re în ordinea frecvenţei le-au grnp<J. t 
astfel : cong-estim1i ale b:tzei în 25 cazuri, pneumonii lo­
hare în 20 cazuri, im· în r est. foca re hemoragice, ca oedem 
]1ulmonar. hronbo-pnenmonii, g-a ngrene etc. 

Heferindu-ne la cazurile noastre, în m<>d clinic, n-am 
·put\i t cons tata decât în 5 cazuri aceste coml)licatiuni s~ a­
nume. a colo unde leziunHe erau destul de evidente, (două 

·-cazuri de oe~lem pulmonar două de congestiuni l.a. baze şi 
unul de pneumonie). Necropsia însă. ne-a mai evidentiat 
încă două cazuri de pneumonie francă şi cinci de con-

. gestje. 

C. ~.~eitlente ·terţiare sau dcatridale. 

Traumatismele craniene şi mai ales fracturile, în ul­
tima .Jar fază, f,nza de reparat.ie. dau naşt~re la tesutnri 
fihroase, la cicab-ici. 

Aceste cicatri ci pot fi extm-cnrniene, în care caz, ele 
privesc pielea c.apului şi- craniului la exterior. Turburările 
1a care ele dau naştere se manifestă mai ales prin durere ; 
de aceea exciziunea - cic.a.tricei, sau rezectia hiperostoze1, 

·sunt s ing-urele mijloace chirurgicaJe curative. · 
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. . . . intra-cnmiene ; în acest c~z ele· 
Ctcatncele pot fl ~1 f direct pe creer, dupa cum 

se desvoltă, fie pe menmge, te t cele mai importante prin 
. . . -tat leziunea. Acestea sun 
a. exJ:-s ' ştere 
tnrburările la care ela~ na. 1 c.onstau din îngroşări ale du-

IJesvoltate pe ·nwmnfle, ee . arachnoidă uia-mater 
. rei. sau ade rente între acesteaceSslte< ·c·l~c ·•trice i~n~ aspectul 

· · -~ · Pe creer, a " 
· · sau scoarta m::;~SJ. 

1 
, . care invadează substanta cere-

unor Jxmde Jargl S~ elO~l.se't· ~ ([eseori leziuni de ramo­
hrală; la acestea se mat lac aoga .a la t·r·~tlsfor·marea chisti-
. , 1 ·' 1e e cazuri. ' ~· · . 

llzmen t care ~ uc .. m m f l' I 1 rezmnat mecanism nl pn n 
că a unui terJtorJU ence a lC. 1 , c • . 1 · l ·re" 
car~ cicatricele determină Lurbur~ri func\.10~1~1 e . a ;icfer:; 
rului ar fi următorUil: o compresmne aeen Il OI, ' . t"lo: 

. . 'J· ~·e·t cor·tt'cole J)l'ecum şi clestruc(.tunea elen1Ql1" r 
Cll Cll <1.1.1 . . 

nob: le ce au anumite func\tunJ. . . . . 
1\cesle turbură.ri. pe care le yom desene mal de pat te. 

pot .~ă. se prezinte. fie ca o contii!uare şi ~gr~_wtre a. UJ~o.r 
accidente primitive, fie, de c~!e n~ai .m_u·lţe~n, rll~t<tn\~l~. l~: t­
lli,·e. urmând după o per1oada bmşttta, mal luJl.,.,a s:tu 
mai scut·tă. . 

După sediul topografic al leziunei, ~wem tTe/. aru1Je de 
si111plome şi anume: . . 

1. Cicatricele situate la nivelul lobilor {ronfal!, dau 
turburări ale facultăt.ilor intelectuaJle, care merg dela ~ 
slăbire a intelectului, a memoriei până la complexe ma~ 
grave - adevărate psihoze - care fac necesară multeon 
chiar si internarea p<~cientului. 

rr{ ce priv~şte rolul tramnatismelor craniene în produ­
cerea pnndizii aenerale, a tahesulni etc., desi s'a rectmos­
cut originea lor sifilitică, unii autori, ca llf (lffHan, Serieux. 
Maiset, Re{fis, .au arătat că traumatismele şi în special a­
cele ce produc şi fracturi ale craniului, ar avea un rol de 
orientare a!l sifilisului spre creer. Pactet, Tissot şi Piqu·i 
aduc observatiuni în favoarea părerii, că t.raumatismele ar 
avea un mare rol în provocarea a.parit.iunii siptomelor 
de paralizie generală . Nollin de Ta•ssieu. studiază urmăl'ile 
din punct de vedere al criminalitătii la -i~clivizii, ce au su­
ferit o fractură craniană şi găseşte, că pe când copii ar fi 
~<suscentibili de o influentă a psihismnlui lor în formatie, la 
adul(ji nu s'ar fi observat moclifica(iuni în inclinatiunile­
criminale ale unui individ post-fractură. Pentru Venvaeck, 
'clelictele de vioientă şi sexualitate ar fi mai frecvente la 
aceş!i inc~ivizi. PaTat afirmă. că trepanatii şi comot.iona(.ii 
ar ft mm nreclisnuşi la .a.ctiuni delictoase datorită tocmai 
slăhirei intelectului, deci a ratiunei lor ; ~leşi în cif1:ă ab-
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solută, crimele şi delictele acestora, nu par totuşi să depă­
şească pe ale celor1a~ţi. 

2. Cicatricele în zona rolaindică, dau în general turbu­
rări iritative ale regiunei interesate, traduse prin accese 
de convulsiuni epileptiforme generalizate, mai des locali­
zate. Aceste turburări constituesc ep.i!lepsia tip Jakson, cel 
ma~i frecvent dintre accidentele tardive. Această compli­
tiune apare de obicei, după o perioadă mai ~ult sau mai 
put.in lungă la vindecare aparentă. Frecventa ei. a:r fi după 
statisticile lui Schaack, Gmndon şi Wilson de 5-7% ; in 
ce priveşte timpul apa.riţiunei ei după accident, nu ştim 
nimic precis, deoarece clupă cum am văzute foarte variabil. 

3. Cicatricele situate în cenl1·i'i senz01-iali, dau turbu­
rări .ade functiunilor acestor centri ; ele varază mtllt ca 
prezentare şi intensitate duJ)ă locul şi gradul leziunei. 

B-rouardel, Richa1'die1'e afirmă existenta unui dial1et 
posltnnmwlic şi în special postfracti.tra bazei cu o apari­
tiune tardivă. Intr'un sfert din cazuri ei cred că ar fi vorba 
de leziuni cicatriciale ale planşeului celui de a~ IV -lea ven­
Lricol, iar în rest, turlmrările ar fi datorite leziunilor C.i­
pofizei. 

ln ce priYeşte cazurile noastre, putem spune cu salis­
facţiune că, în general, pacienţii noştri n'au prezentat nici 
o turburare mai serioasă de .acest gen. Această afirmaţiune 
ne-o bazăm J)e controlul ce l-am făcut boln<wilor noştri, 
fie înlreţinând corespomlent.ă cu unii, fie revăzând perso­
nal pe all.ii. Astfel am putut controla pe 57 din cei 74 ce 
au pă.răsit serviciul nostru. dintre OM1. 46 erau complcct 
sănătoşi, 5 ]Jrezentau cefala.lgii puse în legătură cu trau­
matismul suferit, suportabile · însă, 2 turburări nervoase, 
(monoplegie stângă superioară, celalt pareza facialulni 
drept), iar 4 au murit : unul după 3 zile dela luarea din 
serviciu (fără voia noastră), de meningo-encefalită şi ab­
ces cerebral, unul după 10 luni cu crize epileptiforme, că­
ruia i s-a făcut craniectomie tot în seniciul nostru, (am­
bii amintiti la complicat.iuni) .; unul după 2 luni, proba­
bil în legătură cu prezenta proectilelor (ali celor) rămase 
în substanta cerebrală, şi tinul mort fără a ni se preciza 
când .şi de ce. . 

. .. ,, 1: : 

·,: .:--. : ·. ·~ . 

. _r .?: ': :·.-.' : -. 
-: ·;.) .- . ~ ': ··~ : 
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· ... , TratamentuL 
A. 'l'•·atame11tul fractnrilor bolţii. 

Es;e in .sh·ânsc't legc'i.tm·ă w ct.s·pechtl anctto-mo-clin'ic 

nl /.ezi.Hni/.or : · . ~ 1 · ~ d · · .. 
· . 1. In fa\.a unui holna.v cu o f-racl.ura dese ~.tsa, ee~ m-
sotită de 

0 
plagă contuză a părţilor inoi_ crall:IenQ.._ P_~·n~ul 

lucru, la. cm:e trebue să ne gâridim, {l des1~fe~\.1a ~)]~gn ş: -a 
jurnlui ei. Pentru aceasta vom căuta mai ~ulm , sa lil;depa~·­
tăm sângele ce de obicei acopere capul ~1 f~l.a~ umu ~sUeL 
de bolnav - fie spă:lâ.nd u-l cu aJlă calda ş1 sapun, fie 0U 

henzină iodată. Vom racle apoi pielea păroa·să a capului pe 
o întindere cât mai uun·e în jmul plăgii; după a.ceea, vom 
procecla la dezinfect.ia propriu zisă a. regiunei : mai înW.i., 
ştorgâud-o de câteva ori cu benzină iodată apoi badijo­
nând-o cu tinctură ele iod. Vom trece apoi la. tratarea plă­
gii, curătind-o mai întâi de coaguli sanghini sau corpi 
slreini. ce eventual · s-ar afla în ea, - aceasta printr'un 
cment dintr'o soluţie slabă desiufectantă. -apoi vom rea­
liza o desinfectie a ei, tamponâudu-o abundent cu alcool 
sau o solutie mai slabă .de linctură de iod. 

După ce plaga a fost astfel pregătită de noi sa.u de un 
ajutor al nostru, ne vom prepara ca şi pentru o operaţiune 
aseptică : 1ie vom spăhu mfwile după toate regulele asepsiei, 
vom îmbrăca un halat steril. ne vom izola plaga cu câm­
puri steri le. vom badijona încă odată plag.ru cu tinctură de 
iod, după care vom trece la explorat.iunea ::;i tratamilntnl 
propriu zis aJ fr.acturei. ' . 

. Atitudinea pe care trebue să o avem în fat.a unei fra1> 
tun presn.puse, abia ele acum începe : 
. ~ ,w ·fii~ Intr'ad:văr: c~acă ne găsim 'în fat.a unei simple fisuri, 
fara lDfundare,w fara fenomene cerebrale localizate - ue 
focc:r - v~m l~sa~ a_slfe~ osul, şi vom sutura plaga cnta.­
~~~ta ----::. a vand msa. lll zilele . ce urmează, toată a ten ţi,a tn _ 
c _reptata s~re b~lnav, astfel ca, la primul semn de compre-­
~~1~~~ sa~ ~~~ect~une. să _fim gata să intervenim. Le,jw·s sfă .. 
int~rv~~~~':ll !!:c~ atla unet a~emenea Iezi uni osoase e . bine să 

, a anc o gaura cu o fresă Doyen cam l 
c~l. 5lenar~e de linia de fr.actu.ră. Nu rare ori ' ~ t~ a ul~ 
sa cadem mtr'un foca l l . , se m amp a 1 ~ . . r c e Iemoragle . în acest ca 
argl unecliat acest orificiu ele tr ' c ~· ne vo~u 

toare, până la nivelul f . epan:. cu a pensa muşca-
clen\ă originea. acestei 1~!::~~~ p~na~du-~e bine în evi-

gn Şl procedand la oprirea 

\ 
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.€i, fie. prin aplicarea. UI\ei . ligaturi, de este posibil, fie 
prin simplu tampoooj. . 

b. In cazul fisu1·Uo1· mai largi, dehiscente -şi care lasă 
loc unei sângerări mai mult sau mai puţin abundentă -
sau în oa.zul fracturilor cu o înfundare stelată - fracturi 
la care pe ilângă leziunea osoasă se asociază şi simptome de 
focar, fiind posibile destrucţiuni mai mari ale tablei in­
terne sau şi leziuni ale durei - intervenţia chirurgicală a­
supra acestor foca.re de fractură e indicată de urgentă. 

Ea va consta într'o debridare largă a plăgii, astfel ca 
focarul de fractură să ne apară cât mai bine evidenţiat. 
Vom proceda, apoi la curăţirea focarului, prin ridicarea 
tuturor eschilelor existente. 

Dacă fragmentele sunt grupate în stea şi se mentin 
încă in tim unite între ele, vom încerca să le ridicăm prin 
una din margini - aceea - care pare mai bine detaşată. 

· Pentru aceasta vom căuta a ne face loc cu vârful unP-i 
· dalte sau răzuşi la acest nivel, luxând pu(.in câte puţin es­
chilla mai uşor delaşahilă. până reuşim s'o scoatem. Cele­
lalte vor fi uşor ele extras ; le prindem cu o pensă. şi prin 
tract.iuni mereu orizontale, le detaşem complect şi le scoa-

. tem. Acestea au fost eschilele tablei externe. 
Mai în profunzime, vom întâlni etl doilea strat, consti­

tuit din eschilele tablei interne. Acestea, fiind strâns ade­
rente ele dum-mater, extractia lor devine ceva mai dificilă. 
V om proceda la fel, prinzâncl pe cea ce ne pare mai mo­
bilă şi prin tractiuni continui şi lente, o vom ridica - in 
timp ce cu o rezuşe curbă, sau chiar cu o sondă canelată 
- vom căuta să decolăm treptat dura. Ne vom feri de a 
forţa, de a smulge aceste eschile - mai a les in cazurile, 
în care dura nu e lezată: vom r isca în aceste cazuri rup­
tura şi deschiderea acestei memJJrane, fapt ce are o impor­
tanţă capitală din punct de vedere al prognoslicului. 

După extrac~ia acestor eschile - şi dacă lipsa de sub­
stantă osoasă e r_9lativ mică, vom căuta să ne .o lărgim -
rotunzindu-i, marginile, cu ajutorul pensei muşcătoare; a­
ceastă deschidere largă e motivată din necesitatea de a 
avea, o lumină cât mai mare asupra durei în vederea explo-

. raţiunilor ce vor urma asupra ei. · 
c. Când există numai un singm· f-rogment şi când acest 

fragment este înfundat, vom căuta să lărgim întfli perime­
trul acestei înfundări, adică marginile osului nefracturat; 
apoi vom prinde fragmentul unic şi prin aceleaşi tractiuni 
orizontale îl vom extrage: Dacă marginea nu e complect 
]iberă, · pentru a o -p·utea princle cu pensa, vom recurge la 
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.·: ·' · . ·:: .• '· . . \ ,,, , .•. ; . . . 1 . c~ea' ddu·ă o~;iffcii: '\uii.il!iD. i~medicita 
trepan, ~u care .11~ "

0
•
0 fractură, altul', d iametral opus â ­

apropl~I~ . ·~ ~oca~u.lm de_ . . .linia de fracţU:·ră. lt'ragmen­
cestma . ~l. cara sa ~n~ere:seze. ~~-cu 

0 
)enS"ă diriti:'o parte -

tu! va h apucat. Şt IJxat ap.01
1

· · ef1bera decolându-l di-n­
. t mp ce cu un elevator 1 vom 
m 1 

,v . • 1 vom îndepărta apoi, rămânându-ne 
spro. partea opu:sa, 1 . . 

astfel dura accesibilă. · V v • 1 v în noi 
AjuJ;J.Şi )a d~Ira mater, vom cauta s~ o ~zo am 

câmpuri sterile, după care vom proceda astfel~ . 
a. Dacă aceasta bombeaz.ă şi nu pulseaza, ~mgura d~­

duc(.ie .e un hematom la acest nivel ; vom puncţt?BCI: pen.tru 
confirm<l.re apoi, - fără a mai ezita - o v~m mc1za stm­
plu sau cJ:ucial, avacuând bematomul, dupa care; o vom 
închid:e complect printr'o sutură cu catgut. . 

b. In cazurile însă când dura este lezată, chestmnea 
se com•plică şi vom aven urmâtoctrele JYrobn:bilităţi: . · 

1. Dacă fractura es~e Tecentă şi deci şansele de mfec­
ţiune sunt mici, plaga fiud curată ma.croscopic, ne vom li­
mita la . spălătura la:rg.ă şi repetată a plăgii cu o s olutiune 
de apă oxigenată ş%, Hivanol1°,oo sau Cll t-ră de iod, după 
care vom căuta a o sutura complect; Apoi vom sulura şi te­
gumenlele, lăsând intre acestea un drcm, pe care il ,·om su­
prima a treia zi. Bolnavii ca·ri au f.ost în situaţia de a fi 
astfel tr.;l1ati, vor fi -însă în d.eaproape supra vegbiati, pen­
truca la primul semn de infectiune meningială, să putem. 
int.erve.ni din nou, desfăcâncl piaga şi d·r·enând şi dura. · · 

2. In cazul fracturilor ma."i vechi, când plaga începe de­
ja a sul)ura, dupăce o voin desinfecta cât mai riguros cu 
tinctură de iod, apă oxigenată, etc. Şi du1>ă eschilectomie -
VO!fi sutura dura partial, drenând dela început. Este pre­
ferabil să drenăm cu_ drenul lui De Ma-rtel - . drenul în (.i-· 
garetă- sau şi numai cu o meşe de tifon simplă · uscată 
sau îmJJibată int1:'o solutie desinfectantă. · · ' 
. ·_ ~um vedem, în genenil, t1,3rldinta este ·r:ent'ru închiderea 
d~J'el ;_ numai astfel vom putea feri cât mai mult cre•ernl de 
contc_tetul cu testul plăgii, deci de o iminentă in~actiune. · 

.3. _Se întâmplă un_eori, că ·sediul leziunef este la nivelul 
u~uţ sm?ts.- cele mai adeseori , sinusul lo1igitudirial supe­
r:J Ol~ Esch~.!~le, dat~dt_ă for tei tra~1ma.tismului, vor· re't.1şi să 
ru~J~ . pereţn acestu1 smus, dând u-n€ o heinoragie a cărei 
ong1n_e nu e greu de" lămurit. .. : · · · · · '. . · 

;. ·., .vom ·_ţa,ţnpona ~h ·o ·compresă, Pe care o ridicăm î~det 
Şl progresiV, observand astfel ·run ccire par·te v·. ) . · · şr ă .. · . . .' < me 1emora-
g1a . ... un_c P,e~·e~t · smusuTllor sunt foarte friabili; de a-
c-eea el se pret·eaza fcal'te greu la o lig'afui·a~ I . . . n acest caz 
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-singurt~:l m.ijlpc mai efic'!--ce de a opri o hemoragie sinusală, 
este ~şa numitul oumj. El coiistă :intr'o tamponitre cât mai 
puter1uca a cavităţii sinu~uJ.ui Şi a'· }utului sau cu meŞe de 
tifon, pe care le lasăm În plagă Căt se poate d~ mult, până 
la 10 zile ch1ar; după aceasta le vom extrage progresiv şi 
cât se _poate de :in<;et. . · · . · 

. Acest tamponaj se· mai poate faee şl.. cu ·catgut ·- a­
Yând avantajul, --:- prin pTOl)l'ietatea de rezorbţie a lui, -
că nu mai suntem nevoiţ1 să-1 scoatem. Se face, luând cat­
gut gros şi introducându-1 cu o pensă cât mai departe în 
caYitatea sinusului; voin introduce cât mai mult, grămădin­
du-1, până ce hemoragia încetează. Acest fel de tamponaj, 
este însă mai dificil de excutat, deci mai puţin practic de­
cftt fJrimul. 

Cfuul este posibil, vorri încerca o sutură transversală 
a sinusului, trecând în jurul lui un -fir de mătase pe un 
ac curb. La legarea firulu-i vom fi atenti, să nu legăm brusc 
şi prea tare, ,pentru a nu traversa peretii sinusului, în care 
caz ligatura e compromisă. 

In rezumat, în fracturile deschise ale bol(ei, interven­
tiune de urgen(.ă este formal indicată. Ea va consta între 
cllră.t.ire şi desinfect.ie a plăgii cutanate, într'o eschilectomie, · 
după ca·l'e YOm sutura. Când şi dura este lezată, tendinta 
m fi către o închidere cât mai complectă a acesteia; însă 

'când, cu multă. probabilitate infect.iunea ei s'a instalat deja, 
lăsarea unui dren timp de 2-3 zile, este atitudinea cea 
mai judicioasă. Când însă fractura e limitată numai la o 
fisură., interYen(iunea se va limita, în g>eneral, numai Ia· 
păr(ile lDOi, desinfectându-le şi suturându-le cu sau fără 
:clren a.i. . . · 
. (J) In cazul fracturilor boltei făTă plagă, ind.icaţiunea 
intervenţiunei va depinde în totdeauna de condiţiunile în 
care această frctură se prezintă, şi anume: 

a. Dacă fractura este fără in.fundm·e şi fără accidente 
cerebrale, nu vom face nici o int-ervenţie, ci ne vom mul­
tumi numai. să (.inem bolnavul într'un repaos cât mai com­
plect, fiind însă gata la o intervenţie îndată oe observăm 
aparit.iunea vreunor turburări cerebrale. 

, b. In cazurile când ctvem se'mne locale, însă cele cere­
brale lipsesc, părerile sunt împărţite. Unii chirurgi, în 
frunte cu Tillmtx, Mct.nlumt, Berger;- Bergman, s'au abţinut 
dela ol'ice ·intervenţiune; alţii din contră, cu Seclillot, Chwn­
pionie·r~. Chipauz.t, au fost aprigi ·interyentionişti .. Marion 
şi 6 altă serie de chiru'rgi au.a\rut o a.titud.ine ecl~ctică : s'au 
abţinut dela inte:cvenţ.ie, când înfundarea era. minin1ă, dar 



<Îti intenenit întotdeauna, cânc~ î~ft~ndare8J ;ra m~i ~~id~n­
- · .-· . .. . 1 .. . 1,a- . ca- tr·ebue sa mtmdem cat mm la;rg m-

ta Lecene a nt " , · -1 A h' 
di.caţiunile operatittnei imediate în cazul fractm·I or mc tse 

ale bol\ii. · · ~ l l d ·f. t v 

c. Sunt cazuri când pe lânga semne oca e . e }a~ ura 

1 . . localt'zală înfundare etc. - se asocmza ŞI ac-- c urere c ' , • • • • • 
cidenle de con1p1'esiune localizată - cnze ll'1tat1ve, mon~-
plegii, etc. Indicat.iunea i~ltervenţiunei în acest ?az este neta; 
trebue să deschidem cramul la mvelul semnelor locale, :u~de 
presupunem fractura şi să procedăm la tratarea ei dupa m-
dic<tliunea da.lă ele lezinnile gă.'3ite. . . 

Cfmd insă dela. accident până la aparJ \tnnea acestot· 
J,enomene, trece nn timp libe·r, iar acestea se instalează lent 
şi progres iv, - bolnavul intrând din nou în comă, suntem 
în fal.a tabloului unei compresiuni printr' un re\'ărsat san­
ghin, ·de obicei în zona t en_:~poro-parietală. In acest caz in­
·tenen(ia are de scop să oprească hemoragia extra sau sub­
durală existentă, decomprimând as t[el creerul şi făcând să 
dispară fenomenele consecnliYe. Inclica(ia inlenn(.iei în a-
cest caz este foTmală. · 

In cazurile când nu există o l egătură intre semnele lo­
cale de fractură şi accidentele observate, de exemplu dacă 
avem o fractură pe partea d·reaptă. a hol(ii iar hemivlegia 
este tol ele partea dreaptă, explica(iuuea ne o dă numai me­
can ismul ele contra loYitură (contre-coup), in haza dtruia 
se produce, î11 partea opusă şocului, un focar de contuzie 
sau un revărsat sanghin . In aceste cazuri vom merge mai 
întâi şi vom trepana la locul fracturei, cură(.iucl în mod mi­
nutios focarul ; dacă fenomenele cerebrale nu dispar tre­
bue să intenenim din nou trepanând şi la nivelul zon~i in­
dicate de fenomenele existente. 

Când fenomenele cerebrale sunt complexe şi fără nici 
':n raport cu leziunea craniană constatată, - când vom în­
taln~ d~ci f~nor~~ne generale de paralizii, contracturi, con­
vul~mm ep1leptlforme etc. sun tem în fa (a unui caz de con­
tu~~un: cer:bra~ă cu focare multiple. Prognosticul fiind în 
~~I~~ns~ l~gatura cu gr~dul acestor leziuni , majo1ritatea ca­
z~n.iloi_ f11~1~l mortale, mlervent iunea imed iată nu mai are 
niCI O JUS!If1Cc'1Te. 
. ~l. A In cazurile unde. lipsind orice semn loca.] suntem 
totu?1 ~~ pre~ent~ de turburări cerebrale, vom t-re1;ana ; lo­
~nl.~n.~erven ti~nei_ este determinat de ti 'pul şi localizaT ea. tur­
ii~~.aul.or pertferJce, in raport cu topografia cranio-encefa-

clini~· tfi~dfr~cturi!e boltei cu iradia(iune 'la bază tabloul 
mtregtt cu semn E'le Proprii fracturilor bazei, 



55 

atitudinea noastră ~a fi dei€rminată şi de existenta şi inten­
sitatea acestora. Vom \·edea in capitolul ce urmează că tra,­
tamentul acestor .fracturi se \'a Teduce după caz, la un tra~ 
tament simplu al fracturilor. bazei sau la un tratament aso­
ciat - aceasta; mai ales in cazul iraclurila1· deschise ale 
boltii iradiate la bază. 

In linie generală ac:eleaş idei ne-au călăuzit şi in ca­
zurile noastre. Am fost conservativi 1:a!ţi de -acelea unde 
nu constatam prezenta unei plăgi sau a unei leziuni o..soase 
evidente, mul(.umindu-ne să ~inem bolnavii in repaus să-i 
observăm şi să le ordonăm desiufeetarea orificiilor îiwe-
cinate. · 

· Am părăsit in.să această ext:ectativă şi am intenenit 
de urge11~ă. in cazurile de fracturi închise unde constatam 
înfundări evidente, precum şi in toate cazurile de fracturi 
deschise. . . . 

lnt.enen~iune<L <L con:;tat din curi:i(lrea şi dezinfcct ia fa­
carului în primul rând, apoi dehridarea şi Hirgirea plăgei, 
după cari ne limi.Lam la simple exchileclomii cu lă.rgirea şi 
rot.unzi t·ea marginilor focan:tlui, sau şi t.repanam; ajunşi in 
fa\fl. durei, a titudinea noaslt·ă a dit'erit tlnpă cum a.ceasta 
era intactă :;au .prezenta vre-o leziune. In primul caz o lă­
sam asl~el , îm:hideam plaga şi o drenam la unul din col­
ltH'i; Îil al doilea, atitucli1le<.t- noastrfL nu·!a, in raport cu 

· întinde-rea acestei leziuni şi cu timpul ce :;-a scurs dela pro­
ducerea aecidentului până la :;osirea. bolna,·ului in clinieă. 
Cân_d acest. titnp ·a fost seiut şi deci ~ao:-;ele de int'ec tiune 
erau nuc1, tendinta a fost penlr).l inchiderea compleetft a 
durei, sau dt.t permitea întinderea Jeziunei acesteia. Când 
însii a.eest timp a fost lung, .am în chis dura partial, saq. 
am l ăsat-o . lfl.rg de.'ichisă şi -am drenat. 

.·.In rele 2 cazuri de perfo-rat.iune ale boltii prin arm·ă 
de foc, am. ~inut bolnavi sub ohservatie,.aplicându-le un tra­
bament conservativ; unul din aceştia, prezentâncl semne· de 
compresiune locală, l-am trepana.t la niYelul crrificiului de 
prtt.l~ undere al.glon(.ului, făcându-i eschilectomie şi entcuân­
du-i un -hematom suhdural. · · 

Acest. tratament . ne-a dat rezultate . destul de mulţumi­
toare, · c~oa:rece elin. cei 30 pacient-i n.e,.a.u sttcoJn.hat numai 2 . 
. ambii prezentând leziuuiî-ntinse a.le .durei ş i suhstantei cere-­
brale.: complicate cu meningită generalizată, datorită faptu­
lui că ne-au sosit târziu în &3Tviciu . (6,0676 ) . 

.V om . expune acu ni numeric . ]a. oâl0 din ace:" te cazuri. 
}\!11 ·~plicat. fiecare elin tratamente-l,e clescri::;e,· ce leziuni am 
constatat; şi cari au fost -rezultatele oh(i n ntt'. · 
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. A t Jlicat un tratm~ent consermtiY în 10. C<~zuri,. din 
ca.re .7mp;:zentau. uşoare în~und~n şi sm1ple ftsul'l, m~tJo_n· 
latea ·radwgraflc . constatate, 2 fJşurl . msoţLle .de .plaga :su-
perficială . şi unul cu perwraţta ·!Jolţn. . .- . . 

.Am făcut trepanaţie la l_ocul de fractu~a cu s~Ol~ . d~: 
· · t · 2 cazun· unul prezenta.nd o fradma compres1v cu:ra 1v 1n , _ . __ 

fisurală, fără înfundare şi însoţită de pla~a, lel; care s :a ~·~­
. sit un hematom epidural; al do1lea cu perfora\.lEl: bolţe1 prm 
glonţ, cărui i se constată prezenta de eschile libere mtra-
cerebrale şi w1 hematom subdura.l. . 

Am trepanat, făcând şi eschilectomie,_ în 13 c~zun .eare 
prezentau ).iracturi deschise cu înfundare fă:ră leznmea cLu­
rei; la 4 din aceştia am găsit .hematom_ epidura!, Jar l~ . 2 
leziunea sinusului logiludmal; unul venmdu-ne m serncm 
abia după 3 luni dela accdent, p-rezenta şi o osteomielită in­
tm::;ă a întregului focar de fractură. 

Aceiaş operaţiune am făcut şi în 5 cazuri la cari am 
găsit lez1uni ale durei; n'am putut Tealiza o sutură com­
plectă a acesteia, decât în 2 cazuri; în 1, din ca.uza leziu­
nilor 'prea întinse, am închis-o numai parţial, iar în cele­
lalte, din cauza infecţiunii deja instalate, s'a 1ă...<:a.t larg de::;­
chisă .. Unul din aceştia, venit târziu, prezenta chiar un ab­
ces. cerebral deja format. 

Vom cita acum câteva ohservajiuni din aceste cazuri, 
pentru a puLea urmări şi mai bine cele spuse de noi până 
acum. 

Obs. l. B. 1. 18 a. In 12/XII. 1925 e lovit la cap de un 
lemn în. cădere; îşi pierde . cnnoştinta1 pentru o jumătat~; de 
oră, după care îşi revine, .plângându-se de dureri în re­
giunea parieto,..occipitală. Văzând că i se tumefiază această 
regiune intră în serviciul nostru, după 2 zile dela accident. 
Aici .i se constată o tumefacţie fluctuentă la nivelul reo-iu­
n~i- ~ari~to-~cc~pit~l_e s_tângi, făr~ VI~e-o înfundare apre~ia­
hlla '. prmtr o mc1z1e 1 se evacmaza un hematom subcpi­
crm;nan, cons~atându-i-se în acelaş timp, o fisură a osului 
p~rJetal lunga de ~ca . . 4 cm· Se închide complect plaga ; 
vmde.car~ "per pr~mam''. Bo1navu1 e tinut în · repaus la 
pat Şl_ sub , ob_s~rvatu-1-ne , până în 24/XII. când i se dă dru­
mul dm. servJcm cu indica-tia de a reveni imediat dacă va 
_Prez~nt~ vre-o turburare, ca dureri de cap, paralizii, etc. 
In1 26. ~- !927, e controlat prin corespondenţă şi găsit com~ 
P ect. sanatos. . . . . . 

• , Obs. II. B~ C. 46 ~; La I/III. 1926 e ataca.tă şi lovită 
m cap cu baston ul· cad · · r · · 

. . • < e 1n n~slm~oire revemndu-şt' dtJIJa-vre-o 2 or D v 3 ·1 · - • . .' v • , .e .. upa . z1~ mtra m cl1mca .plângându-se _de 



cefalalgii şi · dt\reri la nivelul regiunei contuzionate. -I-se 
consba.tă o plagă superficiala în partea stângă a regiunei ·· 
frontale, însoţită de o tumefactie şi o echimoză a ploape­
lor ochiu-lui stâng. La ra~liografia regiunei se constată o 
fisură în sens sagital în partea stângă a osului frontal. 
Se tine bo1lnanu în repaos complect la pat, i-se aplică com­
l'>rese reci pe regiunea tumefiată .5i se tratează local plaga. 
In 12tlii. părăseşte serviciul, urmând să vină la pansa­
manet în mod ambulatoriu. In 30IXI. 1927, e revăzută şi 
găsită com plect sănătoasă. 

Obs. 111. L. G. 19 a . în 12tl. 1925, a fost ?-tacat şi lo­
vit în cap cu un lemn; cade în nesimtire pentru câteva 
ore după care îşi revine. A doua zi se prezintă în serviciul 
nostru , plângândttr-se ele ureri mari la nivelul regiunei con­
tuzionate. I se constată 3 plăgi largi deschise dealungul 
hemibol(ei stângi, cu fisuri fără înfunclare. Constatându-i­
se, ..în acelaş timp semne de compresiune locală, se inter­
vine imediat trepanându,-se la locuu ele fractură. Se găseş­
te un hematom extradural cât o palmă de copil, care se 
e,·acuiază ; dura e intactă, pulsează ; i se face o puncţie, 
ob(inânclu-se lichid clar. Se închide plaga drenându-se la 
ambele extremită(.i. In 24/II. 1925, bolnavUJl părăseşte ser-­
Yici uJ vindecat. Controlat prin corespondenţă, ne spune 
că prezintă din când în cân dureri de o::~p, pe care nu le 
aYea înainte de accident. Aceste dureri sunt suportabile 
însă fără a-i micşora capacitatea de muncă. 

Obs. IY. S. L. 17 .a .. în 10/IV. 1921, e atacat şi lovit 
în cap; cade în nesimt.ire, revenindu....şi după vre-o jumă­
tate de oră. A doua zi intră în clinică, prezentând cefalalgii 
şi o plagă contuză în regiunea fronto-parietală dr. cu 
fra.ctură. Se intervine imediat şi se constată o înfunclare cu 
eschile ; se "face eschilectomie, după care se observă o he- · 
moragie din sinusul longitoclinal su.perior ;·· se· tamponează. 
acesta cu tifon, se explorează dura in rest, care nu ·pre­
zintă nici o leziune şi se închide plaga, lăsânclu-se un· 
dren. In 22/V. 1921 pleacă a.casă vindecat. In 6!IX. 1927 
controlat prin corespondenta, nu prezintă riici o turbu'r-.ai·e. 

Obs. V. H. I. '.~:9 a. înainte cu 3 luni, în 101XII. 1920, 
i-a căzut o piatră ne ·cap, după care şi-a pierdut cTI.noştinta, 
pentru câteva ore. Trauma.tismul f-a produs o plagă în. re- . 
f{iunea parieta!lă dreaptă, care a ·fost · tratată în mod· pri­
mitiv, timp de 3 luni , după care observând că ·stipuratia 
nu ·· încetează. · se prezintă în serviciul clinicei ' noa.strc la 
71IL.192L Aici -i se constată în -regiunea parietală dreaptă, 
o plagă larg descliisă, supurând abundent; din fondul căreia-·' · 
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l 
· - Clt u~urin'ă un secvestru osos. ; clLLpă îndepăr-

;se c etaşeaza: v ~ . 1 w s · t , · 
· · t · 

1
e ar)ar·e dura oM·e pu seaza. e m ervme tarea. aces ma, . I . ' w • • • w 1 

'făcânclu-se secvestrotomia a ~ ~ecvestre d~- ~~rum ~ana :.a 

l 
w d cop1·1 . se rndeaza m rest ·margmile -osoase, la-

o P<~ ma · e ' < 1 t , • -·' l , 1 . ·deschisă phcra.' In cursu tratamen luUl . post-
sanc llr:se arg '"' I 2iVII 1991 w w 

0 
)er

1
tor se elimină încă 2 secvestre. n · · -: , para-

s!şte' ser~'iciul vimlecat. In 4/X. 1927, controlat prm cores-

pondenţă e găsit bine. . • · . . . . · :. . ·. • ~-
Obs. Vl. G. A. 13 a, m 16/I: 1924, e l~n~mşc,tt ~n - ~e-

giunca frontală dreaptă şi f~ră ~It? ~u.rburan -~p~·ec1a~J~~e~ 
in afară de. ce[alalgii, intră m climca m 17/l. 19~~- A1t.:_1 ~ 
se constată la. radiografie prezenta a eloi .mici corpt ~treun 
melalici în interiorul craniului în substanta cerebrala a lo­
bulni frontal dreDt. Prezentând semne de compresiune lo­
cală, se intervine în 21/I. 1924 la locwl de intrare a glon­
ţului constatâ.nclu-se prezenta a trei eschile intra cerebrale 
şi a unui hematom subdural ; se evacuează totul, se dre­
nează a. pol ineh inze:lnclu-se în res t plaga. General şi luca l 
e\'CYlniază în conditiuni bLule astf(ll că în 18/II. 19.21_~: pă.ră­
seşte senicinl· vincl(lcală. La controlul t-a rdiv.n-am primit 
încă răspuns. 

Ubs. V li. O. V. 15 a. în 20, V. 1021. e lovit ele un cal 
în regiunea temporo-occipilală dreaplă. ; ca.de în nesim~ire 
în- cal'e s tare ne e adus nouă după 5 ore del·a accident. 
Bolna-Yul prC:'z intă o plagă eonlu;~.ă şi o înfundare osoasă 
la Ioed traumatizat. 8e intervine imecli<at asupra focaru­
Jui de · fmctură; se constată o înfunda.re cn eschi le · la. lli­
Ye\ul punctului A~terion -; după es<.;h ilectomie, se obsenc:'i că 
clurn. c:;tC:' del'chi să. lăsând să se scurgă sftnge amesti.!cat 
cu sub:-:1,:111\ă cC:'rebrală ; se· face h emostaza JH'in - lig-atnri 
ll'an>~fixiante a!le durei. se desinfeclea.ză rigurr.s această 
memh1:1nă, d·11pă care -se .sulurC:'ază complect'; se inchide 
.plaga m · rest, -drenând n.-se supel'ficia 1. Mersul pos t operator 
bun: p~răseşte serviciul în 22/VII. 1921. vindecat. Contro-
lul !a.rn· nu i s-a. .putut face. -. · . . 
'. .. ()bs: l'lll_. R. :'>· 16 a .. in dimineata zilei de' 9 'IX. i927, 
îmvl. ··~tacn.t Şt l~v1t en o lopată în ·cap, cade pierzându-şi 
(:unoştm\a. l~ll11~t o · oră · - Î•Şi · revine rămânfwd cu o· s tare 
c~e somn~le1~ta Şl cu mâna stânJZă paralizată. Tratat Acasă 
-t11nn ele :J Zl'le se ·obser,,v v v · • . ·. _ · • . · . . ·- a ca se agraveaza, vme 1n serv1c1nl 
-nostru~ 111 ·.~em~3: z1lei de 14/IX. 1026 preze-ntA d · J ,,.v 
cont uza. ru. înft nâ , V • • an o P a"' a 
, . _ .1 ·care-~soasa· Ş I cu o supu-r at1e abundentă în 

H'giunea temporo-panetRlă- dreaptă· - în acel ş f . , 
Gons!!':l-tă. o monople~?;ie . stân ă , . ~ . a. ll11P'. ~- f'8 
memhl'trlui:. infei·i . . -1: ' -< IZ .. supe:JOara ŞI ·o . pareza· a 

01 .s.,mg. Se mtervme hnecliat t.tep:m·â n-



du-se la · locul de fractură ~ se face eschilectomie cons­
tată leziunea llorei şi un abces cerebral imediat 'st~~ " _ • d . 1 . ~ .:a o 
cupan · reg·Ju nea prero andtca superioară · evacua· nd , ~ . ~ . l '. ' cu 
lec(ut, se gasesc m 1' ansa eschile şi păr. Se desinfectează 
şi se clrer~ează,. închizându-se în rest plaga. 1';1ersul post­
oper?-to_r mcontmu g~·a.v, surmratia abundentă şi scurgere 
de llchtd cefalo-rachtdtan la ni,·elu1 plăgii. Se face zilnic 
urotropină intravenos. După 9 zile e Juat din serviciu fără 
voia noastră. In 27iiX. 1926, sucombă acasă. · 

li. T•·ataJneJl,tul fracturilo•· bazei. 

Din studiul făcut până acwn, am văzut că fracturile 
bazei craniului, pot fi urmate -mai de vreme sau mai. târ­
ziu - de complicatiuni, ce ne vor· atrage atenţia din timp 
asurpa lor. Dintre ace.stea cele ce Sllllt mai de temut şi con­
tra cărora, terapeutica actuală e înarmată până la un punct 
sunt infectiuneu şi hipertensiune a. · . 

Trebuie să spunem, dela început, că tratameutul frac­
turilor bazei, din nefericire, se l'educe şi acum numai la 
prevenirea sau combaterea ace:;tor două complica~iuni . De­
oarece a:;upra unui :i.;ocar de fraL:turft a bazei nu se poate 
interveni şi ac~iona. in mod direct, toată grija noastră, 
toate mijloacele de tratament ce posedăm, se vor indrepta, 
in special sau aproa,pe :numai a:;upra ace:;tot· două erentua-
lită~i. . 

I-\lnă la 1903, soarta acestor holna vi em şi mai trislă. 
Chirurgii ele p<lnă aci, necunoscfwd încă Tolul hiperten­
siunei - ca factor im.pmtanL de agranue a prognosticului 
unei fracturi a bazei, se mul(umeau ntunai să tină bolna­
vul în repa.uz şi prin desinfeclarea gurei, a nasului, a u!e­
chi lor, urmăreau prm·enirea in oaecare mă:;ură a mlecpu-
rw i meningelor. · . _ 

Ahia dela 1903", cu · ele Jlarlel şi în special dela l90o, 
cu ·Qu.enu, carl att avut geniala ideie de a întrebuinţa. me­
toa punc(.iunei loml~are şi :in s~op ţerape~ti~ .. ţrat~me~t~ 
fracturilOl' bazei devme ceva m<u actrv . .Mat tmzm, lll 1VO;;, 
Cushing, vine .')i eompleclează acest tratament, cu .metoda 
sa de trepana(ie. · · · · . ·~ . · .. . 
· · . Care va fi deci. a tituclinea noastră actuala l!l Iata . .U!lU1 

bolnav ce. prezintă o fractură a bazei craniulm?, 
... rr{. ·p1'im.ul nînd, bolnavul -v·a. fi ' pus la pat m_ r~p~uz 

~ · · · · . • t· la· r·ealr"z·'r·ea uner desub absolut' .dupa acem ,.01,11 PI ocec a, ' · ' . ' ' . . · 
fecţiuni cât m~i riguroasă a cavifătilor l!lledtat :e~me b~-

~ 1 . • . car·e vom reuşt m maI e zer - nas ·guTa uree 11, ··~ .p1m ' . ~ . 
i)arte · a evita o Înfecţiill1e a meningelor, ~ransnusa P~':1t~ ;~ 
. · ~ · cu una chn aceste .cav1 arh lmie ele f•ractura, ee ar comumca . 
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. Ne,:vom .adr~şct a.poi, în acela~ .s~op, . circulaţiţ1nei. ge,ne-
. 1 ·. ·. - · . ·actm1·rus· ti·a bolnavulm difente substante da:su~-. ra e ş1 \ 91ll . . . . · · . · · • • 

fect<inte în solu(i~ni injectablle. In. ult~ul -. tll~p, m caz_u-
.-1 1 ci . t d meningită s'a precomzat mtroducerea a-rie ce arf\ e e . .. . '. .· : . . • h'di · · 

cestoi· soluţiuni direct în llch1dul cefalo-ra~ t a~1 . . 
In al t1·eilea rând, vom trece la P.reven~'<ea Şl co~nh~­

terea celui de al doilea_ factor: hiper~ens~~nea, mtr~cr~1.11lal~a: 
· Penh;u aceasta avem cele doua mlJloac~ ammt1te mm 

sus: puncţi·nnţ3ct şi t·repcmafiunea .. Dup~ d:sc~1erea l~r ~e. \:~ 
urma la timp, vom arăta care este mdtcC:(~u!lea ftecru el el 

şi care, din aceste două metode, e prefe-rabila 111 general -
când şi dece - în special. . . . 

Vom trece acum la descrierea pe larg a ml.Jloacelor de 
realizare a fiecărei din aceste .indica(iuni. 
. Pentru desinfecţ.ia . gurei -vom pr•escrie gargarisme -

zilnic des repetate - cu solu(iuni slabe dint-r'un desinfec­
tant oarecare ca, apa oxigenată, clorat - &'l.U hiperman­
gana.t de potasiu. Pentru nas, ins tilatiuni cu oleu gomenolat 
sau mentolat; nu: ta11.nponăm decât în caz de hemoragie. ln 
ce priveşte conductoul aud'itiv extern, după o prealabilă cu­
răt.ire a lui, vom indica introduce'rea a câteva picături din­
tr'o soluj.ie de apă oxigenată, ozonogen, sau mai bin·e al­
cool rectificat sau glicerină fenicată. 

Mai nou, se recomandă un pansament uscat al urec:hii 
cu tifon iocloformat deoarece spă:lăturile ar fa.voriza pro­
pagarea infect.iei. 

Intre substanţ.ele injectabile, întrebuin(ate in scop pre­
Yentiv s'a preconjzat mai ales urotropina, aclministrată zil­
nic sau la două zile, în cantitate de 1-2 grame, pe cale in­
travenoasă, sau tripaflavină, 0,5-1 gram, la acelaş in­
tenal. 

In privinta inject.iunilor intra.rahidiene, D-1 Prof. Ia­
cobovici a încercat Electrargolul şi Rivanolul în concen­
tr.aţ~e obişnuită (1°/oo) şi s'a văzut că Slmt suportabile. 
Pana acum însă n'au dat Tezultate apreciabile. 

Pentru preYenirea şi combaterea hipertensiunei ·cum 
<~.m spus, •av:m două metode: puncţf,u.nea şi trepanatftmea. 
Ambele urm~resc a?el~ş scop: să micşoreze, rnen1.inâ nd la 
~lormal. pr~smn:a h~h1d~·lui cefalo-rachidian; primet, prin 
s?oa.terea dm ca~d. m cand a unei anumite cantităţ.i de 
hclud . cefalo-rach1~1an,. a doua., prin. drenarea, deci scur­
ger~a m . m~d contmu ŞI lent a unei cantităţ.i mai mici sau 
mat man dm acest lichid. · 

Le .:om .studia acum pe fiecare în pa·rte şi vom vedea 
avantagnle Şl desavantagiile fiecăreia ş· dec· . d ' ţ" l· . 
contra-indicatiile lor. 1 l m Jca u e ŞI 



Puticti~l.neâ · lQn-iiJară, ' :studiată· i:le larg de' Tuttie · 
.M i7Ui:m, c~ · iui.iloe de diagnostic, a fost încercată a por · î~ 
1903 ~e ~catre ~e .M art~l şi în scop terapeutic. In să nieritul 
ele a fl _f•acut dm punctia lomhară o metodă de tratam~nt în 
fractunle bazei, îi revine lui Quenu, care după mai multe 
încercări în acest sens, cu rezultate ades surprinzătoa:re 
ajunge a enunta ea o l~ge eficacitatea puncţiunilor lombar~ 
în tratamentul fracturilor bazei. 

Prin Lechnica ei simplă cât şi pTin rezultatele ei a­
ceastă metodă a ajuns repede a fi considerată o metodă ~la­
sică de tratament. 

Care e technica unei puncţiuni rachidiene în cazul nos­
tru? Bolnavul fiind culcat- în repauz absolut- nu-l vom 
ridica, ci numai îl vom întoarce în decubit lateral; un aju­
tor ne va flexa, ])8 cât posibil, coloana vertebrală a bol­
navului; desinfectăm apoi, prin hadijonare cu tinctură de 
iod regiunea coloanei lomhare, pe o întindere' cât mai 
mare. Dună aceia operatorul, după o prealabilă desinfecţie 
a mâinilor, vine CLl un ac de punctie în mâna dreaptă şi 
în: timp ce ctu stânga şi-a repera:t vârful apofizei spinoase 
a vertebrei a V -a lcim.bară, pătrunde cu acul imediat de­
desubtul şi put.in latera:l acestui punct. Operatorul v<L si:w.ţi 
că a pătruns. în spatiul subarachnoidian atunci, când acul 
nu va maJ. întâlni nici o rezistenţă în mersul său, iar prin 
lumina sa, va apărea un jet de lichid. 

Quenu a arătat că aceste puncţiuni, trebuesc repe­
tate zilnic, până ce starea; bolnavului se anieliorează evi­
dent. Cantitatea de lichid cefalo-racbiclian, ce trebtue ex­
trasă la puncţiune, este de a·proximativ 10 cm". Dacă bol­
navul nu se ameliorează după punct.iunea repetată odată 
pe zi; dacă nu-i dispar cefalalgiiJe,, iar la controlul oftal­
moscopic slaza papilară prezistă, putem repeta punctiunea 
în aceaşi zi, extrăgâncl o nouă cantitate de' li~hid. .. . ' u 

Este bine · câteodată devine chiar indispensabil, sa 
controlăm - Î~1 cui·sul puncţiimilor - tensilmea lichidu­
hLi cefalo-rachidian. Acea.Sta o facem cu ajutorul mano­
metrului ilnaginat de Clcn((le. Cu ajutorul . a~etl~ contr9l 
manonietric, noi ne-. voin pulea. ·re~ula punctmn_Ile, astEel 
ca tensiunea lichi du lui. să fie mentmută cât mai api:oa~.e 
de nhreltll norm;1J. Vorir evita as(fel ero~ile. în plus , ~a:u: m 

. .. ~ . .. ~t~ . vt pentru' bolnav! injntls · fieca1;e ci.l urman va ama oare -. . . · 
D~că starea · gei1erală · se anielior:az~ .. punctn~mle vqr · 

f . . 1 t t t _ atât în număi cat ş1. m ·cantitatea de liecuse repa ( . . ' r· t t~ __ , l . 
l . l. l . t .. l)a·na~ 1."' surJrimarea· comp ee a a a or, Ic ne ex ras - c• . . • . . _ : • 
aceasta. în' ge;ler.a.l; du:pă 3:.__"5 zile. . 
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V t d V fiind fo•:trle simplu de executat şi mai 
: . ._ .Aceasta·.mtetola cav ti'e !Jn~nav ea va fi preferită or. icâncl 
tşor ele supor a . c e l . , . f . . 1 V 

~ li . l 1 nni complicată Jndica(,tunea. sa es,le 0.1111a a 
.a leJ .me oce .~1 . l. J'·I'CiciUT~I .cL baze'i eraniulni. Numai a-îu fo(/.fe wzwlt e . ce , . . . . , . f · r· ·. 1 , 11·tav când vom observa apar twnea eno-tu ner va 1 lll oct , . V ~ 1 Jo, de compresiune celebrală locahza.tc,L sau cant aceste 
.mene r . l'c:> o comtJresiune cerebrală difuză, lichidnl fenomene ne mc l '" . . V • • • 

cefalo-rachidiarl' fiind hipotensiv; această ultu?a PO~~~.~lt­
lată a.r fi datorită oe~lemului cere!n·a~ secund<n, de ,Ollome 
toxică ~au inflamatorie sau pu!le\lll~Hlor prea des 1 epelat.e 
(de Jlurlef.). Tn a.ce~le cawri nnm<ll, Yom apela ~~· cea de 
·a doua metodă ele tratament., l a. melod.a trepana,IUneJ. 

T1'epana.(in·nea, ca tratament al fractnriloi· craniene, 
nu-i o met~clă nouă. O găsim 1)l'econizată, încă dela 1707, 
de către Dionis - şi tot timpul secolului al XVIII-lea a 

·fost cloc&rina academiei regale franceze .de chirurgie, in 
frunte cu G'(t.mugeof şi QneSIICilJ. (Leno1'!nant). In acel timp 
se făcea uu adevărat abuz elin trepana!.ie; aceasta a făeut 
pe Desanlt să rec\.ioneză., s'o combată·, njungând de att:m:.i, 

_' să fie întrebnin(at din ce în ce mai rar. 
Insă meritul de a fi conceput trepana(iunea ca metoclă 

.de tratament al fracl.urilor bazei, îi revine lui Pvi·rier, care 
în 1901, propune o trepauatiune, analoagă cu acea ele mai 
târziu a lui Cusbing, într'un caz ele fractură a bazei. E1·a 

.vorba de o fractură .a etajului anterior, la a şasea zi com-
. plicată cu fen omeire de meningită. El interYine imediat, 
ridicând de fiecare parte a craniului - deasupra conduc­
tulni auditiv extem - câte o placă osoasă; incizează apoi, 
dura la acest. nivel, scurgându-se o mare cantitate de lichid 
cefalo-racbidian uşor sanghinolent şi tubure. Ridicând a­
poi lobul temporal cu degetul, de sub acesta, se scurge 
încă o cantitate de ac:elaş lichid. Pune,. în urmă, câte 
două drenuri de fiecare parte a r egiunei operate - nilul 

·mai lung între ~obnl sfenoidal şi cortul cerebel ului, celălalt 
r~ai scurt, sub lobul temporal ·....c... obţinând după aceasta 
vmdecare. (Bull. et Mem. de la Soc. de Chir. 1901). 

· In 1908, Cushinfl reia această ideie o modernizează 
c~utân~ să-i de~ aplic.aţiune cât rna.i largă, în tratame;1tui 
f~acturilo~ l?~z:t cramului. El îi dă numele ele ,}repana-

. ~~u.ne _1l1'unli':va . .. decompresivă subtem.porală IJilatemld", 
. n sta?ileşte hmpu operatori şi-i arată avantagiile în toate 
caz~U'l~e ~- unde e indicată o decompresiune cerebrală "-'­
de~r şr m tnmorile cerebrale. Intrebuintându-o în fract~-
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rite -bazei carniului; el ·pretinde că ax· f' c b A t 
1
. 

· · .1 1 - % ' l o ora morla· t-.'ta.Lea acesora ue a ;J0 o, numai .la 12% . 
. gare est~ PI~incip\t~l trepanaţiunei lui âusit.ing? . · : 

. . , a 1 ~~·n~~~ej e ref ~zarea ~?lui drenaj ,Primitiv Şi c~n­
t~ttuu a ~c .1c u m· ce _a o-~achnan ou scopul de a ev-ita din 
t:mp_ o mar:re Ca; \e~1smne1 acestui.lichicL Pentru mai mul­
tav si·g·u:·~nt.a, u~ 1

1
mg-

1
a con~eput. acest d.renaj. de ambele 

pa~ţ1 Şl m pune ~ e ~e e ma.t decltve - chirurgical acce­
si~Ile '- a le ~ramuhu. Tot deodată, Cushing _ admitând 
ex1s ten t.a u;~nu oedem cerebral, aproape constant în frac­
turile baze_i - a!irmă că prin oper.atiunea sa, s ';r realiza, 
în acelaş l.lmp, Şi o· combatere a acestuia. 

In· ce constă lecbnica acestei trepanat.iuni? 
Trep.analiunea lui Gusl1inu se face, cum a m spus, bi­

lateraL Pentn~ aceasta, se prepară şi des infectează ambele 
regiuni temporale; a.poi se intervine, mai întâiu intr'o par­
te, croindu-se un lambou în potcoavă cu baza inferio:teă 
largă ele 5-6 cm. ; se seci.ionează ace~t lambou P<lnă ],{ 
muşchii.1l tempora l, se disecă şi se îndepărle<tză în jos. Se 
pătrunde apoi, cu sonda canelatrt în muşchiu, se creiază. un 
plan de cliva.i între fascicolele acestuia, se clisociază şi cu 
depărtătoru.l se tr-ag deoparte şi de aMa în a.~a fel, încât 
să apară între ele o supra.fat.ă osoasă cât mai mare. Osul. 
fiind subţire la acest nivel, i se face foarte uşor o gaură 
c_n trepannl; se măresc apoi limitele acesteia cu pensa muş­
cătoare, până se realizează o lipsă de substanţft osoasă, cir­
culară, cu un diametru ele aproximati,- 4'/2-5 cm. Se sec­
ţionează dura la acest nivel, evacuânclu-se o cantitate mai 
1nică sau ma:i mare ele lichid cefalo-rachidian şi se intro­
duce în urmă, câte un dren de sticlă oare se scoate la 
baza lamboului cuta.nat ; se suturează dura în rest, iar 
lamboul cutanat e ridicat şi snturat cu fire întrerupte. 

Această operat.iune, chmă cum am văzut, e relativ sim­
plu de executat. Ea are avantajul de a fi făcută la un nivel, 
unde peretele craniaH este foarte snbt.ire ; pe de altă part.e, 
·fibrele muşchiului temporal, fiind disociate, nu sectionate 
:._ orice tendinţă de herniere a creernlui este exclusă. In 
plus, deschiderea craniului este făcută la un nil•el convena­
bil pentru ligaturarea arterei meningee mijlocii,_ când, ~ro­
ducându-se rupturi a le durei, vor fi interesate Şl ramu~·t ~e 
ale : acestei artere: Toate aceste avantagii. adăog~te pr_I!lCJ­
piilor fundamenbale pentru care ea este executata, a.u ta.cut 
din· aceast,ă operat.iune o metod~ elev tratam~~t la fel de lm­
·POrtantă şi până ·la un pnnct rmtla pun~tieL 

1 
_ It " '·o · ·1 - · A tA- t1tor ş1- dtipa· el mu t1 a .n, ce · us rma; ma.J · _m a1, ca · a 
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t\ t au căutat să afirme superioritatea ·acestei 
-1-au sus\"-nu , · · . . A • t 1 · 
metode, fată de aceia a pun?tlilor. . c_estt~ ndif~m ·~t~Kent. ~~ 
dat naştere la o seamă de discutJ:uru m re e~I 1 a~ on, 

d 
· t d~>oseb1't pentru clanflCarea aceste1 cheshun1. 

e un m eres '1 • • f · Astfel în 1910, Roux Berger, iiace o con~uruc.:'lre · avora-
bilă părerilor · lui Cush~ng .. citând. ~n n~~r de pat~·u. c~-

. J care cu pu.uct.tum neob(.mand n1c1 o ameliorare, 
ZUri, a d . t f t r t face .trepanaţiw1i a la Oushing şi eş1 aces ea au os acu e 
mai târziu, obtine totuşi vindecări în toate cele patru ca-

zuri. ' . · ·1 -
. Insuşi Tuffiet·, apărătorul metodei punc\llllll or m-
cearcă trepanat.iunea la o serie de cazuri ; încercarea însă, 
nu-i reuşeşte la nici unul din cazurile citate, fapt cel­
determină să revină categoric a,supra părerilor de pântl 
atunci. 

De .Mcr·rtel devine un aprig susţinător al trepana(.iu-
nei; el caută să explice aceasta atitudine. citându-ne o 
statistică a sa, pe nouă cazuri astfel repartizate : în 3 din 

· acestea1, tratate prin plmct.ie, obtine 1 mort după 8 ore şi 
2 vindecă.ri ; în 2 cazuri tratate prin trepanatie unjlaterală, 
combinată cu punctiune lombară înainte şi după trepa na­
tiune. obt.ine un mort în comă continuă după 48 ore dela 
operaţie, şi o vindecare ; aci a trepana.t numai a V -a zi, 
când au apărut fenomene de compresiune. deci a făcut o 
·trepanatiune curativă mai mult. In u-ltimele 4 cazuri face 
trepanatiunea a Ia Ousldn{f şi obtine 4 . vindecări. . 

Acest autor ne spune apoi, care-i atitudinea sa în fata 
unui caz de fractură a bazei. El f,ace în primul · rând o 
plmctiune 1lombară cu dublu scop diagnostic şi terapeutic, 
apoi raţionează astfel : dacă fl,actura nu e însot.ilă ele co­
mă, dacă lichidul sanghinolent SE! scurge cu uşurinţă şi 
dacă după prima punctiune rezultă o ameliorare, atunci 
continuă cu puncţiunile până l'a, însănătoşirea bolnavului. 
In toate celelalte cazuri, de Martel indică trepanaţiunea a 
-la C'tt.Shina, fără nici o ezitare. · · 
· După el, această operatiune decomprimă în mod efi­
?ace ~ree~·ul, împiedecă până la un punct, desvoltarea unei 
mfe~tmm_ n;t~ningeale iar prin deschiderea laţ·gă ce o oferă., 
ne ~a posJbihtatea de a face ligatura arterei meningee mij~ 
l~Cl]• h nev?e -5i însfârşit, prin faptul că o putem face şi 
fara~ anestez1e, - bolnavul fiind de cele mai multeori în 
coma, - e foarte puţin traumatizantă. ' ·· : · · 

~cest autor e de părere, ca sub numele de operat.ie a la 
Cush~ug să nu se .r.-ca~ t · t' . . . 

1 
~ ~ ~ 11(1 o re pana mne largă temporopane-

ta a, care mareşte mortalitatea, ci să ne multumim . cu o 



. operatiune muit mai simplă pe care dânsul ne-o indică. 
Şi anume, el face o singură inciziune rectilinie aproan~ 
l'erticală, înaintea şi foarte ·aproape de pavilionul urechii·. 
incizează pielea şi aponevroza temporrulă, apoi disociază 
fibrele musculare cu. dosul bisturiului şi sosind la planul 
osos, trepanează cât se poote de jos. Incizează apoi dura­
mater crucial şi lăsftnd.u-o astfel deschisă revine şi face su­
tura complectă a părţilor moi. Astfel se realizează un Jre­
naj continu al lichid.ului cehlo-rachidian in spre tesutul 
celular al fosei zigomntice. 

Această operaţiune e şi mai simplii şi mai estetică, din. 
punct de vedere al cicatricei ; în acek1ş timp, prin închide­
rea complectă a plăgii, se evită pos,bilitatea transmitE-rii 
din afară a unei infectiuni a meningeloe. 

JJelbet şi Leno-rmaut consideră trepanaţiunea Cushing 
ca o foarte frumoasă operatiu-ne şi foarte utilă în cazmile, 
când există compresiune. Lar ei se ridică formal coni.ra, 
unei trepa.na t.i uni sistematice preventive, consiclerând n-o 

·.a.censta. ca un abuz, dacă e aplicată in toate cazmile, fără 
nici o except-ie. 

A.la•lltnri:i.ne, încă un susţinător al metode! trepanatilt-· 
nei, vine în favoarea acesteia cu 15 obsel'l'at.iuni publicaie 
in "Lyon chirurgica.l" din 1920. Din aceştia, 2 au murit, 
fără a putea. fi tratat.i. 7 sau vindecat. relativ re1)ede prin 
metoda Simplă veche (repaus la pat, c\ezinfecţ.ia C::tYilă\ ÎÎOr 
vecine bazei, pungă cu ghiată la cap) ; ultimii 6, prezen­
tâncl un ansamblu sim1)tomatic gra ,., ati fost trepan a \i : 
Din aceştia 2 au murit, unul cu hemoragie bulho-prolu­
berantială înl.insă, iar celalaH cu meningită bazilară şi e­
dem cerebral, a IV -a zi. dela operat.ie, iar 4 sau vindel:llt. 
Acestor 6 ultimi, pretinde că le-a făcut şi puneţiuni, fără 
a obtine însă vre-o ameliorare. 

Din studiul acestor cazuri, cl scoate în ericlentă însem-· 
nătatea profilactică a trepanatiunei a da Cushing în .::on­
tra meningilei şi valoarea slabă -a ·1mnctiunilor în realiza­
rea decompresiunei. De asemeni e de părere că indicaţiu­
nea trepanatiei să fie lărgită, mai aJes in cazurile unde,. 
în urma traumatismelor puternice, apare un sindrom co­
motional hipertensiv imediat grav sa.u cu o agravare PTO­
gresivă. . . 

Vinc .. mt si Du.boucher, tot aderenti_ ai .trepan~~~un_el 
publică "în Buil.l. et Mem. ele la Soc. Ch1r. dm Pan_s dm 
1920 o statistică întrunincl un număr ele 34 de cazun, unde 
în toate .au intervenit printr'un pTocedeu al lor personn.l, 
o variantă a technicei lui Cushin(/. Ei spun că n-au avut 



decât 4 mor\.i, ceea.ce ar ela o moralitate infimă ele abia 
11, 7% o • o ~ • • • o o 

· Metoda acestor autom consta m Cieaiea u~et flstule 
tetnporare de sigura.nlă, a spa~iilor subar~ch~wtdene. · 
· Pentru aceasta, sub o asepsie operato:t'Je ş_l post opera­
torie riO'uroasă, fi drenează pe drumul_ c~l mat scurt ac_este 
.spaţi i, ~·epanând pe cât posibil, în yecmatatea !o~arul~n ~e 
fractură. Prin aeestă fistulă, ei spun că s-ar ehmma, ~n~I­
ln1nd pansamentul, tot excesul de lichid cef<:lo-racht~mn 
.amestecat cu sâng.ele şi microbii, ce eventual 1-ar contme. 

In sensul celor spuse, \' incent mai citează şi alte cazul'i 
a le lui 11/eriel, llotlopeau Şi r enturi, raportate încă din 1913 
si tratate prin acelaş procedeu. 
' Ei cred că această metodă n;r fi pr·eferabilă nu numai 
lHlllcţiunei lomhare, dar chiar şi operat.iunei lui Cushing, 
care - pretind ei - e mult mai gravă ca şoc operatO'l' şi 
n-ar aYea indicatii decât în cazuri ele oedem cerebral con­
firmat. 

In 1920, la Societatea. de Chirurgie elin Paris - cu oca­
.zia prezenlă.rii uuor cazuri de fractură a bazei craniului 
.ale lui Rou..t Bergm·, t:ratate şi vindecate prin trepana[.iu­
nea a la Cushing- se angajează o cliscutiune, ele lll1 interes 

.deosebit, în ,jurul problemei metodelor de preferit, in trata­

.mentul acestoT fracturi. 
Lecene, ales raportor al acestei chestiuni, începe prin 

:a-şi pune următoarea întrebare : trebue să ne limităm pe 
lângă tratamentul ,·echiu - la punctiuni lom.bare repetate, 
sau tr·ebue să. urmăm pe Cushina, care pretinde, c.ă. prin 
metoda sa, a redus mortalitatea la 12 96? 

In răspuns, el afirmă, că în afaTă de cazurile, în care 
e Yorba de un hematom compresiv - unde to(.i chirurgii 
trebue s~ recunoască inclicatia formală a tl'Cpanatiunei de­
compresr.Ye - în restul cazurilor, aceasta nu şi-ar mai 
nve~t ral~unea, neaYând nici o actiune asupra fenomenelor 
de mfectmne, cum unii prind. In ce pri,·eşte oedemul cereb.: 
rai el . crede c~ l_mncti unea lombară este suficientă pentni 
a~l . com.ba.te. Lecene neagă valoarea metodei Cushinv, chiar 
şr m Llatamentul nevrozelor posttraumatice. 
. Pentru o documentare a păreri lor sale el îş' ·r t ~ ·expunere c 11 . , · 1 1 us reaza 
' , 1 , a u ~azun .de obsenaţiuni personale· din 

a:'f'".e~ m 9 cazun a obţmut vindecări cu metoda pt~'nctiu-
m or, m un caz a ttepanat clar făr~ . It ~· . 

. a suconlbat cu fe · 1• . ~ a. rezu at, cacr pacientul nomene ce menmg1t~ 1 ·1 v ·r · · Jnurit în primele or;e fă V .a )azl ara; a 11-lea a 
. B. . . ~ :a a putea ft tratat. 

1 oca se asociaza. m totul afirma tiunilor lui L6cene: 
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<Citând şi ciânsul o serie de cazuri - tratate prin puncţiuni 
- care a obţinut vindecări la mai mult de 60% . . 

De JJln,-tel, . ca un interventionist şi aprig apărător al 
metodei lui Oushing, raportează cu această ocazie 2 cazuri 
recente de .Fracturi a le bazei venite în comă, la care trepa­
naţiunea a la Uushing a dat o adevărată reînviere. El spune 
că punctiunea lomhară e o metodă bună pe care şi el o intre­
buinţează de foarte multe ori; însă aceasta poate rămâne 
negativă în cazurile, cftncl spaţi1le subarachnoidene medu­
lare nu comunică larg cu cele craniene; în plus, în fata 
unui traumatizat cranian, în comă, e foarte greu să-ti dai 
seama şi să custingi semnele unei compresiuni; de aceea tre­
panatiunea e hine să fie făcută, meu ales în aceste cazuri. 

(jtuinll se raliază ·părerilor lui Lecene; ca promotor al 
idei puncţiilor, aminteşte, cu această ocazie, concluziile ele­
vului său Mure( care in teza sa afirmă, că punctiunea lam­

. bară ar acţ.iona nu numai contra hipertensiunei lichidului 
cefalo-rachidian, ci şi în contra oedemului cerebral însuşi. 
In acelaş timp, prin eliminarea sângelui, aflat în lichid, 

· odată cu punc(.ia, s-ar opri în oarecat•e mă:mră i,·irea tem-
peraturei aseptice, datorită fenomenelor de rezorh(ie. 

TuffieT şi Ncmclaire sunt tot de părerea punc(iilor, 
precizându-le din nou şi valoarea cliagnostică a acestora.. 

Delbet clă următoarele indicatiuni: să nu se intervină 
în cazurile simple fisuri etc., unele ohsenăm în scurt timp, 
o ameliorare evidentă, clar nici în cele foarte grave, sigur 
mortale. Se va inlerv~mi însă atunci, când costatăm semne 
de hipertensiune craniană, în timp ce la puncOa lombară 
găsim o hipo-tens iune a lichiclului cefalo-rachidian. El de­
scrie apoi atitt1dnea sa obişnuită în fata unui caz şi anume: 
semnelor imediate nu le clă impork1.ntă ci aşteaptă cel pu­
ţin '/~ oră. Dacă după acest timp, obsenă semne de locali­
zare, trapanează imediat; dacă nu, atunci aşlleaptă, urmă­
rind atent pulsul şi respiraţia bolna,·ului; dacă apare o 
bradicardie însotită de braclipnee, refl.exele începflllcl a di­
minua atunci el intenine; dacă se constată. intenalliber. şi 
îll ace~t caz, sfătueşte interventia, şi chiar şi în cazurile dis­
perate. complicate cu meningită. . 

In fine T.en.ornwnt raportând rezultatele a '~ c<l:zm:1 
personale. ~ în care la 2 obtine vindecări prin puncpum, 
pe când pe celelalte 2 le trapanea~ă f~ră re:-ult~t.- se aso­
ciază în totul părerilot· şi concluzmnilor lm. Lecene: . · 
. · DiscuţiuniJ.e luâ.ncl sf1ârşit, în c.?ncluz1~, n~a.wntatea 
autorilor au rămas de partea metode1 punc(.m~el , . cu :on~ 
tra-indica tiunile amintite - ca fiind oea ma1 Sllnpla ŞI 
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ma:i . utilă' metodă .d~ ' tratament, al frayturilor bazei . rra­
niult~i stat;s~ice;e, '. mai · ;re,~e;~t 'pu~ii~a t~; ·il~ ··~it~:e ţii~~:{ ţi. 
autor

1 
au ·ajti·ns :la ac•elea:ş concluzu. ~s~·al Jl:uvrav; ll~-. ace-.­

laş au', publică un număr de 17 ?azun, m _ca~·e ·a .~bt.mut 8-
vindecări şi 3 morti prin puncţw; -4 _m.?r:ţi · ş1 : 1 v.mdecare 
prin trepanatie, unul -Yindecftndu-se far~ mtenenţte. ; . 

. Pasmct.n din Argeniiua., la un numar de 2ţ. fra~lUfl a . 
. berzei are 11 mor(.i. D-in aceşt.ia:, .16 a u fost .puncţwnat1 ~l a.Lt 
murit 8, pe· când din cei 5 operat.i a u- murit 3 ; da.r _ d.t.ntre · 
cei 8, 1], au murit, în primele ore, din cauza granta(.n le-

ziunilor. . • ' 
Peny dela clinica profesorului Senoert din S trassbourg, . 

publică in Rewe ele Chirurgie din 1923 un număr de 31 
cazuri ele fracturi ale bazei craniului , din care trepanâ.nct 2, . 
arestea sucombă: iar în restul ele -29 cazuri, inll'ebu intâncl 
metoda punc(imiilor în serie, a lui Qucnu, are 13 mqr_t.i. 
Jnsă acest autor ne spune că dintre . aceştia. cei mai_ multi 
au murit în primele ore, CD nu urmat accidentului·. prin 
gra,·itatea: Jeziunilor ce pre;: entau. In concluzie el sus~iue, 
superioritatea metodei punclinniJor, fată ele aceea a trepa­
na (iunei. · 

In Hl21~, Ruuertoni elin Jloulet'idu se asociază. celoraş 
pă.reri, citând 11 cazuri, tratate toate eu puncliuni · lomhare· 
repetate; elin acest.ea i-au mut'il numai 2. El pretinde, că a 
oh(inut astfel ,·indecări în 9096 a cazurilor; afirmaliunea 
pare exag-erată . 

Acest a utor ne dă în acelaş timp inclicat.itmi asupra 
numărului puncţiilor şi cantităţii ele lichid, ee trebue să 
extragem. El face punctiuni zilnic şi numai exceptional de 
~ ori p2 zi; de obicei ext:rage 20-25 cm" lichid - mai rar · 
-1:0 cm" - excep!ional 60 cm". Extractia trebue făcută cu 
a ten tie şi foarte len t, pentru a -eYita ivirea şocului unei: de­
compresiuni prea brusce. 

In aoelaş. <11~, .fakson dela Cl;icaao, întrebuin!ând tot 
met~d.a punctJU~llor pe 49~, de cazuri, pretinde că n-ar fi 
depaş1t ~ mortahtat~ ~e .2a ;o . El recomandă în acelaş timp 
~ melocl~ a s?- speciala m ex'ecutarea acestui tratament. Şi 
cUHlllle. 111 ]Jl'lmel.e 12 G'l'e dela accident fac (' } Jnr~ r · 

1 
. . , ' e o pune .1e om-

. '. a., a \1 ~canc m:edl~t manometru] pentru a-şi ela seama de 
glaclul hipertenslUnet· extrage at)OL. 10 19 ' 1' h 'd f 1 . 1 · · ' • ' - ~ cm JC 1 ce-

l
a o-Iac.l~c!Jan- s~u cat -este necesar spre a adu ce lichidul 
a -un nnel de tensmne apropiat d 1 A v liune 1 - 1 , c e norma . ceasta puno--· 

J) 
7

• : oo· r~r-eta a inte:Yale ele -12-14 oee, timp d8 6 zile. 
llj)a. clCv~t mten•a ), O. l'<1Teş(e după caz - făcful cl O pune-
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;ţie _la 2 sa'u la 3 zi1e. In medie, ~ timp de 3 săptămâni el . a 
,obţmu~, apro~p·e cons~~t, ~m~horări, cu această metodă. 

~m · toata a_ce<~ta mş_Irmre de discuţiuni şi fapte, se 
.desprmde el~-~- ca Şl una ş1 alta din cele două metode pre-
. .zintă avantaJule şi clesavantajiile lor. . ' 

. Totuşi ~etoda pun_cth;nilor lomhare apărată şi de ma­
jontatea ch~rurgJlor, r.a.mane ca. o metodă de preferit atât 
prin executia ei uşoară şi simplă, prin şocul traumatic m1~ 
.nim ce-l produce, cât şi prin e1ect€le ei terapeutice care 
.adesea apar mai repede şi sunt mai eYidente ca în trepa­
.naţiune. 

Metoda trepanaţiunei, fără a fi o metodă de condamnat 
.aplicaţ.iunea ei trebue limitată cât mai mult ea fiind utilă 
-numa.i in cazurile, în ca:te semnele unei co~presiuni loca~ 
lizate sunt sigure - s~w. când existând o htpolensiune a 
lichidului cefalo-rachidian, aYem totuşi :;emne de hiperlen­
: siune intra-craniană, care persistă. 

Această limitare a opera(iunei este determinată atât de 
-complexul de confort pe care îl reclamă -sală de operatie, 
instrumente, operator etc. - cât şi din cauza şocului opera­
=tor, care se adaogă unui traumatism deja existent. l:'e de 
. altă parte, cum am văzut şi din majoritatea statisticilor ci­
-tate, reese că aceasta metodă nu-i atât de laudabilă nici 
:prin rezultatele ei, deoarece - in cazuri similare - procen­
-tul morţilor craniectomizati nu dif-eră de cel al celar tra­
· taţi prin simple puncţiuni lomJJare, ci din contră de cele 
mai mulleori este mai ma:re. 

In Clinica Chir-u·rgicalâ din Cluj ne-a condus în gene-' 
·ral un principiu eclectic; n-am aplicat numai o metodă, 
·dar am ocolit sistematic metoda lui Cuslting, socotind-o ca 
"inutilă. Am aplicat puncţiunile lomb~re_ pe o scară C<1_t ma~ 
întinsă, convinşi fiind de superwr!t~tea.. met.odei lUI 

-Quenu, atât prin simplitat·ea exec~\Jet e1. prm . şocu~ 
tra umatizant minim, cftt mai ales pnn ~·ez~ltatele ei ~de~ 
·surprinzătoare, pe care le-am a Yut. în maJontat~a cazuriiOI . 

Acolo unde leziunile ana.tomo-patolo~Jce ne-au 
făcut insuficiente puneţi unile lombare - .. dect acolo un.~le 

f · 1 1 · o ale bol(11 - am asoCiclt 
c~Ta vorba şi de ract.un c esc 1 Js~ ' . - . 1 b It V 

acestora şi trepanatia. Am trepanat msa - ca. ŞI a o a 
• A· t t 1 1 locul de ]Jroducere al fractm e1. -- m o cea una a 1 t t t It · . I ·' . . . , caz - care în decursu ra amen u n 

nt1 un smgur ' ~ . 1 ·· fenomene de hiper-
prin punc(.inni lom.bare-: a prezenta ştt. l"ffiJlorală unila-

·t · · v am facut o trepana .Je ~ 
ensmne cramana, c • r atie al agentului Yulnerant. · 

· terală, la nivelul loeulm.de a1~ 1c; 1 1' il
11

· Ouhm pe 31 de 
A 1. t tfel smgura me oc a . . .. . 

_m ap ICa as . . A neral fracturi ale bazei mchJse, 
·.cazun, eare prezentau In ge ' 
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.. • . 1'[ d, lJ]agă sliJJerficială cu sau fără Esură~ însă. 
NlU ~PSvll !'l e o . . - . '1 . f':-' t . 

: · d· 1:- cu 1·11·ft111d·tre Numarul puncţnpu 01 acu e a va,.. 
nHn o ~~ a ' · . _ . d . • ·t· 1 T 
riat dela 2 p<înă la maxunum D; ne-am co1~ us 10 :; ~JI t.-

.- lu' Jo1· ·1t.-1 t dutJă sta-rea generala a boJna,ulm, rea numaru L , ' c . . . · • 

dtt şi după coloratiunc.a Jichidului cebf~t!o-t:ac~tcthan t, ~e. 
starect d·e Lensiune a acestuia. In m~d ? tşmut, m _erva u_ ~ e 
punctie a nuiat întL'e 1-2 1:ile, iJ_tSa a1~1 a.vut ca~un u~ 
cari am punc(ionat şi de 2 or1 pe ZI, dupa cum au. fost a~­
tele în c·are punc(iunea s-a făcut la inlerva_le 11l<U _lung·t~ 
aceasta a depins întotdeauna ele gradul ele . h1pertenswne a. 
Iicltidului cefalo-rachidian, precum şi de starea generală 
a bolnarului. In .general, am intrerupt punc(.iunile, îndată 
ce aceste fenomene au încetat. . . 

In c.e priv.eşle rezullatele, am ob(.inut. pe cel-e 31 d.e 
cazurj., 21 de Yimlecări şi 10 mo'l'(i, ceeace reprezintă o mor- · 
talitale de 32.25 76. 
· · Dacă cercetăm însă cauzele cari au determinat moar-

_tea acestor 10, găsim că 4 au murit în pt·imele 10-15 ore· 
dela accident, cu gr<n-e leziuni de comoţiune şi contuziune 
cerebrală, fără a-şi reYen[ din comă; la fieeare dintre aceş­
tia, căror le-am ~ftcut între 1 şi 2 punc(ii, am ob(.inut. în 
gen-eral un !iehiel intens sanghi.nolent, aproape sânge pur; 
2 au murit după 2 zile cu fenomene ele oedem pulmonar; 
3 cu fenomene de meningită generalizată, sosi(.i Larcliv in 
senieiu (după 3-8 zile dela accident), iar :l a sucombat 
brusc, după 4 zile, prezentâ.nd fenomene d.e compresiune ce­
rebrală. (probabil oedem acut al creerului; autopsia nu 

·s'a făcut). 
In cazul fractU'rilor deschise însolite san nu d.e leziu­

nea durei şi seoar(.ei cerebrale, am făcut un trala.ment aso­
ciat, şi anume am asociat punc(iunilor lombare o trepana­
\ie cu eschilectomie la Jocul traumatizat al bol(.ei, urmând. 
în totul, după cazuri, indica(.iunile relatate la capitolul frac­
turilor bol(ii. 

Am tratat ast.fel un număr de 36 de cazuri din care 18 
pr~zen_tau fractur~ deschise fă:ră leziunea dur~i, iar 18 cu 
l~zltmt_ ~le _a~e-slet n~embrane. La primele am obtinut 15 
'm~~~an Şl ? mortt ceeace ·reprezintă o mortalitate d.e · 
16.~.:-% ,__ pe . cat~d la cele.lal.te, care preZientau majoritatea, 
pe !an~a .lezm~1 ale duret Şl destrucţiuni mai mult sau mai 
P~Itm ~n~ll1se 1n masa cerebrală, am obţinut un nrunăr d.e 
vmdecan egal ?l~ al V celor ce au. sucom.hat, deci o mortali­
!ate cl.estul ele rJc!Jcata de 50%. Din aceştia însă 5 au murit 
m_ yn.mele 10-2~ ore dela accident, pTeZientând lJe lângă 
lezmn1 d~ conluztUne cerebrală gr-1vav .,1· "lle 1 · · . . ~ c , ., " eztun1 aso- · 



71 

ciate {la nivelul altor organe); la fel de grare; iar 4 mor 
în~re _3-15 zile cu fenomene de meningită generalizată,. 
deJa m~:;talate la prezentarea în serviciu 

Dm aceste relatări reese foarte clar ~ât de mult se a­
gravează prognosticul, in cazul h·acturilor i11so~ite de le­
ziuni a le dure1, fală de cela în care această membTană ră­
mâne intactă. Aceasta se explică cum am mai spus atât 
prin destructiunile în masa cerebrală, de care ele su~t în­
soţite de cele mai multe ori, cftt mai ales prm infectiunile 
la care sunt -expuse - meningele gă.~indu-.se in contact 
direct cu o plagă mai .mult sau mai puţin i11fectată, . 

ln 3 cazuri ne-am găsit in i.mposJbililale de a aplica 
vre-nn tratament, cleoa.rece unul, prezentând o fracLUră 
închisă, moare in comă gr<Hă imediat dupăce a fost adus 
în serviciu; altul cu o fractură deschisă, e adus in clinică 
după 5 zile dela accident an'tnd :instalată o· meningită ge­
neralizată. şi moal'e în comă dnpă câteva ore; ttl treilea, 
preZJantând o ni<u e lipsă de substantă ce inten~sa partea 
stângă frontală a ·calotei şi sccarta CE-rebra lă a lcbului [ron­
tai cc-respunzător, l1l'ecum şi nasul şi ochiul stc'tng, supra­
viet.ueşte 4 zHe, fără · a i-se putea reni într'ajutor. 

Şi în fine, in cazul amintit, care in decursul lratanwn­
tului prin punctiuni a prezentat semne de compresiune lo­
cal[t, am făcut o trepanatie temporal ă, de )mrlea unde s:! 
produsese traumnJism.ul , după care am ob(inut o Yindecal'e 
compleclă. . 

Urmea::~.ă acum câlent cbsel'Ya\iuni, din cde 1:e cari 
le-am crezul mai demon.st:ratiw~ în ce priYeşte ?.ceastii cate­
gorie de frac.~uri . 

0/Js. l. B. G. 45 a. în 13.'IIL Hl22 cade dela o înă.l\ime· 
de 3 metri lo,·inclu-se pe partea stângă a capului, e adus în 
comă ele către sah·aTe în cl i nică la 6 ore după accident; la 
venire prezent.a otoragie stângă şi epistax!::; :ate at~ per>'is­
tat pftnă a două zi. H.m·enindu-şi din coma ~e pla1;ge de 
cefa.lalgii intense, ele tnrbări yjzuale şi ~e auz, ~n~ specta~ de­
partea st<î.ng-[t. BolnaYul e pus la pat_, 1-se apl1~a p~nga cu 
gbia~[t 1~e cap, ordonâncl~-i-se Ul~ r~gm: ~actat ş1 _ desmfe_ct.<;­
rea cavită(.ilor, nas, guTa, urechi. Se fac~ p_unc(.te lo~nbc~ra-s 
scotfurcln-se o cantitate de 20 cm. ~le hch1_d :;a~ghu~o~ent 
usor bipertensi,·; se repetă a doua ZI punc(m_ (L cn~ ), ~e 
cl~ta. aceasta, lichidul e cent ~nai clar. A tre_:a pun(J:'\ f~-

t .. • · , 1.1 a ela~ 11 n lichid clar sub tenf:wne nom.al.t. 
CU a ITI ZI Ua <• -, • ' · · 1 • - · 
In 25-IIT. Hl23 i-se dă dt·nn~t~l clil~ sei:nc~~- c~!~lJ ee~ ~~~= 
tahilit Ctf indica l'a cir a ren>nJ nneclmt, Jll c,.z C<t .. cl 11..1 p.Le 

' 
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zenta. vre-o nouă turburare în legătură cu traumatismul 
sufE:ril. · Revăzut în 26-Xl. · 1927, ·hine. ·: 

Obs. II. I. IV. 4.11,; a. în 8-:XII. 1920, sufe.re \m trauma- · 
tism în regiunea temporală dreaptă~ d;1p~ ~ai·e î-~i pi:r~e 
cnnoştinta timp de 4--'5 ore. Se prezmta m acmaş Zl r_n 
.serviciul nostru cu cefahiJgii otoragie dreaptă; ep1staxrs · 
~-,i cu un început· de echimo~ă la pleoapa · corespunză:.. 
toare; Tratament general şi ·puncţiuni lomhare zilniC' re~ 
petate, în numă"l' de 3: în I-a lichidul e net · sanghinolent 
'(15 cm") şi hipertensiY; în a II-a (20 cm") începe a se cla­
rifica;, după · care fenomenele de ce~'H.lalgie cedează complect; 
in a lll-a (8 cm") lichidul e complect ·clar şi xantocroma.:. 
tic (hipertensiunea a dispăTut). Bolnasul evoluiază hine, 
iar în 20-XII. 1920 părăseşte seniciul, cu acelaş indica­
ţiuni. · In 16-X. 1927 revăzut, bine 

Obs. III. Jl{ G. 36 a~ în 5-V. 1920, cade din tren, lo­
,·indu-se la cap; işi pierde cunoştin!a în care stare e adus 
în clinică, prezenlând mai multe plăgi contuze pe hemicra­
niul stâng~ otoragie stângă înso!ită de o paralizie a nervului 
facial de aceiaş parte; i-se constată în acelaş timp o bradi­
cardie (56 pulsat.iuni pe minut). Se explorează plă.gde şi 
nu se constată nici fisuTi, nici n-e-o înfundare osoasă. Tra­
tament general şi puncjiuni. In aceiaş zi seara i-se f<tce 
}Jrima puncti-e, scotânduse 1'5 cm" lichid sanghinolent sub 
tensiunea mărită. A doua zi se repetă punc(.ia: se scot 25 
cm" liehid Cll acelaş ·carater; Îll cursul acestei zile pulsul Se 

ridică la 64. In 8-V. HJ20 se face a treia puncţ.ie, de 
data aceasta ob(inânclu-se un lichid încă uşor sanghînolent, 
.dar clc:i.r şi sub tensiune normală. A doua zi pulsul se ridică 
la 76; bolnavul ÎI)Î l'e\·ine din starea de SOlllllClen(ă pe Care 
o Jl'l'ezenta la început. Jn 10-V. se face ultima punc(.ie: li­
~hidul e c:omplecl clar. Plăgile pansate regulat sunt pe cale 
-de \'ÎndecarP, per . .;;istând încă o pareză a facialului stâng cu 
.care pă.răseşte seniciul în 14.-VI. 1920. Conrolul taTdiv 
făcut: prin coresponden(ă în 16-X. 19.27 îl găseşte bine, în 
;afară de o uşoară deviatiune a fe(ei, care persistă încă. 

OIJS. IV. A. U. 47 a. în 29-IV. 1925 cade dela 4 metri 
înăl(ime, îşi pierde cunoştin(a; după 2 ore, e adus în clinica 
noastră. prezentând o scurgere abundentă de sânge prin nas, 
urechea dreaptă şi gură. In acelaş timp i-se constată o frac­
tură a sternului şi a claviculei dTepte. Tratament: repaos, 
pungă cu ghiaţă pe cap, desinfec(ia orificiilor imediat \'G"' 

~ine bazei,_ ca_rdi_otonice; se face o punc(.ie rachidiană şi ob-' 
-(111em un !Jclml mlens sanghinolent. Sucombă la 1· ore dela 
nn!rca în· clinică, fără aşi Teveni din comă. Autopsia: se. 
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·<COnstată O fractură· Ce · porrrind din . .:. regiunea temporală 
-dreap~ă merge în jos către etajul mijlociu al bazei ramifi­
<:ându.,.se astfel: o linie de. fractură. merge dealungul stâncei 
.până la şeaua turcească, o altă traversează aripa ma:re 
dreaptă a sfenoidului, ram.ificându-se în două şi ajunge în 

:etajul superior. . . · . . . 
Obs. V. ICL. 78 a. în 21-XI. 1923 printr'un accident 

-de autobus, cade în comă, hind adusă de salvare in clinică 
. după 4 ore dela accident. Bolnava prezintă o. plagă super­
ficială în regiunea parietală stângă fără vre-o leziune 

· osoa.să. ·Nu se constată otoragie nici epistaxis. Puncţia 
1ombară dă un lichid a).Jroape pur sânge. In 22-Xl. coma 
persistă, respiratie stertor, iar din gură i-se elimină un li­
chid seros; seara sucombă .. La autopsie prezintă o fractură 
lineară ce merge dela nivelul solzului osului temporal ira-

. diind în jos şi înainte prin aripa. mare şi nrică stângă a 
sfenoidului spre plafonul oribitei. Meningele sunt hipere­
·mice. Se constată în acelaş timp un edem pulmonar, .mio­
.cardită şi endocardită. 

Obs. \fi. P. 1. 26 a. în 25-lii. 1927 e atacat şi lovit 
în partea stângă a capului. Cade imediat în nesimţire, e 
.dus acasă, unde î-şi revine după 2 ore. A doua şi a treia 
zi a:r·e ame(.eli, dureri ele cap şi ,·ărsăluri. In acelaş timp 

.:observă că din urechea slftngă i-se scurge sânge şi apoi 
Jlllrnai un lichid clar. Starea generală se agravează., holna­
.. vul zăcea agitat în pat, aYea temperatură, dureri mari de 
.cap etc. Cei din jurul bolna\'ului văzând aceasta agraYari:! 
îl aduc în serviciul nostru în seara zilei de 28-lH. Intr'o 
sta'l'e generală gravă prezentând simptomele descrise mai 
sus i-se face imediat o puncţie lombară; se obtine un lichid 
purulent sanghinolent turbure, care la analiza bacteriologică 

.dă mul~e polinucleare şi diplococi. Se pune holmwul la pat, 
. se aplică pungă cu gb iată pe cap, se face urotropină intl·a­
venos, administrându-i-se din 3 în 3 ore cardiotonice (oleu 
. camforat şi coffeină). In 29-III. apar şi restul simpto­
melor unei meningite generalizate. Se face o nouă punct.ie; 
se .exlra(J' 15 cm lichid net purulent, introducându-se pe 

o " % B 1 1 . . . · aceiaş cale 10 cm·. Rin1nol 1 o. o ncwn 1ş1 reVJne .pen-
tru câtera ore, după care în 30-Ill. cade în comă şi moare 
la o1·a 11. Atopsia nu s'a făcut. .. 

0/Js. \'Il. G. C. 2/1. ~: în 8-VI. 1927 cade de pe b1:1e; 
letă, pierzându-şi conştunta pentru un mo~1_1e1:t. Dupa_·~ 
·ore Yine în clinică ph1ngându-se de eefalalgn Şt tu~·bm:an 
vizuale, şi prezentâ.nd în acelaş timp uşoar~ oto:·a.gle bJ la­
~teTală şi epistaxis; la. nirelul protuberantet occJpltale ex-
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terne (locul trawnalizat) prezintă o echimoză 1nsolitij. J~ .. 
o usoară înfundare a acestei regiuni. Punct.ia rachidiană._ 
dă ~n lichid sanghinolent. Se intervine imedw.t, trepanân.,.. 
du-~e la locul de fractură, unde se constată prezenla . t,mei 
fisuri cu o margine uşor înfundată; imediat sub .~~ceast;:~. 
se găseşte un hematon care se evacuiază. Dura ne.fund le~: 
zată' se inchide complect plâga, oblinându-se vmcleca.re 
_per' primam". Jn 9 şi 10-V l. se Tepetă punct.ia, lichidul 

de,·emnd clar. Bolna Yul eYoluiază bine, iar în 2()-V.L. 
pleacă acasă. In 111--IX. 1927 revăzut, bine. . . 

OlJs. \'111. M. L. 35 a.. în seara zilei de 2-IlL 1924 e 
atacat şi loYit In cap; ca de imediat în nesimtire, revenin~ 
du-şi abia a doua zi. Intră din clinică în 3-Ill. cu cefa:­
lalgii intense. constatâ.ndu-i,.se în acelaş timp o plagă con~ 
tuz.ă cu fractură şi infundare osoasă în regiunea fronlo­
pa·rietală stângă., elin care se scurge un liehicl sanghinolent. 
Oloragie stângă, JHlllC\ia lombară net sanghinolentă. Jnt.et·­
vent.ie imediată, ll'e[:anftndu-se la locul de h·acttrră : se cons­
tată o infundare cu mai multe eschile care se îndapărte.ază, 
1ar sub acesl·ea, un hematon epidural; care se evacuiază. 
Dura e intaelă pulsează şi nu bombează; se lasă astel l!l­
chizândtHi€ plaga în eaTe se lasă un mic dren. Se fac zilnic 
bolmnului in,jec(iuni intraYenoase cu urotropină (5 cm" 
dintr'o sol. el e 2096 ). Cefalalgiile persistă .. ln ·7- Ilf. se face 
a doua punc(ie, exlrăgfmdu-se o cantitate de 30 cm" lichid, 
care so scu1·g·e în jet puternic. După punct.ie, eefalalgiile ­
încetează chiaT din aceiaş zi. ]n 10--lii. se face a 3-a 
puncta.tie, obUnfmdu-se ele astădată , un lichid clar sub 
IJresiune normală. In 5-IV. 1924,- bolwnul pără!'eşte ser­
,·iciul vindecat. In 1-Xf. 1927 controlat prin coreponden,-
(ă, e găsit bine. ·· 

0/Js. IX. C. 8. în 21-V. 1922 a fost atacat şi lodt cu 
un l·emn în cap. In dimineata zilei de 22-V. n-e este adus 
în serYiciu încă în sta:re ele comă, prezentând 2 plăgi con­
tuze, cu fractură şi înfundare osoasă în regiunea parieto­
occipiLală, aproa.pe de sntura sagita:lă. Int.ervent.ie imediată 

· se trepanează la locul ele fractură, se fae-e eschilectomie: 
d m:a bo~nhează .)i nu pulsează ; făeand u-i-se o pune( i·e, ~~·~ 

. obtme sange : se cl·eschicle atunci dur~L ~-i i"e constată un h8. 
matu,;n Hlhclural care sp e\·acuiază în intregime. Se sum­
reaza apoi complect dura .. Se închide plaga, drenându-se 
su~)e~·ficial. După opemtie se face o punc(.ie lom.bară ex­
tragan_du-se un lichid intens sanghinolent. In 23 bolnavul 
e felml , ar-e cefalagii; i-se ordonă desinfectia eai' Îtă.tilor 
nas, gură, urecbi aclminislrnâdu-i-se în ac.elaş timp zilnic· 
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U'rotropină, electrargol, (în mod alternativ) intravenos. In 
24-V. se repetă punct.ia, obt.inandu-se un lichid clar găl­
bui suh tensiune .mărită. Starea geiierală se amelwrează 
mult, cefa.lalgille aproape au încetat. lu 2o-V. la a 3-a 
punctie se constată un lichid com1Jiect clar şi sub tensiuntl 
normală. Bolnavul eroluiază bine, în 26--Vl. părăsind sel'~ 
vjciul vindecat. ln o-:-X. 1927, controlat prin corespon­
den~ă, prezintă cefa)algii pe cari le consideră în l-egătură 
cu traumatismnl, fără a-i produce o incapacitate de munc<î. 
. Obs. X, B. E. 47 a. în 28-Vlll. 19~7, e atacat şi lovit 
în cap cu un ciomag; cade imediat în comă, dU!Jă care e 
adus peste 6 ore î11 serviciul nostru. Bolnavul prezintă o 
plagă conluză cu inf·undar-e osoasă în regiunea lemporo­
p<:ţTietală stfmgă pentru care se intervine imediat, trepa­
llâ.ndu-se la·,~tcest nivel. Se face eschilectomie, se constată 
lezi-unea durei cu scurgere de sftnge şi · păr~i distruse de 
suhslan~ă ce.r·ebrală ; se deschide larg dura; sub eaTe se gă­
seşte un hematom difuz care se îndepărtează; se face he­
mostaza, suturil.ndu-se apoi complect dura. Drenaj super,. 
ficia.l. După in Lerven(.ie se face punctie lombară, şi· se ob'­
tine un lichid sanghinolenL La re\·euirea din comă, bolna­
vul prezintă o afazie şi o agrafie ca:re au c:eda.t treptat in 
decursul tratamentului post-operatoJ' - mai repede cec1 . 
ele pe urmă., mai încet cea dintfti. In 30--Vlii. se repetă 
puncţia şi se ob(ine un lichid cla·r dar încă uşor sanghino­
lenl. Se administr-ează bolnavului tot a 2-a zi injec(.iuni in­
travenoase cu urotropină. In 14-_:_IX. pără:,'Bşte seniciul 
mult ameliorat. In 20-XI. 1927 r-evăzut disarl'ria aproape 
complect dispărută.. -

Olis. XI. R. C. 19 a. In G-X. 1922 a fost [0\·it cu un 
lemn în cap; î-şi pioerde cunoşlinta, în care star·e ne :-:ete · 
adus în serriciu după 4 ore, prezentând o infundare fără 
plagă in regiunea h·onto-parieta lă stângă. cu tumefierea 
ploapelor coresponclante. După intrarea în serviciu, bol­
navul varsă cam 300 cm" sânge· după care se instalează o 
scurger-e sanghinolentă din nas c:tre a durat până a doua 
zi. Punc(ia lombaTă făcută la două ore dela internare dă 
un lichid intens sanghinolent. Boina\'ul e încontinuu agitat. 

'Se .intervine imediat, lrepanându-se la locul unde prezenta 
înrundaren · se ccnstată o fractură slelată. cu infundat·e. ce 
ocupă solz~) temporal şi parl·() din fronlalul şi parielalul 
corespunzător; o fisură se continuă în jcs spre bază. atla 
spre occipilal de aceiaş parte. Se face eschi leclomie ş i he­
mosteză. iar dura nefiind Jezată, se inchide partial plaga, 
lă::;ându-se un dren sup-erficial la unul din co[luri. :i\-Iers 



_postoperator: bolnavul e somnolent, febricitează, are vă:rsă­
tlll·ituri din când în când agitatiuni. A 3-a zi se repetă punc­
ţia obţinându-se ·un lichid uşor tulbure. Se fac zilnic injecţi­
uni intravenoase cu electrargol, după care fenomenele cedea­
ză trepetat după G zile dela intervent.ie. Heveninduşi din comă 
bolnavul prezintă o afazie care în timp de 5 zile se amelio­
rează trecând printr'o fază de d.isartrie pronuntată. Plaga 
.evoluÎază în condit.iuni bune, bolnavul părăsind clinica în 
4-Xl. 19~2. Controlul tardiv nu i-sa putut face. 

Vbs. Xll. O. V. 15 a. în 29-V. 1921, lovit de un cal 
-cu copita în regiunea rempo1·o-parietală dreaptă unde pre­
. .zenta, şi o plagă cu infundare osoasă, ne este adus în ser­
viciu în stare de nesimţire, după 6 ore dela accident. Se 
intervine imediat treptându-se şi făcândtl"'Se echi­

lectomie ; sub focarul de fractură se constată o le-
ziune a durei prin care se scurge sânge amestecat cu 
substanţă cerebrală. Se curătă mecanic şi chimic plaga 

--durei şi se închide complect cu catgut; în rest plaga ~e 
--d:renează şi închide part.ial. In mersul post-ope·rator, bol-
navul continuă a fi neliniştit şi agitat; la puncţia lomb:.1.1fi 
se evacuiază un lichid intens sanghinolent hiperlensiv; h! 

.e;·irag 2G cm3
• După puncţie bolnavul se lin.işt·eşte treptat. 

A l1'eia zi se repetă punct.ia, care este uşor sanghinolerdii 
-:>i sub lelJ:>iune noTmală. Se tratează plaga., care evoluiazil 
in condiţiuni bune- : In 22-VLI. 1021 ese din seniciu, pe 
cale de vindecare. Controlul tarcliv nu s'a putut face. 

Obs. XIII. P. P 29 a. în 22-VII. 1925 e atac~~t şi lo­
·vit cu un lemn în cap; _cale în nesimtire pentru câtevrt mo~ 
menle, după care îşi revine, plângândn-se de amet.eli, dureri 
de cap şi impot.enta funct.ională a. membrului SUJ1er!or 

· ·stâng. Adus in serviciul nostru a doua zi, i-se constată o 
plagă contuză în regiunea paTietală dreaptă, care la ex­
plorarea cu stilelul se constată că inter•esează toate ţesu­
turile i)ân.ă la scoarta cerebrală, în care acesta pătrunde cu 
uşurintă. Se intervine imediat, trepanându-se la locul de 
fracttrră, se face eschilectomie şi hemostază. Deoreoe s-au 

. găsit păr(.i şi eschile în masa cerebrală şi bolnavul fjjnd 
adus relativ tarcliv în seniciu, se lasă dura larg deschisă 
drenându-se cu meşe iodoformate. Se face punct.ia lomhară 

· care e net sanghinolentă. Bolnavul prezintă şi oloragie 
· dreaptă. Se face dezinfec(ia orificiilor vecine bazei se ad­
miJ~islrează la 2. zile urotropină intravenos. Stare~ gene­
nda a bolnavulUI, precum şi plaga evoluiază în conditiuni 
bune ; 1Hotilitatea. membrului re\·ine l'De-ptat, astfel încât bol­
l1avul părăseşte serviciul la 29-VIII. 1925 pe cale de vin-
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decare. In 15-X: 1927. control~tprin corespondenţă -e gă-:-
sit cornplect sănătos: " 

· ·Obs. Xl\'. O. ·R:- In '20-V.· 1926· sea:r:a :··printr'un:.ac­
c~deii! e lovit de ·o piatr_ă de :moară in cap; după care cade . 
P.wrzandu-ş'l cunoştm!a.' După 8 'ore e adus în seniciu pre­
zentând o plagă in Tegiunea fronto-"temporală" stângă ·cu 
in i;undare de . eschile osoase îh mi.-;a cerebrală; care prola­
hează. oe intenine imediat, ::.-:e face eschJlectomie şi dez­
inJecţia l"lgl•"fOcL':iă ·a }Jlăgii durei, care 'Se Închide apoi' C0111:. 
pleet; )Il rest pta_ga se drwează . .Se face apoi punc!ie ra­
chidiană care e intens sanghmolentă, se administrează bol­
navului zilnic urotrol)ină·intr<n·encs, i-se ordonă desmfec­
\ta riguroasă <l' c~:i. \·ităblor veci1ie bazei. Bolnavul· pre/;en­
tând cefala lgii intense i-se repetă punctia c"C · 3-a zi era­
cuftndn-se cea 15 em" lichid cefalo·-rachidian· uşor sangl,_i­
nol·ent şi hiperten:>iL Du1Jă ae-aastă punctie sta-rea generală 
a · bolnavului se ameliorează mult, iar cefalalgii le încetează 
compl·ect. A 8-a zi se ·uc.e încă o )nmcta(.ie, consta tftndu-·se 
un lichid cla r sub tensinne normală. Se tratează plaga mai 
tl'eparle, im.- în 7-VII. 1926, holna nd pă.răseşte senici ul 
dndecat. Controlul tanl i,·, JăcuL )lrin corespondenţă m 
16-IX. 1927, îl găseşte complccL sănătos . 

1 

.. Obs. X\'. C. /. 32 a . in 6-Xll. 19:21' Io,·it accitlental de 
un lemn în pădure, in regiunea fronto-temporală dTeaptă,_ 
cade pentru un moment pierzându-şi cuno~:tinta, după care 
îşi revine. Prezentând dureri şi tumefieria ochiului dn~pt, 
viue după 2 zile în elinica oftalmol ogică; aci s tarea gene­
rală i-se agravează, prezent<tnd semne de meningit[L şi 
compresiuue C·ere-.hrală. E trcanspus clinicei medicale in 
12-XII.. de unde in H-XII. ne e trimis nouă pentru in­
terven(.ie. In 8 şi 13-XII., puncţiunea lomb:nă a fost net 
sanghinolentă. Bolnavul prezin tă şi o paralizie a membru­
lui superior stfwg. Se int.enine imediat, făcându-i-se o tre­
pa.na (iune temporală dreapţă coeespunzător regiunei lrau­
matiza le, se constată un hematom >:ubdural. cal'e se era­
cuiază, duprt care se instalează un drenaj subdural cu fire 
de mătase; în Test se drei1ează cu meşe de tifon. Bolna n tl 
c,·oluiază în conditiuni bune, iar în 9~L 19.2'2 e transpus 
clii1ic•e i neurologice pentru tratarea mai departe a mono­
pkgiei ce persista încă. Conh·olat prin co~espondentă ~~ 
9-X. 1927. bolncwul prez:ntă încă o pareza a _ membrulm 
su]jerior s tâng. 

Obs. xrr. B. S . a. 21 in H-lL !926 cath din tren fi­
ind strivit înlre ntgonne; ne est(' adus in s ta re comatoa~i. 



după 3 ore dela accident, prezentâi1d mai multe plăgi ale 
bol!.ti in:so!ite de fracturi şi _infundă.ri_ osoase ~u leziu:r_ti 
ale durei in dreapta. Bpistaxis, otoragte dreapta, punct.te 
rachtdiană aproape ::;<inge pur. Se trepanează imediat la 
locul de fractură, se face eschilectomie, de::;infecţie şi sutu.ra 
par!.ială a durei. BolmL\'ul moare .\oara a-şi reveni din coma 
după. o o·L·e dela intervenţre. La!autops1e ::;e constată pe baza 
craniului o fractură ce merge dealungul stâ:ncei . drepte pe 
faţa ei anterosuperioa;ră, pornind dela solzul temporal şi 

.ajungând până la vârful stfmcei; pe lama ciun1ită a elmoi­

. dului se observă o altă fra.ctură ce me1·ge paralel cu criskt­
gali în dreapta pe o lungime de cea 3 cm. 

Uus. XV 11. F'. S. 21 a. intră în 3-II. 1\J25 la 4 zile 
după accide11L. A fost lovit cu o secure î11 regiunea tem­
paro-parietală dreaptă; a stat intr'un ::;pita! de IH'OYincie de 
unde ne-a fost adus nouă; a avut otoragie in timp ele 3 zile. 
Bolnavul e agitat, prezintă o rigielitale a cefei, pupile dila­
tate cu reac!te leneşe, paralizia sfincterilor, Ke•rnig poziti\·, 
febră etc. l'unc!ia lombară dă un lichid cefa.lo-mchidiap 
net purulent. După 8 ore ::;ucombă cu aceste i;anomene de 
meningită. Autopsia : se constată fractura osului .temporal 
drept care se continuă până aproape ele treimea mi.jlocie a 
apofizei mastoide, luând apoi un Lraect dealungul conduc­
tulni auditiv extern; sub dura aceasta fractură se poate m·r 
mări până la vârful stâncii. Dura e injectată, iar din ca­
nalul mecluhn· se sc-urge un lichid turbure roşu 0enuşiu. 
Pia e hiperemică şi acoperită cu false membrane. Se cons­
tată şi o congestie pulmonară dreaptă in fer ioa ră. 

Vom expune acum în tablouri sinoptice- după rezul,.. 
tate-le obţinute şi după aspectul a.n.atomo-l)atologic aJ le­
ziunilor constatate - toate cele 101 cazuri de fracturi cra­
niene trecute prin serviciul Clinice{ chirurgicale din Cluj, 
intre anii HJ20-1928. 
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.FIL\C'J'UH r tE JWLTU. 
· . . 

.A. l 'i rulecitl'i. 

TABELA T. 
De bolnavii cu fractLu'i înrlrise ale bolţi şi fără înfundar·e, · 

căr·or li s'a aplicat un Lmlament conservaliv 

A . .:. 

Data 5 ~ ;::: ~ Controlul 
~1;;:1:_, 

lntr;irii u g- § tardiv 
J.5 "C "CI 

1 

~
1 35! f accid. 1 1 /XII 1 . 'bine rar du-, 
1 1 

•. auto · ZI 1 1 d 1924 rert e · cap 

1

-
37

1 b accid, tren 6/XII !-
4 1 

. ·ram- el-io-ra_t_, c-e--1 :--~-l 
2· 1 . lov•t do un -j tampon 1923 falalgii 

p)aaă 

Îisu"ră ~~~ ~~ f._ lovită par : ~~~ 1 zi bine 

~ M_. _M_. ~ f. precip. :~~5 
11

-7

1

-zz:

1

.-le-llf -----l~i 
. 5 i\L C. 3 f. u-p-r--c-ci-p.-n-~1 3:-/::-V::-I-;: 1 

1925 
1- - - - t-- 1--:-::---jj---;--:-:-- ---:·1 ----.----· 

6 S. M. 40 b. af~~ft J~cn 21 /XI 112 zilei! 1 
1 scarr. 1925 

--B j . 14/XII li 1 ,:--- • 
7 . 1. 18 b, lovit bâla 2 zile bine 

--- -- 1925 lf-----11-- ---1 
1 18/11 8 t . C. 'j b. precip. 

1926 
6 zilei 

- --1- --·11-----lf- - --
c B 46 f 1 . 51111 1 plagă 

9 . , . OVlt bâla 5 zile. ft'surâ 
1926 1 1 ~~~~f~l~ll---~r~~il-~1--~-lr---
4/X 1 zi j mort 4/Xll perfor. 1 . 1 O N. N. :n b. lmpuşcat 
1922 19U bolţii 

TABELA 11. 
De bolnavii cu fracturi deschise ale bo!.ţii, care prezentând fe­

nomene de compresiune locală, au fost trepanaţi în scop 
decompresiv. 

1IL G. 19 b. lovit 13/1 1 zi bine plagă fisurft lemn 1925 - ,--
7/1 perfor. hol\i 

21A· G. 12 r. impuşcati"t 1 zi hem. subdur. 
1924 
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TABELA III. 

De bolnavii cu fracturi deschise ale bolţii, fără leziunea durei­
căror li s'a făcut trepanaţie şi eschilectomie. 

CI) 

"'.,; o E·u 
"'@ Natura Data =~ .... > 

Obs. 
l'l d -' ·-

~ traumat. intrări. d,~ 1':'0 

... a 8 
~ 

CI) 
UQ, o a 

z: Z:l'l< cn "" u~ ..J 'O ' 

1 11 

Osteomielili'L ' 

-1 ~49 b. 
Lovit de 7/11. 92 1 3 luni bine 
o piatrrL tn foc ; 

~~ 21 

b. lovi L bil.l5. 
11 / IV. 1 zi bine 

lez sin. : 

92 1 . longit. 

lovit fier 
2/Vl l. 1 zi lez sin lM.F 2 1 h. 921 longit. 

4 I. S. 
lovit 30/Vll. 18 

27 b. coasfL 922 ore .. 

Accid. tren 28i lll. 
5 A. G. 13 f. (lovit de 

923 
1 71 bine 

scara vag 
- - -

~ 
14/YII. 

'. 

G.C. 32 b. 
Lovit 2 zi Mort crize epil. 

copilă 923 9/\'1.0'4 abc. cereb. 
·-- - -

T. I. 5 b. Lovit cal 9/IX. 4 ore 
7 923 

Lovit 30/V. 1 1 hematom 
8 R.P. 15 b. 6 ore bine 

piatră 925 epidural 

T. I. b. Lovit 23'/Vlll 1 zi bine 
1 

9 16 ciom•;g 925 
-
10 I. M. 36 b. Lovit 15/111. 1 zi bine hematom 

bilă met. 926 epidural .. 
- --1-·--

1 1 i\l.A. 36 b Lovit 8/Vl. 1 zi bine hematom 

-
piatră · 927 epidurfl 

' 

112 R. B. 18 b. l ovit I l /VII. 2 zi bine hematom 
baston 927 epidural 

1--~ 

l 
-

113 T. A. 1 2 f. 
l m,it 26/X. ls ore hine 

' 

copilă 927 i 
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TABELA IV. 
De bolnavii cti fracturi deschise ale b~lţi cu leziunea durei 
căror li s'a făcut trepanaţie şi eschilectomie cu sutura 

sau drenajul durei. 

c: 
lla cât Contro-l "' Numele ~ Data .... 

o Et. ~E lolul u rimp d_up{ Obs. pron. >< 
:::1 :::1 intr. tardiv o .... ~ acc1d . 

"' 
~ .... 

z: (/) z: .... 

1 L C. 40 b. lovit 6/IX. 4 ani bine sutura 
oopltî 920 durei 

lovit 14/IX. 
abces 

2 · R. S. 16 b. 6 zile mort ccrcbr. 
lopată 926 30/IX. meniouocn-

cer 

3 P. 1. 
1145 b. lovit 7/VI. 

1 

2 zile bine j 
sutura 

sapă 927 durei 
1 1 1 

B) Morţ-i. 

TABELA V. 

De bolnavii cu fracturi descl1ise ale bolţi cu leziuni ale durei 
căror li s'a făcut trepanaţii şi eschilectomie, şi cari au 

sucombat. 

.... 
c 
"' Nume Data la cât Data .... 
o Et. ~ . Tratam. u ""E într. timp mortii pron. >< Z::l o "' 111111 
z: cn z:.::: 1 

lovit 4/Vl. fr. desch 
1 B. V. 57 b. 3 zile lez. dur. 20/VI. 922 

sifon 922 drenaj. 

2 A. N. 35 b. lovit 1/11. 5 zile 122/11. 9251 lemn 925 n 
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FRACTURILE BAZEI 
T A B E L A 1. 

De bolnavii cu fracturi închise a?e bazei trataţi prin puncţiurii 
lombare repet ale. A. Vindecari. · 

"-""' · :; 
,::·-

_s. -" 8.:: !Satura Data ·-" 
"' ~ :::e Obs. 
6 o Y. tratumol intrări ·'="d --o 

~a 
U::>. ~ ... 

... c;j <.> j-5 
Oc::~ 

;c. ~ UJ u~ 

_'liG ·'1~~~ 
accid. 

l 5/V. 92011 1 zi 
parcza 

tren 
raei ni. 
dr 

2~ L 1. " b. i 
accid. i 28/XII ~~--
tren ! 920 .. 8 ore 1 

~~,,~ precip. l\27iV921 14 ore bine 

4F 45 b: precip. j! 14/111 922 1 zi bine 

1-- 1--

~~~H.I. Jb 1 
. r 20fVII 12 orei bine _ precrp. , 922 -J:- 1 accid. 

1 ?./VI 923 o
1

1. M ~ b. tren 
8 ore 1 bine 1 1 --- -

~~ 7 D. O. 19 b. 
lovit 15/Xi1.923 par 

- --1-- - 1 

__, 1. M. 3. b. precip. J 5/XII. 923 

~ 1 

9, [. A. 45• b. precip. i 9/1. 924 r8 ore bine 

~ 1. C. 

~ 
b. precip. 11/9?4 J. zile bine 

.. :1-

1 bine 1 

~ 
D J>. 5 b. percip. 9/Xll !.124 ~6 ore 

2 1. M. 25 b prccip. 31/1. 925 1 zi bine 1 

1_ FI 
1-

V. L. 22 lovit 18/1. 9'6 1 zi bine 
par 1 s p 

--
33 f. 

acdd. 17/IJ.Q26 4 ore bine 
auto 

R. 8. 38 b. precip. 20/11.926 4 zile bine 

ÎC.P 31 b. accid. ~8/IX. 926 1 zi bine 
auto 

Js. v. 22 f precip. 
1 

11/XIl. 4 ore bine 926 
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'~ 1~ 
c... 

1 
Q.) 

_", 
3 

Qil'i Natura ·=·~ Data ~" o:=.. 
8 ~ Et. = lr.>Um. intr. 

... ·- Obs . 
~.::.,; ~-o 

:0::;>.. ""' r::: ... 
z ' ff) ":: o~ 

1 __,.." u ..... 

18! M. 1. lovit sifon! 16/L 927/1 6 ore f 
= 

3? b. 1 ine -, 
25 b. lovit pai·/1

6/IX 927 !!2 zile 191 s. 1\. bine 
_•__:__:__ 

:wJ M. V. 6 · b. accid au tol 15/IX 9 :1 J/ 9 ore -::-
prccip. 13/XI 927 ~~~ile 1 2111 G. S. 15 b 11 

T A B E L A I. a. 
B) J.llo1·ti. 

------~~~----~----~~~--~---------"* 0: 1 Na.lura Data ll"H ·.=. - ---·1 
§ 8 El. :;,· lraum idtr. ." .~ <:l C; Obs. comtJlic. 

l=~~=~==:;l..~l~k~=~~======%=====~~j~~~~~==a~========,===' 

~ \~~ 1 

după 

_!.._ ~.2.:_ 47 b. precip. 29/V. 921 f\ ore _3_o_r_c_11_~ _____ 1 

1 1 dltpă 
2 ....!:_S_n~ ~accid tren

1

."2.6/VI 921 5 zile _::-u-:-:e_11 __ m_e_n_in-=g=--·l_ii __ 1 

3 1. 1. 47 b._/ pr~cip. 4/11. 623 4 ore 8 ore 
,--- --- -'--'---l_:.:.--'-_;;_.:c..-=-1~--- ---u-------1 

1 
21/XII. după oedem pulm 

4 K L. 78 b. accid auto 9:!3 1 zi :!~ ore miocardită 

1 

~-du-pă-IJ----1 

2 1 D. 29 b. precip. 13/1. 924 1 zi 30 ore ______ 
1 

6 1. G, O b. accid aut) 19/II 92518 orev l~uE;~ 
71 o. N. a39 b. precip. 12/111. 925l_R_)_z_~-II-14~-~-~E-:c-ll--m-e_n_i_ng_i_tă--J 

1 

~ . după 
8 C. C. 32 b. precip. riV. n6 1 G ore 3! ore oedem pulm. 

,

_9_1

1 

T. 1. _2_.
11 

b. \ • .,ci.. 1 ~111 ,: r ::~: "~t.~i~~" 
~ ~-~-~1 b. •lovit parul 28/111 9271 7 zih- 10 °~ meningit~ 

1 Il 11 . --=---~-1 
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TABELA II. 

De bolnavii cu fracturi deschise ale bazei fără leziunea durei 
căror li s'a făcut un tratament asociat: trepanaţie ·la locul de 

fractură şi puncţiuni lomhare. 

·A. Vindecaţi. 
c.,; 

Q) E'S ~> ~ ·- u 

eci >< 
Natura traum. Data intr. ::~ -a :o Obs. 

"'"" ...: ::30 w V 
<>o. o ..... 

z zQ. U) j.g u~ 

1 1. s. 32 f. 
Lovită bară 2/11. 922 28ore ~~t metal 

-
2 c. s. 26 b. Lovit. lemn; 22/V. 922 1 zi bine 1 

3 R. c. 1~ b, Lovit lemn 6/X. 922 18ore ~~1--
26 Lovit bară 

4 P. V. b. met. 
2{11. 923. 8 ore ~ine 1 

--

5 H. E. 14 b. Lovit roatil 27/X. 923 1 zi bine 
met 

6 L.M. 35 b. Lovit lemn 3/111 924 1 zi bine 

7 N. I. 13 b. Precip. 21/X. 924 28 ore bine 

8 L. G· 23 b. Lovit copită 26,IV. 926 18ore bine 

9 B.l. 33 b. Accid. tren 14. VI. 926 1 zi 

--1--

10 1. S. 19 b. Lovit bâtă 21/1. 927 4 ore bine 

---
11 S.B, 37 f. Accid. tren 13/11. 927 14 ore bint 

. 121 A. P . H b. Lovit copită 16/lii. 927 1 zi r~ 
13 M.A 44 b. Lovit par 2/IV. 927 36 ore bine 

- --r-- 1-·- ---
14 H.C. 24 b. Precipit. 8fVI. 927 12 ore 

-
15 N.G. 36 b .. Precip. . 21/X. 927 1 zi -
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TABELA II. a. 

B. ~Iorţi. 

·- 41 
c., 

",._ s·u 
"5 41 Data 

~E E -~ ~ Data Ohserv. .. os "' ><Il 41 :'1 
~ -; .... ::::1 ~)c;:S~ E §e .!:! >< B "' intrării · c.c: morjii complic. 

::::1 Q.) os .. O::::::IQ.l z: zo.. lLl CI) z: .... ..J"O-o 

1 G.H. 40 b. lovit 25/XII 2 zile după 4 zile meningită 
copită 1925 

2 C. G. g b, accid. 21/1 · 1 zi după 48 ore pneumonie 
auto 1926 

3 C. G. 22 b lovit lemn 27/11 3zile după 2 zile meningită 
1927 

TABELA JII. 
De bolnavi cu fracturi deschise Jle bazi, cu leziunea durei, 
cru·or li s'a făcut un tratament asociat: trepanaţie la locul 
de fmctură cu sau frtră sutura durei şi puncţiuni lombat·e. 

A. Vindecaţi. 

·- 41 
c.. 

<J>o- e·o 
~ 

41 Data Control 
416 e ·.;:;o 

os os 
_.., 

Observ. 
·C<) ă:i:s Q.) -; .... 

::::1 "8xe .... E E c: .E intrării tardiv :se ~ >< os c.c 
::::1 

U::i 
Q.) os ... ..S::::!41 

7 zo.. CI) z:- --l"O"O 

1 o V. 

1J 
lovit 

25/V. 92; 5 ore \ copită 

z 1. 1 zi 

1 
2 251 b. lovit par 3/V. 923 decedat 

1-

1b· 
lovit 

3 B. G. topor ~/III. 924 2 zile bine 
1- -1\ lovit 18tlV. 

4 1. V. 341 b. barll met. 924 10 ore bine 

V. P. 18 b. 
lovit 15/lV. 1 zi 

cefalee 
5 piatră 924 intermit. 

- lovit 'll/V 
6 G. R. 4~ b. piatră 1926 1 

1 zi bine 
1--- 23JVII bine, rar 

7 P. P. 29 b. lovit par 1926 
1 zi cefalalgii 

- accid •6/X bine. rar 
8 1. B. 21 b tren 9 6 8 ore cefalalgil 

- lovit 28/VII. hematom 

9 B. E. 47 b. bâtă 926 
6 ore bine subdur. 
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TABELA III. b. 
B l\Jorţi . 

. . . . c.oo:::i 
Q.l. s=·-

Obs. -" -·- (j -.;.: ro Natura Data :;:::" ro ~ 
EO ., :; 

intrări "'"' 
.,_.o complic 

~ :>: tratum. ""' roE .... ::::<'- Q) "" o z: z:C. U3 C/) >-l"' 

•IIEZ JI~ b accid 17/VL !J2r 9 ore 
după am put. a·ccid a 

auto cam. 6 ore mernbr. ,nf. 
--

~~"b. lovit 5/Xl. 920 B ore 
dupll 

topor · 1 ~ ore 
--

fract. col. 
10 'ore după _j~ ,, b precipr. 2 '/XII.92l• 16 ore vertcbr. 

~ I.C 
3i lovit 16/1. 922 18 ore 

do.tpă 
b. topor 10 ore 

lovit 17/1 922 3 zile 
după 

meningită b. bâta 7 zile 

~~::h accid OfV 9?4

1 

3 zile dupl:\ meningită 
tren 8 zile 

1---
~ ~1 lovit 29/XII.924 

1

2 zile după meningită 

H~~~ 
cu par. Il zile 

dupll. 

l~l"b 
impuşc. 124/V. 925 1 zi 16 ore 

B. s.l21 b. precip. 14/II. 926 6 ore după fra• t. cos. 
4 ore multiple 

TABELA IV. 
De bolnavii cu fracluri ale bazti, sucombaţi, fără a li se putea 

face vre'un tratament 
a..,; 

·-Cl.l E·u o;c: ro :; Natura Dat.1 ~~ Leziuni ro't::" Eo 1:: 
Intrări '5'ă, constat. ..... o ..; :> .... .s >< traum. 

ăE z: z:C. ... 
"" llJ C/) ...l"C 

1111. o. accid 
1 

14 ore 
fr. bazei după 

5~ b. auto I/XII.924 
închisă 3 ore 

l fr. bazei desch V. A. 17 f, tăiată 19/11 924 2 zile după 
firest rl\u prolaps. cereb 5 ore 

--
F. S. 21 b.J lovit 3/11. 925 5 zile fr. bazei desch după 

topor meningită 8 ore 

TABELA V. 
De bolnavii cu fracturi deschise ale bazi trataţi prin p~ncţiun i 
lombare cari prezentând JenomeHe de corn presiune locală, au· 

fost trepanati la locul de produccr·e al traumatismului. · · 
4> g-:E 
Q)S:: ro Natura Data 

.::: u 

2 :; -o Control Obser-EO ~"' 

"' X traum. intrări "'"" tardiv vatiuni ..: :::1 .... 

ii:i 4> '-';:o. z z:C. C/) "" ...l.., 

1 c. 1. 132 1 b. 
lovit 

1 1 . 11 Rino, prcsis~o~ 
lemn 14/XII.9~1 8 Zile parozll.amomb. 

sup. stg. . 



Concluziuni. 

1. Fracturile craniene constituesc o varietate des­
tul de rară de fracturi. Frequenţa lor în Clinica chi­
rurgicală din Cluj, a fost de 6,55%, f~ţă de numărul · 
total al fracturilor. 

2. Cea mai mare parte a acestor fracturi au for­
mat'o ~racturile bazei, ca iradiaţiuni de{a boltă 
(fractunle combinate, prin infundare şi plesnire ale 
germanilor). · ' 

3. Ca etiologie, traumatismele directe - lovirile 
- au produs cele mai multe fractmi (547o ). Acciden­
tele de circulaţie şi precipitările, în clinica noastră, 
dau un procent mai mic. 

4. In împărţirea lor, noi ne am condus de aspectul 
anatomo-clinic al lesiunilor, şi anume, am constituit 
patru grupe: 1, l .' .· , ._ · 1 ;,~;;; 

a) fracturi închise cu sau fără plagă superficială. 
b) fracturi deschise cu infundare fără lesiunea 

durei. 
c) fracturi deschise cu înfundarea şi lesiunea 

durei. 
el) fracturi deschise prin împuşcare cu leziunea 

substanţei nervoase. 
5. In precizarea diagnosticului, prezenţa sângelui 

in lichidul cefalo-rachidian precum şi constatările ra­
diologice au· fost considerate - în ansamblul celor­
lalte- ca cele mai importante simptome. 

6. Prognosticul fracturilor craniene rămâne încă 
grav. Mortalitatea, la noi, a fost de. 6,6% p~ntru _frac­
turile bolţii şi de 35.21% la frac tunle bazei. O vmde­
care anatomică şi funct.ională nu se produce în toate 
cazurile. . 

7. Complicaţiunile cele mai însemnate, ~rm ?Ta-
vitatea lor au fost -în primul rân.d - cele 1~ecllate, 
iar - în al doilea - cele infecţioase, în spec1al me-
ningită. 

8. Tratamentul a diferit după aspectul lor ana-
tomo-patologic: 
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a) In fracturile închise ale bolţii a constat în r~­
pa us, observaţiune; expectaţiune şh. o riguroasă des­
infecţie a cavităţilor. 

b) In fracturile deschise, în general, intervenţi-. 
unea a fost de urgenţă; la cele ce interesau şi baza s'a 
instituit un tratament asociat: trepanaţiune la locul 
de producere al fracturei şi puncţ.iuili lombare re­
petate. 

c) In fracturile închise ale bazei, metoda aplicată 
. de noi, în general, şi dovedită ca cea mai eficace, a 

fost metoda puncţiunilor lombare repetate. Numai a­
tunci s'a înlocuit cu trepanaţiunea, când în cursul 
tratamentului prin puncţiuni, s'au ivit şi semne de 
compresiune cerebrală. Aceasta trepanaţiune s'a fă­
cut totdeauna la locul de aplicaţie al traumatismului. 

9. Funcţiunea lombară, pentru că se execută uşor, 
fă1;ă a produce un şoc prea mare bolnavului, pentru 
că este un preţios mijloc în stabilirea cliagnosticului 
şi pentru că dă rezultate admirabile, atunci când se 
repetă în serie - în vederea tratamentului - este o 
metodă de pr.eferit, în tratamentul fracturilor bazei. 

10. Trepanaţiunea primitivă-decompresivă-bitem­
porală nu ar avea inclicaţiuni, decât în cazuri de corn­
presiune cerebrală, care nu cedează la tratamentul 
prin puncţiuni; în acest caz, însă, ea n'ar mai avea 
un rol preventiv, ci curativ. · 

Noi socotind-o ca o operaţiune prea traumati­
zantă, nu i-am găsit indicaţiunea în nici. un caz. 

Văzută şi bună ele imprimat 

Decan: 
ss. M. A. BOTEZ. 

Preşedintele: 
ss. I. IACOBOVICI. 
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