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:Introducere 

.Subiectul de fată, .Pe care mi 1-a încredinţat Dl 
Prof. Buzoianu, mi s'a părut relativ simplu, consultând 
jnsă în cea mai mare parte literatura de specialitate, 
.mi-am dat seama că observaţiile asupra amigdalecto­
:miei, sunt atât de bogate şi variate, încât nu pot fi con­
centrate în paginile unei teze modeste. Un astfel de su­
:biect are .Pretentia unei adevărate cărţi, pe care n'o a­
·vem încă în biblioteca de specialitate. 

Amigdalectomia totală fiind una din cele mai frec~ 
·vente operatiuni în specialitatea O. R. L. este considera­
·.tă ca o intervenţie banală ca şi apendicectomia în chi­
.rurgia mare, clar aceasta numai elin partea acelora cari 
.au mai mult "curaj" decât simţul de . pătrundere al 
;chestiunilor chirurgicale. 

Gândindu..,ne însă 1a varietatea cazurilor; ce pot da 
;atâtea dificultăţi în timpul operaţiei, precum şi la com­
.Plicatiile postqperatorii, ne dăm seama de prudenta pe 
,care trebue s'o avem în executarea actului chirurgical, 
,care trebue să fie condus cu o technică perfectă şi după 
o metodă cât .mai simplă şi cât mai eficace, pentru a feri 
bolnavtil de atâtea neplăceri, datorite în mare parte 
;multiplelor ·metode operatorii nepotrivite, dar nu mai 
;puţin şi chirurgrihii neversat. 
_ Tocmai aceste ·motive, m'au determinat să insist 
mai mult asupra unor capitole, cari sper că vor fi con­
sultate mai ales de unii medici practicieni, nespecialişti, 
·ce-şi permit s'ă execute acte operatorii incomplecte, aşa 
·cum mi s'a da:t ocaziunea să văd în atâtea rânduri, ea 
unu1 care sunt în al treilea an de muncă în această spe­
,eialita'te. 

Pentru a..:i da un contur cât mai clar, am căutat să 
păstrez în repartizarea materialului acestui subiect, pla-
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nul obişnuit pentru descrierea oricărei operatjimi; . îin;.... 
părţindu-1 în X capitole. · 

Am început cu istoricul chestiunei, , car.e mi. s·~a P.ă-,... 
rut interesant tocmai pentrucă operaţia se executa cru 
mult înaintea erei creştine. · · 

După câteva notiuni de embriologie am insistat mai 
mult asupra anatomiei regiunii amigdaliene, atât de im­
portantă nu numai din punct de vedere·chir.ur.gical; ci .şi~ 
patologic. 

Condus fiind de curiozitatea de a . cunoaşte. cercetă­
rile actuale asupra fiziologiei amigdalei; considerată cru 
glandă cu secreţie internă, am răsfoit. atât. literatura de· 
fiziologie cât şi cea de specialitate, redând într'un ca,.. 
pitol aparte experienţele cele mai importante. 

Pentru a fi mai clar în expunerea indicaţiilor ope·· 
ratarii am căutat să redau şi câteva noţiuni de patolo-· 
gie, istologie şi isto-patologie. Indicaţiile operatorii a-­
vând o importanţă clinică considerabilă, . din~ cauza frec-­
venţei lor, am căutat ca în expunerea acestora să fiu 
cât mai complect. 

După descrierea sumară a metodelor· operatorii în­
trebuinţate în diferite timpuri, am trecut: la procedeul! 
clinicei, ale cărui avantagii faţă de celelalte· ·metode­
sunt ilustrate foarte intuitiv de planşele· aflate la· capi~ 
toiul respectiv. 

Mă simt fericit că pot întâlni aici· ocaziunea să mul~ 
fumesc Dlui Prof. Buzoianu, nu· numai pentru bună~ 
voinţa cu care mi-a încredinţat subiectul-acestei-teze, ci 
şi pentru sprijinul moral şi material acordat pentru re:... 
dactarea ei, fapt pentru care îl rog: să primiască toată 
stima şi devotamentul meu. 

In capitolele ultime am desvoltat' pe· larg; compli­
caţiile operatorii şi postoperatorii din care reiese pru'­
denţa pe care trebue să o avem în· timpul operaţiei, căci 
90 % din accidentele operatorii în O. R. L. le· dă amig­
dalectomia (Kiotz). 

O chestiune care m'a preocupat' deasem·enea a fost 
starea psihică la copii după operaţie, chestiune care la 
noi se discută mai puţin şi asupra căreia P.e lângă Iite,... 
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iTatura americană, am consultat şi un preţios articol al 
Dlui .Doc . . Dr . .Iancu. 

Inainte de-a încheia ţin să mulţumesc D-lui şef de 
.lucrări Dr. Benetato, pentru îndrumările date şi d-lor 
.asistenti ai Clinicei O. R. L. pentru bunăvoinţa · arătată. 

Dlui F. Tripon îi mulţumesc pentru amabilitatea, 
<cu car.e .mi~a ajutat la traducerea unor chestiuni din li­
teratw·a engleză. Aceleaşi multumiri d-lui asistent Dr. 

:Roşea şi colegului Cupcea, dela Instit. de Psichologie, 
pentru bunăvoinţa ··cu care mi-au pus la dispoziţie anu­
,mite · chestiuni . de psichologie. 

Colegului Baboie, pentru reuşita planşelor din cu­
vrinsul tezei, recunoştinţă. D-lui A. Buşan stud. multu­
.min. 



CAP. I. 

Istoric , 

Amigdalectomia fiind operaţia ce s'a- executat di~ 
cele mai vechi timpuri, istoricul ei e foarte bogat. Vo1; 
·încerca să redau în rezumat datele cele mai. interesante: 
culese după indicaţiile dlui Prof. Bologa, rugându-1 tot­
odată să primească multumirile mele cele. mai r.espectu-· 
oase pentru atenţiunea acordată, discutând subiectul a­
cesta în cadrele unui seminar. Tot domnia Sa mi-a a­
tras atenţia asupra tratamentului şi: operaţiei asupra: 
amigdalelor făcute în mod special de. "valahi", punân­
du-mi la dispoziţie câteva date extrem de interesante în 
acest sens. 

Datele cele mai vechi în legătură cu operaţia asupra· 
amigdalelor le găsim la Hippocrates, care aminteşte în· 
mai multe rânduri de deschiderea abceselor periamig-· 
daliene cu cuţitul. La inflamaţia atnigdaliană Hippocra­
tes recomandă ventuze pe gât şi inhalaţii cu substanţe· 
aromatice (anul 370 a. Chr.). 

Celsus, care a fost mai mult un amator ar mediCinei 
şi în special al chirurgiei, a scris o enciclopedie din care· 
ne-a rămas numai partea medicală. El însuşi practîcă 
ablaţia totală a amigdalelor, enudeindu-le cu degetuf 
sau tăind cu bisturiul după resistenţa capsulei: "hamulo· 
excipere et scalpello excidere" (anul X d. Chr). 

Oetius mai timid, nu suprima decât massa liberă a­
. amigdalelor, de teama hemoragiei. El recomandă după·. 
operaţie gargarizări cu apă oţetată rece. 

Paul de Egina, pela 750, reduce indicaţiile amigda-· 
Iectom.iei totale Ia minimum, descriind pe larg turbură­
riie cauzate de hipertrofia amigdalelor. 

Abulkasim descrie tonsilectomia în feluf următor::: 
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bolnavul să se aşeze cu fata către soare; capul bolna­
.vului să fie pe genunchii operatorului, un ajutor apasă 
limba în jos, tonsilele se apucă cu un cârlig şi se taie cu 
foarfeci sau cutit cu tăiş concav. 

Sw; ruta, din India Orientală spune că în hipertro­
fia amigdalelor, acestea să se tragă cu un cârlig şi să se 
taie cu un cuţit în formă de semicerc. 

In tot decursul evului mediu până prin secolul al 
XIV-lea, era o tendin!ă generală, de a reduce cât mai 
mult amigdalectomia. Astfel medicii arabi recomandau 
apoi cauterizarea, îndepărtându-se de metoda lui Abul­
kasim. 

Pela 1550 GuiHemeau vine cu o idee foarte inge­
nioasă, spunând că, dacă amigdala e alungită sau scle­
rozată, se poate prescurta tăind-o cu un laţ, aşa că în 
secolul al XVIII-lea se întrebuinţa exclusiv metoda la­
tului sau a ansei, recomandată de Guillemeau. 

In medicina populară românească încă se· găsesc 
date interesante asupra chirurgiei şi tratamentullui "gâl­
cilor". Există un raport al unui chirurg german despre 
credintele românilor asupra moroilor, scris pe la 1756 
şi publicat de dl Prof. Bologa în "Anuarul arhivei de 
folklor", din care citez pasagiul următor : "Operatorii 
valahi culcă pe bolnav pe spate, cu picioarele către soa­
re. Cu un cârlig grosolan Jucrat de ţigani, îi prinde a­
migdalele şi le taie cu un cuţit de bucătărie bine ascuţit. 
Ei ştiu să facă operaţia aceasta foarte îndemânatec, dar 
sângerarea din rană e foarte mare. Când sângele curge 
prea tare, atunci singurul leac este zeama de varză foarte 
acră. Această operaţie costă 17 creiţari". 

Leon în " Istoria naturală medicală a poporuiui ro­
mân" spune cum durerile de gâlci se tratau cu excre­
mente albe de câine. Autorul explică acţiunea terapeu­
tică a acestor excremente prin bogăţia lor în calciu, la 
câinii ce rod multe oase, care are efect antiinflamator. 
Excrementele mai conţin .şi bacili coli în cantităţi enor­
me, ei fiind antagonişti ai cocilor. 

In epoca contemporană amigdalectomia totală a 
făcut progrese imense, câştigând foarte mult teren da­
torită rezultatelor evidente. 
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Cu privire la istoricul technicei . amigdalectomiei cu 
ansa rece, ideia n'a fost a lui Ficano din Palermo pe 
la 1896, aşa cum scrie Laurens în editia tratatului său 
din 1906, ci ea a fost recomandată de Guillemeau pe la 
jumătatea secolului al XVI-lea, aşa că putem spune că 
această metodă a fost numai perfecţionată mai întâi de 
Ficano, apoi de Vacher pe la 1900, care a dus-o la de­
săvârşire. 



CAP. II. 

Notiuni de embriologie 

Amigdala se desvoltă la nivelul celei de a doua 
pungi branchiale. In luna a treia a vieţii intrauterine, 
apare o depresiune pe peretele lateral al faringelui. In 
acest stadiu mai apare înapoia şi deasupra arcului pala­
tin anterior un tubercul ce dă naştere plicei triunghiu­
lare, care transformă depresiunea amigdaliană într'o 
pungă mai mult sau mai puţin profundă. 

In acest stadiu găsim elementele următoare: arcul 
palatin anterior sau stâlpul anterior, imediat înapoi e 
tuberculul tonsilar, ce se prelungeşte în jos sub formă 
.c]e bandeletă, care e plica triunghiula:i"ă, mai înapoi e 
arcul posterior sau stâlpul palatin posterior, care la în­
·ceput fiind aproape orizontal, cu timpul e tras de baza 
limbii, ce se desvoltă mereu şi devine aproape vertical 
.abia la finea anului al doilea. Armătura amigdaliana 
astfel constituită, epiteliu] mucoasei fosetei amigdaliene 
formează o plică transversală pe mijlocul celei triun­
ghiulare; împărtind depresiunea amigdaliană în două 
fose inegale, superioară şi înferioară. Corpul arnigdalian 
se desvoJtă. în aceste fose, re.zultând din transformări 
succesive ale epite1iului mucoasei faringiene. Masa ţe­
sutului limfoid crescând extinde fosa amigdaliană. Mai 
apar muguri limfoizi periamigdaliieni şi în special pe 
faţa internă a plicei triunghiulare, aceştia fiind respon­
sabili, în reaparitia amigdalei după enucleatie, dacă pli­
ca triunghiulară rămâne pe loc. 

Capsula arnigdalei e un produs al mucoasei farin­
·giene şi nu trebue confundată cu aponevroza faringiană. 

Cu privire Ia provenienta elementelor constitutive 
ale amigdalei sunt 3 teorii: teoria rnezodermică, teoria 
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mixtă mezo-ectodermică, ce admite desvoltarea limfoci­
telor din ectoderm şi reticolul conjunctival din mezo­
derm. Amigdalele încearcă un proces de involuţie la 
indivizii înaintati în vârstă, în filtraţ"ia limfoidă scade în 
jurul foliculilor, aceşta se atrofiază, iar epiteliu! strati­
ficat pavimentos al cripte1or îşi recapătă aspectul nor­
mal. 



CAP. III. 

Anatomia 

Amigdalele palatine sunt două mase limfoide, c~ 
fac parte din marele cerc limfatic faringian al lui Wal­
deyer, împreună cu amigdala faringiană a lui Lusch­
ka, ce ocupă regiunea mediană a boltei faringiene şi a 
cărei hipertrofiere dă vegetatiile adenoide. In acest cerc 
mai întră amigdalele linguale dela baza limbii şi amig­
dala tubcmi a lui Gerlach .aşezată de o parte Şi alta, la 
nivelul pavilionului trompei lui Eustache. 

Amigdalele palatine le găsim la majoritatea mami­
ferelor suh diferite mărimi, (fapt important pentru ex­
perientele fiziologice). Ele ocuprt fosele amigdaliene de· 
pe peretele lateral al faringelui, ce rezultă din întlepăr­
tarea celor doi stâlpi ai vălului palatin. Fiecare amigda­
W are forma unui ovoid, mai mult sau mai puţin turtit, 
3!?ezate în loje cu o direc!ie puţin oblică de sus în jos şi" 
dinainte înapoi. Dimensiunile variază foarte mult, nor- ­
mal c~'ln 2,5 cm. lungime, 1,5 cm. lărgime şi 1 cm. gro­
sime. Având forma de migdale, prezintă două feţe; două 
margini şi două extremităţi. 

Faţa internet plană sau convexă, acoperită de mu--­
coasa faringiană, prezentând un număr de orificii (10-
20), cari sunt deschiderile criptelor amigdaliene ce pă- ­
trund variat în masa amigdaliană, ajungând unele până 
1a capsulă. In cripte se pot angaja mucoiităţi, cari con­
cretizându-se în grunji albicioşi de consistenţă mai dură, 
dau un miros mai mult sau mai puţin fetid. Pe polul su-­
perior al amigdalei se găseşte cea mai mare criptă nu-.­
mită "crypta magna". 

Faţa externă: _ e aplicată direct pe peretele lateral 
at faringelui, de care aderă intim capsula amigdaliană:r· 
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.. ce face parte integrantă din corpul acesteia. Ea acoperă 
două treimi din organ; apoi se continuă cu stratul fibros 
al mucoasei bucale. Capsula prin faţa sa internă trimi­

. .te în corpul amigdalian prelungiri fibroase, ce o împart 
în lobi amigdalieni. . . . 

Faţa externă a capsului e legată de loJa aimgdaha-
nă printr~o reţea laxă şi puţin rezist~ntă de fibre subţir~, 
delimitând spaţii lacunare, ce conshtue un plan de ch­
vaj cu rol chirurgical considerabil. In practică însă gă­
sim puncte de rezistenţă, în raport cu vârsta şi infecţiile 
precedente ale amigdalelor. Primul punct de rezistentă 

~îl constitue pediculu1 vasculo-nervos dela nivelul treimei 
inferioare a amigdalei, precum şi fasciculele muşchiului 
'faringo-amigdalian, cari perforând constrictorul su pe­
:-rior, se pierde pe suprafaţa capsulei. 

Alt punct de rezistenţă e la nivelul stâlpului poste­
. rior, în jumătatea sa inferioară, unde faringo-stafilinul 
· (muşchiul din grosimea stâlpului posterior) schimbă fi­
-bre cu capsula. 

Când sunt amigdale cicatriciale, chirurgul trebue 
să-şi creieze un pian de cilvaj artificial. 

Capsula mai trimite o expansiune ce înconjoară fa-
~ţa internă a amigdalei şi numită plica inelară, care are 
două porţiuni: una superioară- plica supra-amigdalia­

.nă - sau semilunară, ce acoperă polul superior al a­
migdalei şi o porţiune inferioară mai importantă, care 
·pare să ţină polul inferior al amigdalei, aceasta e plica 
.otriunghiulară, care pleacă dela nivelul treimei inferioare 
·a stâlpului anterior, deasupra bazei limbii şi se prelun-
geşte până la stâlpul posterior, unde se continuă cu 

· plica retro-amigdaiiană când există. 
Linia de hotar intre porţiunea liberă a amigda.lei şi 

· porţiunea sa acoperită, este punctul de atac în amigda­
·: lectomia totală. 
· . Intre plicele descrise mai sus şi corpul amigdalian, 
-sunt săpate nişte fose, mai mult sau mai puţin profunde, 
·dintre cari două mai principale: fosa supra-amigdaliana 
'limitată în sus de unghiul format din unirea celor doi 
: stâlpi, jos de polul superior al amigdalei. Această fosă 
~ este acoperită in parte de pJica semilunară şi poate fi 
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foarte mult extinsă in vălul palatin. Poate fi plină cu: 
ţesut limfoid care, foarte rar poate fi cauza refacerii a­
migdaliene, după amigdalectomia totală. Tot în această 
fosă se constată o depresiune, care în anumite cazuri se-­
preltmgeşte în grosimea vălului palatin, ca o fistulă şL 
care ar fi o urmă a celei de a două crăpături branchiale, 
adesea infectată, constituind punctul de plecare ~l fistu­
lelor congenitale faringiene. Foseta supraamigdaliană 
poate fi locul de plecare a flegmoanelor periamigdalie-
ne. 

A doua fosă e cea anterioară, între stâlpul anterior, .. 
plica triunghiulară şi fata anterioară a amigdalei. 

Loja amigdalinnll, săpată în peretele lateral al fa-­
ringelui, de formă triunghiulară cu un perete anterior, 
format din stâlpul anterior, ce cuprinde în grosimea luf 
muşchiul gloso-stafilin, întins dela fata inferioară a vă-.· 
lului palatin la baza limbii. Peretele posterior, format 
de stâlpul posterior, care cuprinde fascicolele externe-· 
~i mijlocii ale muşchiului faringo-stafilin, ce pleacă in, 
sm dela faţa posterioară a vălului, de pe aponevroza 
palatină şi de pe extremitatea inferioară a buretelului 
cartilaginos al trompei, se îndreaptă spre peretele lateral~ 
al faringelui şi pe marginea posterioară a cartilagiului 
liroid. 

In urma amigdalitelor repetate, stâlpii aderă parţiaE1 
· sau total de amigdală şi deci greutate în enuclearea ei. 

Stâlpii aderenţi, ai căror muşchi ştim că duc la lim-­
bă, faringe, laringe, astfel se explică jena în deglutitie­
şi fonaţie. 

Peretele extern, sau fundul lojei amigdaliene e for-­
mat de aponevroza faringiană, derivată din fascia cer;.. .. 
· vicală profundă, apoi un strat muscular format din con-­
strictorul superior, constrictorul inferior ·(fascicolele ce­
le mai superioare); stilo-faringianul, ce pleacă de pe--­
apofiza stiloidă, perforează constrictorul superior şi se-­
inseră pe capsula amigdaliană. Stilo-glosul vine în par­
tea cea mai anterioară a lojei amigdaliene. 

Muşchiul amigdaloglos emanat . de capsula amigda- ­
Jiană se pierde prin fascicolele sale inferioare în corpuR 
limbei. 
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Raporturile, amigdalei: fata externă prin intenne-
. diul peretelui faringian, e în raport cu ~~ati~l macsilo­
farinC1ian şi deci cu loja pre- ŞI retro-sbhana. In cele 
două t> treimi anterioare, fata externă răspunde ţesutului 

: arăsos interpus între pterigoidanul intern şi peretele fa­
~ingian. In treimea posterioară ea răspunde, dinainte 
_înapoi, muşchiului stilo-glos încrucişat de va~el~ palatine 
.ascendente, muşchiului stilo-hiodian, carobdei externe, 
nervului glosafaringian şi arterei faciale. 

Polul superior amigdalian e în raport cu carotida 
internă (1'/a__2 cm) şi polul inferior cu carotida externă. 

Amigdale1e variază atât ca formă cât şi ca dimensi­
~une. Din punct de vedere chirurgical distingem două 
tipuri: amigdalele înfundate, hipertrofiate sau nu sunt 
:acelea care se văd închise între stâlpi şi plice. Apoi forma 
_pediculată, ce se eliberează dintre stâlpi şi se desvoltă în 
·cavitatea bucală. Intre aceste două tipuri extreme, se 
: găsesc tipuri intermediare, ca .amigdale cu criptă cen­
:.trală , bilobate etc. Amigdalele se mai poate prelungi 
:prin. ponil inferior · până la amigdal~ linguală . . Wis­
·kovsky. (Bratislava) a observat că 90% din. amigdalitele 
-cronice prezintă inegalitate ce poate fi şi aparentă din 
eauza fracţiunii produsă de aderenţe. Această observa­
ţie are importan!ă în diagnosticul amigdalitelor cronice. 
' .. .. Vasele .. Fiind o portiune diferenciată a mucoasei bu­
·co-faringiene, . amigdala n'are o vascularizaţie . şi inerva­
_ţie proprie, ci acestea se confundă în mare, parte cu cele 
~ale faringelui. . · . 
· . Arterele, aproape întotdeauna multiple, proyi~ din 
,lmguală, faringiană inferioară şi din cele două palatine 
:superioară şi inferioară. Ele intră prin faţa profundă 
:a amigdalei la nivelul capsulei, Je aci se ridică vertical 
in despărtiturile interlobulare, dând de ambele părti co-
.Jaterale. . 
~ In genere ele sunt în număr de patru: artera toni­
_ silară principală, provine din artera facială şi după ce 
::a perforat constrictorul superior al farin e1elui se divide 
~ t ' v d 1:) . m r un numar e ramuri ce intră prin partea inferioară 
~ capsulei amigdaliene. 

Artera tonislară superioară, ramură a a palatinei 
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descendente intră în amigda1ă la nivelul polului supe­
i·ior. 

Artera tonislară anterioară, ramură a palatinei as­
·Cendente, intră în amigdală la nivelul feţei anterioare. 

Grupul tonislarelor inferioare, ramuri din artera 
dorsa1ă a limbei, pătrund în amigdală la nivelul polului 
inferior. 

Venele, formează pe fala externă un plex tonsilar 
pericapsular foarte bogat, mai important la partea in­
ferioară a lojei amigdaliene, fiind o dependinţă .a plexu­
lui faringian. 

Limfaticele urmând în amigdaiă calea vaselor, se 
·colectează pe faţa externă în trei până la cinci trunchiu­
:ri, cari trecând prin aponevroza faringiană şi constric­
·torul superior se termină în ganglioni cerevecali profun­
.zi (substerno-mastoidieni), ce coresptmd unghiului man­
.dibulei, astfel vom găsi reactia acestora în afecţiunile a­
:nrigdalelor . 

. Nervii formează un plex tonsilar pe faţa externă in 
lreimea inferioară, provenind din ganglionul sfeno-pa4 

,latin prin. intermediul nervului palatin mijlociu şi poste­
:rior, ·apoi din gloso-faringian. F;i:lete nervoase provin 
·Îrt'cvent şi din nervul lingual. 
J • 

,_.. 

' · 

. : ; · . 



CAP. IV. 

Fizloloqia amiqdalelor palatine 

Rolul amigdalelor palatine in apărarea organismu­
lui este bine cunoscut. Experinţele mai recente ale di­
feriţilor autori (Prasek, Zuk), au demonstrat că ţesutul 
amigdalian conţine substanţe bactericide cu caracter li­
poidic. Faptul acesta a fost documentat prin examina­
rea puterii bactericide a extractului alcoolic de amigdală, 
asupra diferiţilor microbi. S'a mai observat că putereU! 
bactericidă e cu mult mai slabă în hipertrofia simplă a-
migdaliană. · 

Răsfoind mai departe literatura universală, atât ceU! 
de fiziologie, cât şi cea de specialitate mi-am dat seamfr 
că cercetările fiziologice putine la număr până în pre­
zent, au dat rezultate incomplecte, pentru a putea stabili 
rolul precis al amigdalelor socotite drept glande cu se­
creţie internă. Cu toate că operaţia asupra amigdalelor­
se făcea din cele mai yechi timpuri, aceste cercetări fi-· 
ziologice sunt cu lotul recente, poate tocmai pentrucă 
amigdalectomia n'a dat complicaţii evidente, cari să de­
termine pe autori la cercetări mai minuţioase cu privire· 
la secreţia internă a amigdalei. 

In ultimii şase ani, s'au făcut mai multe experiente· 
cu extractul amigdalian asupra diferitelor funcţiuni atât 
la animale cât şi la om şi cari sunt încă în curs de cer­
cetare. Astfel s'a studiat acţiunea extractului amigdalian. 
asupra tensiunii sanguine (Gaertuer şi Kostyal). Adrni­
nistrând intravenos la iepuri extractul apos din amig­
dalele de porc, se observă o scădere a tensiunii sangui­
ne. Această scădere după cum mărturisesc autorii, ari fi 
datorită mai mult impurităţilor, ce se găsesc în extraet 
şi în special cholinei. 



Influenta amigdalelor asupra vasomotricităţii a fost 
demonstra t.ă şi prin cercetări clinice, ca cele ale lui 
Bondarenko, care în toate cazurile de amigdalită croni­
că, observă şi turburări vasomotorii concomitente, ce 
se ameliorează în urma cauterizării amigdalelor. 

După unii, amigdalele ar avea şi un rol în metabo­
Jismul hiclratilor de carbon. Astfel extractul amigdalian 
produce o scădere al zahărului sanguin. Actiunea lui 
asupra hidraţilor de carbon, n'ar fi directă, ci s'ar face 
prin intermediul pancreasului şi ficatulm. 

Influenta amigdalelor asupra metabolismului poate 
fi considerată, ca o manifestare a unei actiuni generale 
pe care tesutul limfatic îl are asupra metabolismului. 
Astfel după cercetările lui Brodvinec (Zagreb), care ob­
servă că acest ţesut limfoid este mai bogat în sistemul -
gastro-intestinal şi care în anumite cazuri de metabolism 
baza! mărit, cum sunt anumite stări morbide, ·se desvoltă 
foarte mult. Acest tesut limfoid serveşte ca neutralizant 
al substantelor iritante şi al produselor intermediare 
provenite din mc.>tubolism. Neutralizarea, după observa­
ţiile minuţioase ale autorului, se face în foliculul lim­
fatic printr'un fel de chimiotaxism, care obligă aranja­
rea elementelor celulare în cele două zone caracteris­
tice foliculului. Intotdeauna resorbţia produselor inter­
mediare metabolice, provoacă acecese de reactie fiziolo-

. gică în ţesutul limfoid. Amigdalele pot neutraliza sub­
stanţele iritante, dând o inmunitate locală, dar pot de­
veni şi foarte uşor insuficiente prin irjt~+ia de ordin mi-
crobian. · 

Secreţia internă a amigdalelor s'ar pune pe seama 
Jimfocitelor. Aceste limfocite formate în foliculii limfa­
tici pot străbate epiteliu! amigdalian şi să pună în liber­
tate, în contact cu holul alimentar, diverşi fermenţi sau 
substante pentru · desintegrarea albuminelor, jucând oa­
recum rolul unei secreţii externe. Limfocitele pot trece 
'prin diapedeză şi .în vasele sanguine sau limfatice ca şi 
limfocitele ganglionilor, punând î:n libertate secreţia in­
ternă. 

S'a mai demonstrat influenţa extractului amigda­
Jian asupra creşterii şi desvoltării şoarecilor albi. Hră-
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nind şqareci cu extraot fimigdaliari pulverj~at ~au ~ri_? 
injectii, aceştia au arătat o cr~ş~ere cu mu~t ma_I rapida, 
decât animalele de control. Aici e locul sa ammtesc de 
influen1a amigdalelor asupra corp~dui tiroid, .. cu rol a~ât 
de important în creştere. Puseele mflamatorn ale mmg­
dalelor excită hiperfunctia tiroidei şi cari repetându-se 
duc la guşă (Brown). 

O obser-vaţie practică este aceia a lui Hal~tsz , care 
demonstrează :eficacitatea extractului amigdalian , în 
faringitele cronice precum şi în cele uscate survenite în 
rare cazuri după amigdalectomie. Tabloul · sanguin se 
schimbă imediat după primele două injectii, leucopenia 
trecând în leucocitoză. 

Iată aceste cercetări interesante, cari par să demon­
streze, că amigdalele n 'ar avea un rol fiziologic definit, 
ci ele prin secreţia lor internă, ar întregii numai actiu­
nea celorlalte glande. In favorul acestei concluziuni 
poate veni şi observaţia următoare: se poate face asemă-

, nare intre amigda şi apendicele cecal, 'care fiind tot un 
-organ limfoid în tractul gastro-intestinal şi care dea-
-semenea ar juca rolul unei glande cu secretie internă, 
-ec1.ci numai astfel se pot explica tulburările după apen-
. dicectomie, survenite la unii indivizi, ca încetinirea peris­
. taltismului intestina!, precum şi o tendintă la îngrăşare. 

După amigdalectomie găsim un fapt asemănător, 
-la · unii indivizi apărând o explozie a tesutului limfoid. 
·sau· o faringită uscată, care poate dispare după adminis­
. trarea extratului amigdalian. · Ambele constatări denotă 
că organele limfoide a le acestor indivizi cu complica{ii 
post-operatorij, le sunt mai necesare ca altora,· poate 
pentrucă glandele pe cari le întregiau aceste organe Iim-

. foide îndepărtate, ar fi şi ele insuficiente. Acest fapt 
poate explica complicaţiile post-operatorii survenite nu 
mai Ia unii dintre cei operaţi şi cad ar avea o insuficien­

·ţă a tuturor glandelor. 
' · . . Din cercetările fiziologice de mai sus, rezultă că 
· a~~gdal:ctomia este indicată şi în hipertrofia amigdalia­
IUJSimpla, nu numai în cazul amigdalelor patologice. 
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·CAP. V. 

·consideraţiuni de patoloCJie 
şi anatomie-patoior:~ică, istoloCJi~· 

istopatoioCJ ie~ 

1 
1 

Ştim că marele cerc limfatic al lui Waldeyer arc 
:un rol considerabil în defensa organismului, absorbind 
·. :şi distrugând germenii ce intră pe cale nazală şi bucală . 

· Această luptă se traduce prin inflamatia anugdalelor 
dând amigdalite şi a celorlalte formatiuni limfoide pro­
:ducând .angine. 

Dacă infectia se generaHzează e precedată de o an­
;gină ca în febrele eruptive, gripă, reumatism etc. 
' Amigdalele patologice se împart în hipertrofice ~~ 

. · .nehpertorfice. · ·· · · · 
· · Cele hipertrofice au două forme: a) Hipertrofia· 

:_lliperflazică ce e o însuşire a copiilor, nefiind patologică 
··decât prin jena ·mecanică ce o aduce respiraţiei. Pareri­
' Chimul exagerându-şi desvoltarea, fie sub influenta in­
. ·fec! iilor acu te, fie sub influenta stării generale, închi, 
·de criJ)tele şi măreŞte amigdala în proportii considerabj­
·Ie. Acest fel de hipertrofie nu e dăunătoare numai prin 
· jena mecanică , ci şi prin evoluţia specială a infectiilor 
·de origine aniigdaliană , cum sunt bolile exantematice: 
. rugeola, scarlatina etc .. la cari fenomenele anginoase 
-sunt mai intense şi durează mai multă vreme, manifes-
· taţiile genera]e fiind cu mult mai grave. · · · 
· Raportul acesta dintre infectiile de origine amigda-

:' }iană .şi amidalele hipertrofice, a fost bine studiat de 
a'numiti autori (Zanzlichi) pe un număr foarte mare de 
'elevi, ajungâncl la constatarea, că la elevii operaţi de 
··aniigdale hipertrofice în prealabil, rugeola şi scarlati-
::na au avut o .evolutie obişnuită. . - . 
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b) A doua formă de hipertrofie e cea glcmcl~zra~c'f a­
devărata hipertrofie patologică. La aceste cazun cnpte­
le amigdaliene destinse, sunt îndopate ~u pr?duse caze­
oase fetide cari sunt consecinţele aimgdahtelot repe-' . . 
tate. Parenchimul este redus şi după enucleaţie, prm 
eliberarea amigdalei de caseum, ea îşi micşorează vo-
lmnul. 

Amigdalele septice nellipertro{ice sunt :.mai frec-
vente şi se observă la toate vârstele. Ami"gd~lele a.u crip­
telt~ profunde şi atrofia scleroasă a pare~clumuim. Ac:s­
tca sunt adevăratele amigdale patologice, responsabile 
dt' snpuraţiile perii amigdaliene şi de turburările gene­
ral<'. Vlirth făcând examenul bacteorologic al secreţiiior 
caseoase, a constatat că cel mai frecvent microb e strep­
f(·Cocul hemolitic, apoi streptococul piogen; pnuomoco­
cul cu cele patru forme; stafiiococul ce nu poate trăi pe 
suprafaţa amigdalei decât în cripte; a mai găsit menin­
gococul; bacilul difteric, pseudodifteric,. bacilul Koch; 
actinomy~es; coli, proteus, piocyanus: etc .. 

Istologfa amigdalelor e bine cunoscută, ele fiind 
formaţiuni Iimfoide dispuse în grosimea corionului mu­
coasei buco-faringiene şi constituite din grămezi de foii­
cuii limfoizi, grupati în jurul criptelor. Fiecare criptă 
împreună cu foliculii din jurul ei constitue un lob amig:. 
dalian, care are o structură identică cu cea din ganglio­
nul limfatic. Lobii amigdalieni sunt separaţi între eil 
prin prelungirile capsulei amigdaliene, o formaţiune fi­
broasă ce conţine glande mucoase, vase· şi · chiar fibre 
musculare. Epiteliu! de pe suprarfaţa amigdalelor e a­
semănător cu cel din cavitatea bucală pe când cel din 
cripte prezintă un aspect particular fiind un epiteliu. 
stratificat pavimentos, săpat de lacune sau galerii inter-­
celulare confluente, ocupate de leucocite cari emi<1rate· 
din ~oliculi sunt pe cale de a trece în cavitatea cri'ptei. 
Dupa acest strat superficial urmează al doilea strat 
profund alcătuit din ţesut reticular şi foliculi limfatici. 
Reamintindu-ne de aspectul foliculului limfatic,· ştim 
c~ va~e f~r~a. rotundă, cuprinzând 2· zone, una perife­
rica mch1sa ŞI a doua centrală mai dară" cunoscută suD 
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.ltumele de "centrul germinativ" în care se întâmplă di­
Yiznmea celulară activă şi formarea leucocitelor mono­
-nucleare. 

Limfocitele fomate în aceşti foliculi pot străbate 
epiteliu! şi să pună în libertate în contact cu balul ali­
mentar diverşi fermeţi :sau substanţe pentru dezintegra­
rea albuminelor, .pe de altă parte ele pot trece prin dia­
teză în vasele sanguine sau limfatice ca şi limfocitele 
ganglionilor. Criptele sunt pline cu o magmă formată 
din celule epiteliale .descuamate şi degenerate, din mono­
ci te şi limfocite, la cari se mai adaugă în caz de infecţii 
locale: leucocite polinucleale, plasmocite şi diverşi mi­
·Crobi. 

Starea patologică a amigdalelor se poate explica 
prin următoarele procese anatomo şi histo-patologice: 
ţin:înd cont de datele ele is tologie amin li te mai sus: ast­
fel când procesul ele transformare action.ează asupra 
tesutului limfoicl .amigclalian, se produce o supractivita­
te func\ională, tradusă prin mărirea numărului folicu­
lilor, cari devin voluminoşi, ci1iar şi foarte aparenţi. 

In acest caz epiteliu} e normal, corionul şi despăr­
litoarele fibroase sunt îngroşate, ţesutul 1imfoid e con­
siderabil .hiperplaziat. Aceste fenomene au ca consecintă 
hipertrofia organului . Amigdala e mărită de volum, dar 
Tămâne cliferenciată, în toate păr!ile ei. 

Când procesul patologic e localizat la nivelul mu­
eoasei amigclaliene, se produce inflmnaţia ei, care poate 
fi acutci sau cronicci. In procesele inflamatorii acute, ve­
d em dilataţia şi congestia vaselor sanguine, epiteliu} tu­
mefial, diapecleza polinuclearelor, precipitarea fibrinei, 
necroză etc. In infectiile acute formula hematologică e 
·urmă loarea: la începutul inflamaţiei găsim polinucleo­
ză neutrofilă ce domină în tot t.impul perioadei ele stare: 
către sf:î.rşit diminuă şi apare o mononucleoză urmată la 
fine de o eozinofilie. 

Inflamaţia cronicci) reprezintă o succesiune de pro­
·case inflamatorii acute, în care stadiul de mononucleo­
ză se prelungeşte, devenind formula obişnuită şi domi­
nau:tă a :~:eactiei. 



lî 

Ptocesl.ll inflaituiioi; cronic e reprezentat prin. hipel'.:.. 
ti·tifia âihigdaliaii.ă croi1ică de tipul adenoid sau scleros. 

Mai avem şi procese subacute de tipul adenitei toii­
silare, cai·e .poate evolua sub două forme: sau dispare· 
sau se transformă în pi·oces inflamator cronic. In primul 
caţ apare mbnonudeoză şi eozinofilie; în, cazul al 
doilea polinu'cleare; hipertrofia celulelor conjunctive 
fix~ şi abondenţa de plasmazelleri.:. Se· întâmplă sau o· 
revenire lâ ad integrum îii 4-· 5· săptămâni sau persis­
tenta măi'irii de voluin şi deci trecerea. ia. hipertrofia. cro.­
hită; ce indică intervenţia. 

1 
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CAP·. VI. 

Indicaţiile amiC)dolectomiei totale 

Amigdalele patologice dând cele mai variate com1.. 
plicaţiuni îh organism, indicaţiile îndepărtării lor sunt 
extrem de multiple. Aceste indicaţii se extind şi azi din 
te în ce mai mult la cele mai variate afecţiuni, datorită 
-rezultatelor evidente şi deseori surprinzătoare, pe care le 
dă această operaţiune. 

Indica(iile sunt locale şi generale. 

Indicaţii locale: 
1. Amigd(/!itele acute catarale simple şi amigdalite­

l e dcute pultacee, -cari se repetă periodic sub influenţa 
variapilor atmosferice, ce par să mărească virulenta mi­
'CI'ob ilor, închişi în cripte. Copiii sunt mai mult atinşi de 
ateste forme, mai ales în lunile de iarnă şi primăvaril.; 
când amigdalele lor reac!ionează prin tulburăriie obiş­
nuite, ca febră, disfagie, reacţie ganglionară şi părintii 
îngrij::1 ti îi condamnă să stea în cameră, ca pe nişte ade­
..-i!.rati infirmi, ajungi'\nd la debilitate fizică şi întârzie­
r e: inleleduală, nepulând frecventa regulat şcoala. Adul­
i ii <:u amigdalite repetate deşi nu reacţionează aşa· de 
puternic ca '$i copiii, totuşi prin aceste atacuri amigda­
liPne a jung· la iurlmrări generale, datorită acestor amig­
dale mici fibroase cari trebue examinate cu atentiune. 

2. Periamigdalitele flegmonoase. 
A.bccsele lojei amigdaliene, datorite amigdalitelor 

acute, se desvoltă în spaţiul format de tapsula ~migda­
liană şi aponevroza faringiană , unde găsim ţesut celulo­
·adip·os, ce constitue planul de clivaj atât de important 
pentru inter'veh\ie; Amigdaledomia totală ~ singurul 
tratament profilactic al acestor flegmoane periamigda-
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1. a~r01. simplă deschidere e urmată de recidive. In-Iene a Ce ~ d v t · . 
terventia se face la cel puţin o h~na upa s mgerea In-

lamatiei flegmonoase (Prof. ~uzman~) · . V 

Câţiva autori au precomzat ~nu~dale~tonua total~ 
în perioada acută a abceselor penmmgdah~n~: Aceasta 
metodă operatorie deşi veche, promo~orul e1 fn~1d C~las­
saignac pe Ia 1859, n 'a prins te~·en du: cauz~ 1:1sc~tnlor: 
Mai târziu a fost reluata de mm multi autou, mtrecan 
Basavilbaso (1929) a făcut rap~artele ce~e mai complec­
te în această chestiune executand anugdalectonua la 
cald, în plină infJamatie peria~gdal~ană. . 

Metoda nefiind lipsită de nscun a determmat pe 
Canuyt să o modifice, recomandând amigdalectomia la 
cald intârziată, aceasta fiind singura operatie indicată 
în cazurile de abcese închistate în aderenţele capsulo­
faringiene, ce nu pot fi drenate complect prin simpla in­
cizie. E interesant că aceste abcese se formează înaintea 
operaţiei simptomelor clinice, astfel că diagnosticul lor 
se face prin puncpe. Anestezia e posibilă având grijă de 
a anestezia nervul gloso-faringian dela nivelul hilului 
vasculo-nervos. Tehnica operaţiei prezintă doi timpi, în 
primul se deschide flegmonu1 şi se decolează glanda în 
partea anterioară cât mai jos. Dacă bolnavul e chemat 
numai după mai multe săptămâni, poate face aderente 
la locul inciziei sau se sustrage dela operatie, fiind ast­
fel expus la reciclive, fapt ce se întâmplă foarte des. De­
act.t~a amigdala e scoasă la 4-5 zile după ce fenomene­
le~ febrile şi inflamatori au cedat: temperatura se apro­
pie de normal, edemul a dispărut prin reducerea vin•­
lenţl'i gern:c~ni.lor şi mărirea puterii de apărare a ţesu­
tun!rY l'~n::umgdaliene, loja fiind larg deschisă şi amig­
dah' mnlt eljbf'rată. Operaţia e unilaterală. 

5 ~~~ t~~tă perfeclionarea lui Canuyt, metoda e ris­
canta, mtam pentruca anestezia locală fiind insuficientă, d: ce!e mai m_ulte ori, în plin ţesut inflamator, trebue 
facuta anest~zm generală, care expune la complicaţii 
puln~onare .dm c~le mai ?rave. Pe de altă parte prin de­
~ola~ea armg~~le1,. ~ot f~ lezate venele, cari tapetează 
'erhcaJ pere!JJ lo.Jei mmgdaliene, deschizând o poartă 

~ - . . . . . . . . . . 
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.sigură pentru streptococ, astfel că operaţia îl poate di­
fuza în organism. 

Deci după cum arată dl Prof. Buzoianu într'o lu­
-:crare asupra tratamentului flegmoanelor periamigdalie­
ne, metoda clasică de profilaxie împlinită printr'o amig­
dalectomie tardivă la rece este cea mai sigură. Operatia 
la cald recomandându-se numai în cazuri excepţionale, 
când avem simptome ameninţătoare, ca edemul glotei. 

Sun şi false abcese periamigdaliene ce se desvoltă 
între stâlpul anterior şi ramura ascendentă a manclibulei 
şi care recidivează după amigdalectomia totală, fiind de 
origine dentară. Extracţia ultimului molar sliprimă apa­
riţia acestor false abcese. 

3. Amigdalitele cronice. AmigclaliteJe acute repeta­
le duc la amigclalite cronice, a căror simptome domi­
nante sunt: hipertrofia sau scleroza amigdalelor cu acu­
mulare în cripte, de materii cazeoase septice, din cari 
pacientl1l expulzează spontan într' un acces de tusă, ca­
zeum sau dacă îndepărtăm st:îlpul anterior şi presăm a­
migdala, se elimină cazeum mai ales elin cripta magna. 

Aceste amigdalite criptice, cronic infectate sunt în­
sotite de mai multe turburări între cari: adenita cervi­
cnhl., care acompaniazl:i aproape întotdeauna o amigda­
lită cronică. Ganglionul amgdalian aşezat sub marginea 
anterioară a slerno-masloidianului la nivelul unghiului 
mandibulci, reac\ionează în amigclalitele cronice prin 
hipertrofie şi uşoară sensibilitate. Se poate palpa în sec­
forul formaL de yfrrful mastoidei, unghiul mandibulei şi 
marginea anterioară a sterno-mastoidianului. Amigda­
lectomia e urmată imediat de regresiunea ganglionilor, 
fiind deci net indicată în cazurile de adenită cervicală 
cronică. Altfel poate duce la febră ganglionară ce se 
manifestă prin amigdalită, torticolis, tmnefactia în ma­
să a regiunei cervicale laterale, hipertrofia foarte dure­
roasă a ganglionului amigclalian, temperatură onclulan­
tă, reşutele frecvente, apoi rezorbtia mai mult sau mai 
putin rapidă. In unele cazuri ganglionii ajung la supu­
ratie. 

Tusa amigdali~ma sau ·s"'upr·aglotică ate tendinta ele 
.a ·elimina cazeumul sau vreun calcul amigdaliari. Zona 
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norinală tttsigei1ă e subglotică. Zonele su~raşlotice sen--­
sibile sunt: stâlpul posterior, peret~le fa1:mgmn lat~ral, 
plica gloso-amigdaliană. _Hip~I~trofm amigdalelor ş~ în 
special a polului inferior ~xc1ta. aces.te .zone provocand· 
tusa. h1fectiile cronice (anugdahte cnpti~e, cazeum! cal­
tttli amiadalieni, lezitini latente ale fosei supraamigda­
liene) su

0
nt deasemenea turburări ce dati tttsa-, care Ia 

copîi e seacă, thiutoasă, adesea i1octurnă. 
Deci când la un tuşitor cu plămânii sănătoşi, nasul 

1ntact, ganglionii tracheo-bronşid normali, _ se. g_ă~esG ~" 
iniadale infe'ctate aaneliorti retrd'- angtilo:.maxilan, otal::. 

b 'b \} • • ..... • 
ai·e· fudate· îh aceste cazuri tusa este anugdahana ŞI se· 
;:, b ' 
procedează· la enucleatie totală. 

F-etiditateâ respiraţiei, tot o turbl.n'are a -amigdalitei 
ctdnlte la tare stint -atente rt1ai mult fetele tinere, şi cari 
dti.pă examene repetate de ordin stomacal şi pulmonai'· 
ajung ia specialist tate l'e descoperă cauza. Otalgict, cu 
fenomene dureroasă fugace, e o altă turburare a amig­
dalitej ti''ortice. Ştini. că în afara leziunilor otice pure, 
cele trei mari cauză ale otalgiei sunt: leziunile dentare 
ale inandibulei, amigdalitele şi periamigdalitele şi infla­
IiYatia arilenoizeloi'. 

Purtătorii de germeni, ale căror cripte amigdaliene, 
aldituesc locul de refugiu al microhilor ca bacilul clifte­
r•ic ce nu rezistă mult la suprafaţă, dar în fundul cripte­
Jor se menţine şi nu poate fi eliminat decât prin amig­
dalecton'lie. M. Fournier a avttt bune rezultate sterili­
zând purtătorii de germeni cu raze ultravolete. Micoze­
l'e tunigdalhme, consecutive amigdalitelor cazeoase cro­
nice, rezllltă di11 unirea sanrofitică a celulelor epiteliale 
toi'iloas·e şi leptotrix hucalis. Ablaţia totală e indicată si 
în a·ceste cazuri. .., 
.. . 4. -~il'puratiile intra-(tmigdaliene, putin frecvente şi 

câractenzate prin supura1ia foliculilor sub formă de ab­
cese ~ultipl.e cari se deschid spontan în cripte, fiind a" 
panatul ammdaletor mari şi friabile. Diacrnosticul lor e 
mai delic'at: fiindcă mi dau simptome ala;mante . 
• _ . 5: Amtg~alita h~ver_trofică simplă de tipul hipertro-~ 

~I~J. _l~Iperpla~Ic.~, întalmtă Ia copii şi care nefiind o~ •'"'­
togic-a tJec-ât ptm ~rt:a rneca-ni'C3-l~ respr:aţie, pr-in evoht~ 
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lia gi·avă a febi·elor ei·uptivă, ce se pot surveni la aceşti 
.copii, precum şi i)i'in tusa produsă de compresiunea lor­
asi.ti'>ra ibiielor sehsibile, constitue atâtea dovezi cari in­
dică amigdaiectomia. 

Indicatiile regionâle cele mai frecvente sunt: ăhgine 
âdiiice, catahtri tubare; laringite crortice etc; 

1 rldicaţii general-e: 
Ainigdalectoin!a în stru·ile acute ale maladiilot in­

tei'ne 11u se face, decât dacă afeciiunea durează săptă­
mâni sau luni fără tendintă de vindecare. Din contră îil 
septicemie; endocardită, nefrită, indicatia e absolută. In . 
cazurile cronice subfebrile, operaţia se face înt~tdeauha, 
Iti afara 'm1Lii pi·dces bacilar: Maladiile generale sau lo­
cale cni'i îh hiult~ cazuri sunt rezultatui infec1iei focale 
amigdaliehe ar fi tlrmătbarele: 

1. Heitmatisimzl articLilar, sub toate forniele lui: po:.. 
iiarli"ită i'eiiiiiatisihtllă aCl.ităi poliai·ti·ită retlhlatismali;i 
Cl'OllÎCă j)l·imi tivrt; poliartrită I'eumatisii.1aiă SeCttndară; 
osteoarli"ilă deformantă. In aritecedentele i·eumaticilor 
descoperihi imsee frecvente de amigdaiite, obiectiv gă­
siih amigclale suspecte; hipeHrofiate sau nu. CerceHh'ile · 
bâcieorologice icleiltifică frecvent streptococul hemolitic · 
în cripte, care inoculat la animale provoacă manifesta­
tii pol 'articulare acute sau cronice. De altfel amigclali­
f·eie ~1e1 te complicate cu puseuri rei.1inaHsrhale sunt foar­
te frc ·:vell te. Ainigclalectomia are rezulta te imediate îh 
aceste irianifestaţiuiii acute ale i:eurriatiSmtlluL Enli­
c lea tia trebue să fie perj'ect totală, fără să lase nici o ur­
ină de tesut glandular, infectat sau susceptibii de a se 
infect9, căci în acest caz operaţia este inutilă şi n'are 
nici l.m efect favot;abil. Cele mai bline rezi..1Itate di..1pă o:.. 
per~[ie au fost obt~nute, în caz de poliartrita reumatis·­
mală aci.1tă ~i thihică se·cun:daHi.: 

2. Afec{iuni CardiO-VClSCll[Ctfe. Eii.docarditele acute· 
şi cronice sunt foai·te frecvent o complicaţie a infecţiilor­
ainifţdaliehe. Dawis a constatat că 4D % din ehdocardite· 
j:>i'ezin Ui streptococul îi1 criptele m'nigclaliene. lh aceste· 
afe-c~tiuiii rezUltatele sunt mai fuod"este, ca la cele teu-­
fnatice· . ...... 
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. 3. A.jecţiuni renale. Din timpuri v_echi _s'a o~ser~at 
· · ,· t !'' sau alternanţa puseelor .anugdahene ŞI lezm~ .coexis en .. . · t t f ~ ~ 

·1 ·enale dela simpla albummune or os a Ica pană 
.m or I ' 'b t d t t î . la nefritele grave. Toxinele eh era. e.. e s rei? ococ n 
,criptele amigdaliene, atacă _glomer~ln. re~ah, pr?du­
când nefrite. Amigdalectomm este md1ca~a în nefntele j 
hematurice, chiar în plin puseu hematunc. cucbtlme re- . ·1 
zultate, hematuria dispărând după .oper~tw. a amela, 

.după observa tia pe mai mu1~e V cazur~ a aJUI~s la cm:cl~-
zia că bolnavii atinşi de nefnta acuta, pot fi operaţi pa-
nă ce procesul nu ajunge la scleroză, când operaţia nu 
.se mai recomandă. Cele mai bune rezultate au fost ob-
ţinute în nefrita embolică acută. . . 

4. Turburări gastro-intestinale. Anumite forme de chs­
pepsii, anorecsii complicate de tu~bură~i. neur~stenice. şi 
sindroame anemice, se datoresc mfectiei cromce mmg­
daliene. Amigdalectomia la copii transformă complect 
starea generală, printr'un apetit bun şi o desvoltare fizi­

--că şi intelectuală. Crizele apendiculare urmeaz~i câte-
odată, crizele de amigdalită. Poyreton şi Liacre au ară­
tat legătura strânsă dintre aceste două formaţiuni lim­

.. foide şi după intervenţia pe amigdale, crizele apendicu­
lare au încetat. Horale a obţinut ameliorări în ulcere 
pilorice şi gaslri le cronice nefebrile. 

5. Turburări nervoase, clwreea. Acest sindrom neu­
rologic complicat cu turburări reumatismale sau cardia-
-ce, ele însăşi consecutive amigdalitelor, invocându-se 
astfel etiologia amigdaliană, toxina streptococului ac­
ţionând asupra sistemului nervos. Originea infectioasă 

-a choreii suslinută de Triboulet se confirmă prin ami'-~-, ' b 
daiectomie. Experimental Dick şi Rothstein au reuşit să 

·obţină la câini sindromul choreic, inoculând streptoco­
. eul recoltat de pe amigclala unui bolnav atins de reuma­
. tisn: poliarticu~ar acut ?u choree. Nevralgiile occipitale 
înca sunt amehorate prm tonsilectomie. 

·. 6,- Guşa. An_umite tiroidite acute, anumite guşi pa­
. r~nc?m1ato~se ş~ exoftalmice, sunt sub dependinţa le­
zmm~or mmgdabene acute sau cronice . . Brown a obser­

.. :vat c~ pu_se~le _in~lamatorii ale amigdalelor excită hiper­
-functia afrrurde1 ·ş1 care repetându-se duc la guşă. · Tot 
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Brown a arătat că bolnavii atinşi de guşă exoftalmică 
au amigdalite repetate, astfel că tratamentul ei trebue:· 

· pus pe aHe baze. Guşele parenchimatoase îşi reduc vo­
lumUl foarte des după amigdalectomia totală. Acest suc­
ce~ terapeutic aduce un argument serios teoriei infec-­
ţioase a guşei. De aceea se indică arnigdalectomia înain­
tea interven!iei pe tiroidă. Basedowienii suporta greu 
tonsilectomia, care e fără rezultat în Basedow. Sunt in-. 
teresanle experien!ele lui Iostrebmva asupra amigdale­
lor de porc, ajungând la concluziile următoare: extirpa­
rea glandelor produce o înlftrziere în creştere, iar după. 

intervenţie, tiroida suferă modificări manifeste. Aceste 
turburări se transmit şi la urmaşi. Autorul după aceste· 
experiente a ajuns la concluzia că amigclala nu e un or-­
gan indiferent şi că amigclaleclomia trebue făcută cu 
indicaţii absolute. 

7. ;lutointoxicaţ-ia de origine amigdallană. In cursul·, 
amigdalilelor cronice se observă un tablou curios, carac-­
terizat prin dureri vagi dorso-lombare, astenie, somno-. 
len!ă, cefalee, dispărând după ablaţia amigdalelor. Se­
întâlnesc şi stări subfebrile de luni dearândul din cauza 
colectiei de cazeum în cripte şi care deasemenea dispar· 
după tonsilectomie. 

8. Tllrburări in starea generală, ca oprirea în des-­
voltare, debilitate generală, deformatii toracice, încă in­
dică operat]a. 

9. Leziunea otică, cronică, supurată sau în caz de­
surditate, amigdalectomia dă rezultate. 

10. Conjunctivitele recidivante şi flictenulare. Au­
torul german Toth, a arătat efectul bun al amigdalecto~ 
miei asupra conjunctivitelor recidivante şi a celor flic-­
tenulare, când acestea rezistă tratamentului local. Prin­
extirparea amigdalelor s'ar produce o desintoxicare 3:-! 

organismului. 
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CAP. VII. 

c~ntraindicatiuni operatorii. 

Amigdala fiind un organ din punct de vedere fizio­
logic, încă nedecis, dar bine precizată din punct de ve­
det~e patologic, amigdalectomia totală oferă mai multe 
avantagii decât inconveniente şi se recomandă în m~jo­
rit.atea cazurilor la copii. 

Aici însă intră în discutie vârsta până la care nu 
trebue aplicată tonsilectomia şi asupra căreia părerile 

,sunt împărpte. Observa(iile următoare tind să clarifice 
· această chestiune. Când se scot amigdalele complect la 
.adulti, se observă uneori o desvoltare exagerată a ţesu­
tului Iimfoid de pe peretele postrior al faringelui şi gra­
. nulaţiuni faringiene laterale, cari nu sunt altceva decât 
un ansamblu de amigdale în miniatură. Aceştia se pot 

· infecta având un punct gaJben în mijloc ca o adevărată 
·criptă, simptomele generale sunt însă foarte atenuate şi 
astfel nu constitue un inconvenient în amigdalectomia 
·totală la adult. La cqpii însă această explozie a tesutului 
limfoid poate deveni un adevărat inconvenient. Vegeta­

. ţiile adenoide se pot opera la orice vârstă, chiar la noul 
·născut, această operatie fiind eficace pentru toată via­
. ţa. Vegetaţiile adenoide dând turburări digestive, olite 
infectii respiratorii, împiedecând şi creşterea, spre deo­
sebire de amigdale care la copii joacă un rol patolOgic 
cu mult mai redus, sau poate chiar sunt utile până la o 
vârstă oarecare, organismul copiilor având nevoie de a­
p~irarea suplimentară îndeplinită de amigdale. E bine 
deci să nu operăm vegetaţiile sub 1 an şi amigdalele sub 
5 ani, decât în cazurile când ele produc obstrucţie meca-
nică şi angine recidivante, chiar în aceste cazuri e prefe­
rabilă amigdalectomia partială (Bourgeois). 



Pflp~ la y~rsţ~ de tQ ~Qi ~~ reconumd~ awigdalec~ 
tmni~ parti~l~, iar daţi! copilul ~ clebil, această, op~raH~ 
.se poate practica p~ni1la v~rsta de l4 anj. (Prof Uu~o­
imw). Pe ~ILfel amigclalectornia partială se indkă şi în 
faringH~le qscate, und~ oblatia complectă accentuia?.:iî. 
acest proces pa~ologic, c~ poate fi vindecat prin e~tract 
amigda)ian. 

Contrain(licccţiile dţ: qrcJin lor:etl, sunt: l. A.fţ;ţ;fiJ.rni­
le acute ale amigdalelor, o regulă de care nq trebtle să 
ne îndepărtăm decât în cazurile urgente cum e edemul 
glotei, ce poate surveni în abcesele periamigcl~li~ne ~te. 
După o hmă se poate interveqi în general, fjjndcă s';w 

. stins fenomenele acute. Dacă zona supraamigdaliană 
mai prezintă fenomene conges!ive, daci1 stâlpul anterior 
e putin îngroşat şj eden).aliat, dad!. bolnavul acuză oare­
care jenă la deglutipe, se amână operatia. 

Sunt însă mnigdalite recedivanle cari se reprod~c 
tot can1 la 15 zile, în astfel de cazuri e bine să operărp. 
îndată după încetarea fenomenelor acute, Deasemenea 
d\nd survine o complica!ie de ordin general, pperaţiţt 
trebue executată în stadiul inflamator, înaintea primului 
.frison adică dela. primele simptome ale troJ:llbofle"PH~i 
venelor periamigdaliene. Când temperatura se ridici'i 
brusc, starea generală rea, ganglionii tumefjati şi dqr~­
roşi, sen~ibilitate la presiune asupra regiunei cervicale, 
.e probabilă tromboflebita. In acest caz operatia trebue 
. făcută neîntârziat şi chiar liga tura jugularei dacă febrfl. 
. nu scade imediat. 

2. Afecţiuni acute de vecinătate. Orice inflamatie 
acută a mucoasei nazale cu cavităţile accesorii, adenoi­
. elite, inflamaţia mucoasei casei timpanului, interzic a­
migdalectomia totală. In stomatite, gingivite, osteoperio­
·stite ale maxilaruJui inferior cu tendinlă la septicemie, 
colectii purulente în spaţiul latero-fafingian, ~easeme­
nea se interzice operatia. 

3.Malformaţiuni anatomice, ca anomaliile vasculare 
evidentiabile prin palparea şi inspecţia faringelui. O 

· pulsatie anormală la nivelul stâlpului posterior contra­
indică operatia. Lungimea anormală a apofizei stiloid13i 

'predispune la hemoragii, care uneori, se poate consta 
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prin palpare minutioasă. Totuşi la cazurile ce se plâng 
de senzaţii anormale în regiunea amigdaliană, se face 
radiografia regiunei stilo-faringiene. 

Contraindicatii generale. Sunt anumite stări pato­
logice ale organului care nu pot suporta nicio interven­
ţie, cum sunt bolile sângelui şi ale vaselor. 1. Arterio­
scleroza avansată, produce hemoragie, dar în cazuri ex­
cepţionale prindem sau provocăm noi, o fază hipotensi­
vă când intervenim, acelaş procedeu şi în sindromul hi­
pertensiunii esenţiale. 2. H emofilia, contraindică opera­
ţia, dar în cazuri excepţionale, ca o sufocare etc. se inter-

vine .5i Ia hemofilici, întrebuinţând toate mijloacele pen­
tru mărirea coagulării sângelui. Pe l ângă hemofilia ela-· 
sică pe care o descoperim prin interogatoriu Ia aceşti 
"noii me tangere", mai sunt cazuri de hemofilie fugace şi 
transitorie. Acestea sunt cele mai grave. De aceea toate 
amigdalectomiile trebue să fie precedate de un examen 
al sângelui: timpul de coagulare şi de sângerare. Când 
timpul de coagulare trece de 15' şi cel de sângerare de· 
10' excludem intervenţia. 

· 3.Anemia. Chloroza fiind o boală frecventă, multe . 
fete tinere cu faţa palidă, conjunctivele decolorate, pe­
retele vascular degenerat şi friabil, trebue să li se facă! 
un examen sanguin. Toate fenomenele de anemie sim­
plă, anemie pernicioasă sau o leucemie interzic operaţia. 

4. Starea timico-limfatică caracterizată prin hiper­
trofia timusUJui, ce dă turburări respiratorii aşa că, eo-­
piilor cu astfel de turburări Ii se indică radiografia to-­
racică pentru a confirma diagnosticul de hipertrofia ti­
musului ce contraindică operaţia. 

5. Menstrua(ia şi graviditatea. Perioada operatorie 
cea mai favorabilă este săptămâna care urmează după' 
oprirea pierderii de sânge. 

Alte contraindicaţii ar mai fi anumite 7. nefrite 
cronice; 8. diabetul; 9. tuberculoza pulmonară iarinaia-

v • ' o 
?a sa~ .J~lestinală şi toate afecţiunile ce pun cazul în 
rmposibihtate de a suporta intervenţia. · 
. lO.Amigdolectomia şi vocea. Această chestiune dis-

cutată şi azi, partizanii intervenţiei acuză amiadalele de 
a fi o cauză a voalării vocii, reducând prn v~umul lor 1 

"l 

------- ___ l 
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casa de rezonanţă faringiană. Amigdalectomia după 
. alţii nu ameliorează technica vocală, ci poate înlătura 
numai o infecţie locală şi restabili o stare generală. Sta­
rea vocii după operaţie depinde de felul cum evoluează 
cicatricea. De aceea adversarii amigdalctomiei condam­
nă interventia pentrucă_ stâlpul posterior lipsit de spri­
jinul amigdalei, nu mai are poziţia de a putea ridica la­
ringele. Cicatricea post operatorie in urma leziuniior 
stâlpului posterior, poate produce turburări în motilita­
tea farjngq-ştafilinului, ridicător al ·laringelui partici­
pând Ia emisiunea sunetelor înalte. In urma acestor fap­
te se recomandă facerea intervenţiei cu multă grijă la 
cântăreţii neclasaţi, în timpul educaţiei, prevenindu-i 
de o schimbare a vocii. Stâlpul posterior se disecă cu 
multă minuţiozitate. Din contră cântăreţii profesionişti, 
sunt cazuri de noJi tangere şi se tratează prin diatermie 
sau îmbucăţirea prudentă a amigdalelor. 
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CAP. VIII. ! . l 

Metodele operatorii. 

-· · · Prin amigdalectomie totală se înţelege ablaţia com­
plectă a glandei palatine, împreună cu capsula ei, spre 
deosebire de amigdalectomia parţială sau amigdaloto­
niie: 

· ' fnainte de a trece la procedeul lui Vacher întrebuin­
ţat În Clinică, cred, util să descriu principiul celorlalte 
metode operatorii, pentru ca făcând o comparaţie între 
primul şi acestea, să ne putem da seama de superiorita­
tea procedeului lui Vacher. Pentru executarea aniigda­
lectomiei totale şi parţiale în decursul timpului, s'au 
imaginat mai multe procedee operatorii: 

1. Excizia cu bisturiul sau cu foarfeca, a fost între­
buinţată din timpurile cele mai vechi. Are inconvenien­
tul că lăsând o felie de secţhme netă, dă hemoragii post­
operatorii. 

2. Ablaţia cu amigdalotomul lui Fahnenstoch, mo­
dificat de Matheux. Acest procedeu a fost indicat mulţi 
ani, la copii dela 2-10 ani, cu amigdaJe pediculate, azi 
fiind scos din uz. Amigdalotomul e compus dintr'un inel 
tăietor, care se mişcă ca o ghilotină, în interiorul unui 
inel fix, în timp ce, amigdala e trasă din loja ei cu un fel 
furculiţă în formă de osie, ataşată tot Ja aparat. 

3. lmbucăţirea amigdalei, procedeu ce se aplică Ja 
copii până Ia 6 ani, şi Ia adulţi cu amigdale friabile. Im­
bucăţirea se face cu pensa lui Ruault, după o anestezie 
prin badijonare cu cocaină 10%· sau anestezie locală. 

_Când amigdalele sunt înfundate se sectionează transver­
sal stâ1pu1 anterior în partea sa superioară cu aalvano­
cauterul şi se decolează, apoi se prinde cu pens; lui Ru­
ault. 
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It . . Metoda anseL a) Ansa galvanică pentru care 
:avem nevoie ele o sursă electrică. Prin această ansă se 
:trece curentul în mod intermitent, pe măsură ce se strân­
ge ansa, amigdalectomia făcându-se în 8-1 O secunde 
lfără ·nici o hemoragie. 

h) .Ansa la rece, voiu descri-o la procedeul ce se 
:aplică în clinică. 

5. Diatermo~cuagularea. 
In ultimii ani, diatermia a fost întrebuinţată, ·cu 

nmlt succes "la distrugerea amigdalelor hipertrofice. Pro­
,cedeul este simplu: anestezia amigdalei prin badijonare, 
:a.poi spatula plasată bine, se împlântă cuţitul diatermic 
în grosimea ţesutului amigdalian şi se trece scânteia, se­
repetă această de maximum 2-3 ori dacă amigdaleJe 
sunt voluminoase. Punctele de diatermie fiind distan-
1ate unele de altele, ·vedem cum după câteva z:ile amig­
~ala se sfacelează disparând mai mult sau mai putiri 
'Comp1ect. N'avem nici o hemoragie. · 

. 6. Procedeul lui Sluder, se întrebuinţează mai mult 
1~ copii pentru. amigdalectomia totală. · Instrumentul in- · 
lrebuinţa:t în această metodă, are forma de ghilotină al 
·c_ărei inel . descliis se angajează între faţa anterioară ·a. 
·stâlpului posterior şi amigdală, îndreptând mânerul cât. 
~ai mult spre comisura bucală opusă, şi se angajează• 
-polul inferior în el. Se apasă apoi cu indexul pe stâlpul· 
·anterior pen:tru ·a· angaja bine toată amigdala în inel, se 
·apasă tăişul care ·secţ"ionează pediculul amigdalian, ast.:. 
fel că între deget şi inel rămâne numai stâlpul anterior. · 
S:e plimbă- degetul pe marginea inelului pentru a despica · . 
mucoasa, -se face lracfiunea şi o uşoară rotaţiune pânii 
1a scoaterea amigdalei. Totul e gata în 20-30 secunde, 
·făcându-se apoi controlu11ojei. · 

. 7 . .Procedeul Portmann, e o combinaţie între meto­
·d.a primă şi cea a ansei. Se aplică la amigdalele cu ade-; . 
~·~nţe. 



CAP. IX .. 

AmiCJdalec~omia totală .. 

PROCEDEUL. CLJNICEIJ 
Pregătiri preoperatorii. Bolnavul odata ce s'a·. pre1.­

z~ntat pentru operatie, ne convingem de starea lui. ge­
nerală şi locală. El trebue întărit în primuli rând din 
punct de vedere moral. Liniştirea. psihicului. joac~ un ~·o.l 
covârşitor în reuşita Qperaţiei.. E. bilre' să determinăm 
tirilpul de sângerare · şi coagulare. Determinarea ti,npu-
lui de sângerare se face după. pnocedeul! lui Dii~e, ~nte­
pând gtobulul urechii Şi culegând pe. sugativ~ pic~turile 
ce cad la interval de o jumătate' niinnt. In moq. nor.mall 
sângerarea durează 3 minute. Coagulabiliţafe~ se· deter~ 
mină cu procedeul lui Hayem\ lbămfu-se- 3' c: c: de· s&m-
ge intr'o eprubetă c:urată, coaguiarea· se· îri.tânipl~ ih mo~ 
normat în 10 minute, dacă înfâuzi'e· peste 1'5 minute re­
nunţăm 1~ operaţie. Când bolnavul; puezinfă· · daq.tura. 
stri~tă e bine ~s'o reparăm: r se- pre-scriu d~-sipfecţan-
te IJa~le cu oleu gumenolaf 2-· 5% şi gargari~me cu 
H~Q· de tl ori la zi timp de 1 săpt'ămâna, C'and f se' dă şi. 
o cură cu crea sau hemostil" pentru· f~tchitarea· coagu­
la~iţiţătii ~ngelui. Se mai recomandă 2 inJecţii cu vac- . 1 

cjn Delbet Ia interval de 2-· 3 zil~ pentru prevenire~ coin-:- 1 
plicaţiilor septice postoperatoriL · · · · · , \ 
. . Adulţii_să abandonez~ tutup.ur 3· zile: irrafntea opera- . 

t•e•. Purgahvlll salin nu se maf admini"sfrează· socotin- l 
du-s_e ca micşorând rezistenta organismului şi ' ne- mul-. li 

tumim. ~a bolnav~! să fi avut scaun normar îrr preziua 
~peraţ1e1; când ahmentaţia· trebue să fie· uşoară. Opera-
tia se face de preferinţă dimiireaţa pe· nemâncafe. La cei 1 

?-e~vo~i li se administrează cu· r oră înaintea oper.atJei <> 1 
IDJect•e cu 1 ctgr. morfină. sau sedoL 

-----------------------l 



Timpii operatori. 
. . . . 

. . Timpul' i. Anestezia. Bolna_Vii:t stă îD poziţie Şezâri­
d(t. Operatia fiind făcută j>:e o . eale naturală, asepsia re­
:giunei e imposibilă, de altfel saliva ar avea tiri rol anti.: 
microbian, căci numai astfel se expiică vmde~.ea rapi­
-di:t a ori cărei lezitiili biico-faringiene. Esentialtil e să o­
j)erăm la r,ece. 

Anestezia loco-regională e intrebuiiitat::i de majori­
.tatea autorilor numai dela vârsta de 13--15 ani îri suş.; 
Dl Prof. Buzoianu, recomandă anesteiia prin infiltraţie 
-chiar dela vârsta de 6-7 ani, majoritatea copiilor su­
portând .admirabil acest fel de anestezie. Când operatia 
e indicată până la 4-6 ani, nu se face anestezia. Copi­
lul se ţine bine, amigdalotomia făcându-se cu pensa lui 
RuauJt fără dur.ere. 

Multi copii sunt calmi, docili în timpul anesteziei lo­
-cale Şi se lasă operaţi fără plânsete, pe când alţii opun 
o0 rezistenta oar.P.car..e la început apoi se supun operaţiei 
fără dificultate. La copii nervoşi, indocili, simţitori cari 
se sbat puternic Ja v'ederea instrumentelor, se face anes­
tezia generală, ·care trebue redusă la minimum. Aneste­
zia prin infiltraţie, faţă de cea cu kellen sau aether, are 
avantajul că (e ·mai puţin periculoasă, de mai lungă du­
rată şi menţine reflexele expulsive, cari apără intrarea 
arborelui lracheo-bronŞic . . E mai bine suportată de ~opil 
·ca de adult, la el nu · se observă lipotimii - aşa de frec­
ventă ca ia adult, afară de anumite excitaţii de scurtă 
.durată. · 

Materialul necesar anesteziei: 1. o· siringă de 5 c. c. 
'înarmată cu un ac lung fin şi înşun:.1bat, căci acul adap.:. 
tat simplu li' siiingă, prin presiunea anestezicului, se de.:. 
taşează şi ·poate chiar scăpa în esofag sau în trachee. 

2. O soluţie novocaină 1-2% colorată în albastru, 
la care se adaugă chlorl1idra:t de adrenalină 1 %o, cam' 15 
picături la 10 c. ·c. soluţie novocaină, adrenalina· fiind 
:hemostatică şi coagulantă. . · ·: 

3. O soluţie chlorhii:.lrat de cocaină tO% şi alta:· de 5% . 
T eclmica. Chin.trgu1 a:şezat înaintea: bolnavulm tu 

amnpa! Clar ,pnsă Ia JJ>'I.i:ttcf,' in:troduce sp·a'tnla: lmgtta:lă· Jiu 
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prea profund, p~nh:u a nu atinge V' liil?ua.:I, pr.ovocând 
astfel reflexul de greată. E recomandabil ŞI o palpare a: 
~tâlpului posterior, pentru a . simţi eventual, o yu.lsatie· 
ţtnormală care ru· fi la acest nivel, când trebue sa renun-
tăm la interventie. · . . V 

Dacă reflexele faringiene sunt exagerate' baUIJOnam 
cu cocaină 1 o 96 vălul palatin, .. .st~lpii, far.ingele şi baza 
Ii\nbii. . . 
<'.w Cum adenotomia se face deobiceil1 în a-celaş timp· 
~u amigdalectomia, unii autori recomandă în loc de ba­
dijonare pentru anestezia vegetaţiilor adenoide, o baie· 
riazo-faringiană cu o fiolă de 1 c. c. solutie cocaihă 5% ,· 
pentru fiecare nară şi care se varsă în timp ce copilUl stă 
în decubit dorsal cu capul în hiperextensiune. La sugad 
se toarnă în fiecare nară cam 5 picături . din solu tia de' 
chlorhidrat de cocaină 5 %. După 5 minute copilul e pus. 
în pozi{ie şezândă şi fixa t, apoi se trece la anestezia prin 
infiltratie a regiunii periarnigdaliene. 

Punctele de anestezie variază dela un autor la al:.. 
tul. 

DI Praf. Buzoianu, recomandă infiltrm;ea regiunii 
ptriamigdaliene în felul următor: Prima inţepătură se' 
face în partea superioară a stâlpuluf posterior deoparte, 
apoi aceeiaşi în tepătură la stâlpul posterior opus (dacă· 
amigdalectomia este bilaterală). A doua întepă tură se· 
face in partea superioară a stâlpului anterior , de ambele 
părţi. Ultima inţepătură se face în partea inferioară a­
stâlpului anterior la dreapta şi la stânga-. 

. Anestezia hilară se face injectând 2- 3 c. c. novo­
~ă, în a!ara stâlpului anterior la unirea treimei' mij­
locu cu tre1mea inferioară a amigdalei şi Ia o profunzi~ 
~e de 1 j~m. c. m. pentru a atinge astfel hilul amigda­
han, la mvelul cru·uia ramura amigdaliană din crloso­
faringian formează un plex peritonsilar extins }a

0 
trei­

mea inferioară a glandei. După introducerea acului se· 
aspiră, pentru a ne asigura că nu suntem într'un vas· 
sanguin. 

. In anes~ezia r.egional~ scopul e de-a produce bloca-· 
Jul celor dm nervi: palatm posterior şi uJoso-farincrian 
(!are O d v "b"l" • b o . c man a sens1 1 Itatea armgdalei şi a recriunei ner.i-o r. 
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amigdaliene (vălul palatin şi pereţii laterali ai farinaelui 
în sectorul amigdalian). O metodă pentru alingerea 

0
ner­

vului pa/atin posterior ar fi următoarea: se ia 1 c. m. 
înăuntrul ultimului molar inferior, apoi în unghiu drept 
1 cm. înapoi, unde se înfige acul la o profunzime de 1 
cm., injeclând 2-3 c. c. novocaină. Dacă nu există ul­
timul molar ne reamintim că nervul se găseşte situat 

Timpul 1: Anesttzia. 

înăuntru şi pu!in înaintea cârligului 1amei interne a a­
pofizei pterigoidei şi care se poate simti cu degetul prin 
intermediul palatului moale. La 1 cm. înăuntru şi înain­
tea acestui punct de reper se introduce acul. 

Ramura gloso-j'aringianului o atingem în felul des­
cris mai sus, injectând substanta le nivelul treimei infe­
rioare a amigdalei, dupăce aspirăm pentru a ne asigura 
că nu suntem într'un vas sanguin. Dacă solutia aneste­
ziantă iasă prin criptele amigdaliene, e inutil s'o mai in­
jectăm, acul fiind în parenchimul amigdalian şi nu ex­
tra capsular. . L 



•o 
1 Cantitatea maximă de anestezic întrebuinţată _Pen-
tru . infiltrarea fiecărei amigdale, este de 5-· 1 O c. c. so­
luţie novocaină 1-· 2%, atât pentru adul1i cât şi pentru 
copii. 

· · JnconveJlienţele anesteziei locale. 
· Greşeala soluţiei s'a semnalat des, deobiceiu confu-

. zia cu soluţia de cocaină, deaceia lichidul ~nest~~iant tre­
bue colorat, ca să evităm scenele dramatice ŞI condam­
nabile, produse din lipsă de atenţie. R_uperea acului,. u~ 
alt incident inai rar ce poate fi înghiţit de bolnav eh­
minându-se deseori pe căile naturale. La loc_ul inj~cţiei 
se pot naşte şi infecţii, duse cu acul din afară. Deaseme­
nea să nu atingem nici corpul amigdalei infectate, ci tră­
gând-o spre linia mediană să intrăm cu acul în spafiul 
periamigdalian. Sunt unii bolnavi ce nu tolerează novo­
caina şi deaceea concentraţia ei să fie mică, şi injectarea 
să se facă lent pentru a evita lipotimiile frecvente . 

După înţepare se aspiră, pentrucă regiunea amigda­
liană fiind foarte bogată în vase sanguine, o mică can­
titate ajunsă în circulaţie, poate produce moartea, mai 
ales la cazurile timico-limfatice. Moartea se produce nu 
numai în urma intoxicaţiei, când bolnavul prezintă con­
vulsiuni, hipertermie etc, ci şi prin inhibiţie (moarte re­
flexă) producându-se panilizia respiraţiei. Altii mor prin 
intoxicaţie cu adrenalină, deaceea chiar badijonarea 
mucoasei nazale trebuie făcută cu precauţiune. 

Dintre toate accidentele mortale, care se produc în 
O. R. L, 90% survin în cursul amigdalectomiei (Klatz) . 

. Neumann a semnalat accidente epileptiforme, ce 
survm după o anestezie locală, probabil tot din cauza in­
tră~·ii an~stez~cu_lui în circulaţia sanguină. O altă compli­
caţie mai rara ŞI trecătoare, e paralizia facială ce durea­
ză numai până la 1 ceas. Trebue să avem în ~edere do­
~a anest.ezicului:. cocaina să nu treacă de 1 gr. la badi­
JOna.re ŞI novo~ama 1 gr. pentru injecfie. Percaina, pan­
tocama, tut?cama, au acţiune locală foarte intensă, nu 
su~t stupefiante şi costă mai puţin decât cocaina care 
e ŞI cauza unui viciu teribil, deaceea ar trebui ab~ndo­
nată . 

....... 
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Când .. ne găs~~ !n faţa unui accident facem tot 
<este pt>si~Il.: resp1raye ~rtificială inhaiatie cu acid ~~ 
Jkiik; lobelină; toihcardiace, injecţie intracardiacă ca: 
:adrenalină etc. . .. u 
_ .· ,An-est~zi? ~en.:ţata~. t~~~ ~copiii ~~nt nervoşi, indo-
.cili se face ~nes~tezia ge~erala. Inveht într'un cearceaf 
pentru .. a. nu"1 . s~apa melll?~~l.e,_ ~opi_lu} este ţinut pe ge­
nunchn urtui ajutor. Nar~ohzorul flxandu-i capul, ii a­
·plică compresa cu narcotic . pe nas şi gură recomandân­
du-i să respire adâ~c. Repe_de ajunge la un somn profund 
:şi sgomotos, revenmd ap01 la o stare de beţie (rausch) 
-când în cele mai dese cazuri execută orice ordin dat în 
ti:.Hf•Ul operaţiei, ne mai fiind necesar deschizătorul de 
gură -şi având o amnezie complectă acelor petrecute. A­
-eeashi stare de betie foarte potrivită pentru evitarea 
complieatiilor pulmonare ce pot surveni prin aspiraţie, 
-dadi reflexe}e n'ar fi păstrate. Substanţele narcotice în­
trebuinţate sunt: aetherul şi chlor-etilul, din care 2--3 
·c. c. e suficient pentru somn. La sugaci se poate între­
buinţa cloroformul. Accidentele anesteziei generale 
se semnalează foarte des: dela început copilul poate res­
·pira neregulat, se congestionează, devine cianotic, când 
trebue să oprim narcoza pentru câtva timp. Alteori du­

·pă câteva respiraţii profunde trece în apnee, mondibula 
-cade, se aşteaptă câteva secunde şi dacă nu reîncepe res­
piratia, se atinge fundul faringelui cu spatula, provocând 
un reflex prin care respiratia revine ele cele mai multe 
Dri, în caz contrar recurgem la celelalte mijloace, respi­
ratii artificiale etc. La adultii fricoşi încă se face anes-
tezia generală. · · 

Timpul II: Prinderea amigdal ei şi fracţiunea ei spre 
linia mediană. Instrumentatia pentru aplicarea techni­
·cei chirurgicale propriu zisă ·este următoarea: 1. o pen­
să muşcătoare Vacher sau Portmann, pentru prinderea 
şi tracţiunea amigdalei care poate fi dreaptă sau cudată; 
Alte pense destrămând parenchimul, priza trebue făcută 
din nou, ceace în hemoragie e dificil. . . 

2. Ansa lui Vacher, pentru secţionarea ped~c~lulm 
amigdalian, se iau 2 anse de mărimea amigdale1 ŞI alte 
'2 mai mari pentru rezervă; .. întrebuinţate în caz de ru-



42 ' . 
. . . . le . Ansele trebue să aibă formă o-

perea f1r~lm }a _pnme t. . -posterioară, şurubul unde se· 
v. lă verticala ŞI nu an eiO . 
. ' · · :-- f" : parafmat. · face nodul ansei sa 1e la un capăt .prezin-

~ Un decolatur Portmann, ~are . . 
•. · . 1 1 It f" "nd încârliaat se foloseşte penliu 

t::i ~ ilişul ş1 ce a a ~1 • 0 

îndepărtarea stâlpulm ant,enor.. . 1. a· : f ' 
4. J?ou~ . pense I~ocher modificat~ unoi ŞI me. 
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Ttmpul II: Prinderea amigdalei şi tractfunea ei spre linia medianli. 

5. Mai multe pense lungi paste-tampoane. 6. Spatulă 
linguală. 7. Două tampoane rotunde strânse cu un fir 
lung de mătasă, destinate pentru loja amigdaliană ]n 
caz de hemoragie. Firele re~in tamponul să nu cadă în 
hipo-faringe. 8. O pereche foarfeci curbe lungi, fine şi 
rotunzite penlru sectionarea aderenţilor ce atârnă după 
raclru·ea. 9. Deschizălorul de gură a lui Doyen sau vVhi­
tehead. 

După in.filţratia periamigdaliană se aşteaptă 10 mi­
nute pentru producerea anesteziei apoi se trece la prin-
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derea aroigdalei şi tractiunea ei spre ·liru·a d" 
v me rană Actul acesta se executa cu pensa în timp ce . : 

o V A A t A V V V cu spa-
tu]a ţmuta m mana s anga apasam limba. FăcaAnd t 

mb.d · 1 pare dintre a I extn, erec ca acestora le vine mai· v 
v uşor sa 

ţi~ă pe~sa muşcatoare . int?tdeaut;a în mâna opusă a-
JDigda1ei pe care se lucreaza, uşurandu-şi astfel toţi· t• . p . d Iffi-pii operaton. ensa se mtro :uce deschisă în gură în a 

• V V V V şa 
fel c~ ra~ura s~pen?~r~ sa patrunda bine între polul' 
supenor ŞI unghml lo.Jei, Iar ramura inferioară sub polut• 

~--, 

. 1 

J 

1 

1 
_J 

Timpul lll : Incizia pilierului anterior cu decolatorul. 

inferior, se strânge apoi pensa care se împlântă bine în 
corpul amigdalian şi se produce tracpunea arnigdalei, 
care iasă elin loja sa întânzâncl plica semilunară şi tri­
unghiulară ca şi stâlpii. 

Când anes tezia e generală aplicăm deschizătorul de 
gură la copiii agita ti şi la introducerea spat.ule~ avem gri~ 
.ia să nn apăsăm limba prea puternic, împmgand inapoi 
astfel baza limbii şi epiglota, prin care putem co~pro­
m~t€' respiraţia. Unele sincope survin in urma unei gre-
şeli dP tt>chnică. . _ ·-- ~ ~ : .~ : .:.:. ! .L : - · · 



Timpul III: Incizia pilietului ahUiior cu decolttto-
r~ . 

StâljmJ anterior iiitiris· ptin tnicfhiiu~a amigaa~lei; 
incizia h'l,i se face cu mdltă uşlftinţă. I)ecolatoriil ~pli'ca\f' 
în partea superioâră a pitierdlrii an'tetior, la 3~ m. m. 
de .tmţrg.iire'a lui şi cobotând p·ara'lel c-u această margine, 
~xecutăm o incizie· a s"tâ1pulu·î fără să atingem corPill . a­
migd~Ieî. Această inci.iie îirtâliieşte rn drUmul ei plic:t 

Timpul IV: Degajarea polului superior. 

- ·~emilunară şi .triung~iulară şi chiar eventuale aderenle 
pe care le se~ti~n.e~za, astfel că prin tractiune, ne apare 
z~-~ }u~gul lllCIZiei Capsula amig'daliană de CU}oare al­
. . Icwasa. (Prof. Buzoianu). 
- Alte~ nl.etode ca sectionarea stâlpu1ui anterior trans­
~~rsal, . ~~ partea. lui superioară cu galvano-cau­

.· ţer.~l, .. ~~n~u.de~a_}a~~~ •. po_lului superior (Moure), se 
,pare prea muhlanta. Unu (Portnianii) folosesc bisturiul 
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pentru _această inci~ie făcâ~du-o de jos în sus. In proce­
de~l !u~ Vacher se mtrebumtează pentru executarea a­
cestm timp, coas~ lui Ruault, cu care se sectione~ză pli­
cele, pornmd de JOS în sus între stâlp şi amigdală, trece­
pe deasupra polului superior şi coboară pe fata anterioa­
ră a stâlpului posterior, sectionând totodată şi aderen­
ţele existente. 

Timpul V : Introducerea ansel şi sectionarea hilului • 

• 
Timpul IV: Degajarea pol ului superior. Cu acelaş. 

decpl~tf:}~ p~~~!Jngjm fficj_?ill. în şus şi înapoi, în fqrmă dtt 
ar~, ce înconjQ~r.~ polpl superior, s.ecţionpnd plica semi•· 
lunru·~ ş~ eyentual~ ad~renţe apoi coborând incizia în-· 
tre ~w.igd~lă şj stâlp"4l posţ~rior cât mai jos. Astfel polu1: 
s~peripr ne ~par~ compl~ct degajat, putându-se angaja. 
uşpr an.sa h~j Va~her. 

pa~ij -q.n~pri pip ~a"4?ll- ad~renţelor, polul nu se eli-­
ber~a:?:ă ~PWPl~ţ!ţ, d~col~m pJ.Itin capsula intrând în _pla­
npl de ~ţiv~j $pre pil. A~tf~l foarfec~ curbă nu se folose-
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~ . ~ există 0 aderentă prea rezi.sten-

şle decat foarte ur cand t te In cazul acesta sectiOna-
tă, în urma abcesel?r ~!i: ~nând mereu. Multi enuclea­
.rea se face cu atentie 

1 
( P .. 

1
• Celsus) sau cu o pensă. 

~ . d 1 1 decretu ca '1 za aiDig a a ct :, 

1porte-tampon. d ea ansei şi secţionarea b.ilului. 
. Timpul V: ~ntro .. u~e~ecrajat se prinde pensa muş-

Polul supenor. fnn ~ d:,inel~le mâneru1ui în poziţie 
· .cătoare de corpul ei aşezan 

l 
j 

1 

·1 

.J 

~ ,. T.impul VI : Verificarea _lojei .amigdall~n~. 

"'verticală, firii~ ansei lui Vacher, ţinută în mâna dreaptă 
·se ~ trece treptat pe inelul superior şi inferior apoi prin 
-săltarea mâriei stângi, ansa e dusă dealungul corpului 
'pensei până la polul amigdalei, ce se angajează în ansă. 
Prin tracţiunea amigdalei şi strângerea ansei, aceasta 
lunecă uşor pe planul de clivaj mai des la copii. Secţio­
narea hilului se face prin strângerea şurubului dela m ft­
-ner· scotând apoi amigdala cu ansa şi pensa împreună. 

· .Tinwul VI' Verificarea lojei amigclaliene. Cu un 



47 . 

.capă! al d_e~o!atoru~ui adoptat pentru îndepărtarea stâl­
_pulm, ve1."~!1cam loJa,_ care ne apare întreagă, profundă, 
peretele fnnd a~opent de apronevroză; e neted şi cu vi­
ne aşezate vertical dealungul stâlpului posterior. 

D~că ne ap~r~ o mică 3curgere de sânge, tamponăm 
.de mai multe on sau plasam tamponul preparat şi tre­
·cem de partea opusă. Amigdalele fiind scoase controlăm 
integritatea capsulei ce acoperă o pată a amigdalei. Bol­
navul nu părăseşte sala de operaţie decât după o jumă­
.tate oră când se controlează din nou ambele loje. 

Dificultăţi operatorii. _ 
1. Friabilitatea amigdalelor, din cau·za infectiei cro­

nice şi cari nu se pot ridica în bloc. Le întâlnim mai des 
· Ja bolnavii cu angină recidivantă şi la cei cărora li s'a 

nicut amigdalectomi'e parţială. Parenchimul acestor glan­
de în loc de a se scleroza ca de obiceiu se ramo1eşte şi 
.ainigdala se detaşează în bucăti. Iri aceste cazuri proce-
·deul cu pensa lui Ruault e cel mai indicat. -

2. Aderenţele polului superior. In colecţii repetate 
:antero-superioare se formează un bloc fibros foarte re­
.zistent între capsulă şi lojă. Aci e indicată numai foarfe­
'Ca fină şi curbă. După ce se despică _vălu! întrei cei doi 
sHHpi de jos în sus se trage amigdala din loja sa şi cu 
foarfeca sectionăm aderenţă· di1pă aderenţă tamponând 
-succesiv pentru a 'riu ·intra orbeşte cu' foarfeca în plin -
.sânge. ' · · · ' ·-· ·. - · · · · - -. · ·' · ' . · . · 

3. Hemoragii în timpul operaţiei. Taiilponărh P'uf.l:_C-. ~ 
ld hemoragie, câteva minute Şi' daC'ă nu înceată . facem 
1igatura, apoi trecem la pirilctul următor . . '· .. : .. - .· . 

· 4-. Prelungirea lingL~ală - ci amigdalei,- care trebue ri-:-. 
.(!1catn cu pensa lui Ruault. Aici fiind un pu:nct heinora-· 
ragic trebue să lucrăin cu atenţie. · - .·. · · · 

" · Accidente în timpul operaţiei. · " ··-" -

... l. Ruperea ·ansei, când trebue folosită una de -~ez~_r~ · .. 
va. . .. .. 

- 2. Secţionarea luetei, e un accident al începătorului; 
care angajează şi 1ueta în ansă şi se produce când amig- -
dai a e mult hipertrofiată sau când lueta e alungită~ A- _ . 
CeSt accident.n:are .im.portallţă funcţiomt}~ ci nup1ai es_t.e­
tică, trebue să fini 'atenţi la· angajarea ansei, tamponâ~d 
1Tif'reu pentru a nu prinde . şi lueta. i . -·· . ; . _. __ 
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3. O porţiune amigdalei poate scăpa ansei, pe_ntr~ 
acl!asta trebue făcută o nouă priză şi enucleată ca şi ma­
sa principală. Pohil inferior scapă mai des, care consti­
tuind o sursă de hemoragie, trebue îndepărtat. 

Ingrijiri post-operatorii: se rezun1ă la repaus, cal­
nutnt(; şi dietă. Copiii trebue să stea culcaţi pe oparte· 
p(•nlrucă la ei o hemoragie se evidenţiază prin scurgerea 
sângelui prin comisura labială omolaterală, care ar fi în­
ghiţit dacă copilul stă pe ceafă. Pulsul trebue suprave­
ghiat mereu copilul să nu vorbească să nu-şi irite gâtui. 
şi să nu se aaite. La un sfert de oră după operaţie bol­
navul poate s~ge ghiaţă. Dacă amigdalectomia e parţială 
disfagia e uşoară şi durează numai câteva ore. In amig-­
dalectomia totală durerea post operatorie e cu mult nwi 
vie, operatul are senzaţia · unei angine cu dureri la de­
glutiHe 111ai multe zile. Pentru a calma durerile cari ira- . 
diaza şi înspre 4rechi, unii -autori administrează injecţi~ 
i~tr~venoas~ q.t ftlophap.yl, prima injecţie ~~:hp.illistrân­
du-~e J~ ~ or~ qtţpă pperaţi~, apoi ziţpic ~âte 4na, timp,· 
de 4-& zH~1 flstfel'bolpayul po~te îp.ghiţi fără durere. 

~~ mţtj r~COP}!'I-nq~ ppln::\.vului instilaţli IJ.~Sale ţU O-· 

leg &~J:TI~rţQlflt şj gari~P-1-C q.ţ ~pă ox~gen~t~. 
-AHm~11taH~ timp de ? zile e stricţ li~pidă şi rece~ · 

AHm~l1tflH~ ~u. ţi~inH~nţe ~şor q~ ţngf1Hit, iq~epe l:"!- trej~ 
zi, sub formă de pireuri, creme, conipoturi apoi progre-:· 
sâpq nwi4 ~~tre regirnHJ opişn~it; p~ip.ţ~ nu e r,e~oman-.­
d~piJ~ -P~I1~ ~p. a şeflSI:l. zi. &~ Qlqj recomandă O linişt~ 
strictă şi obscurftf}tt! r~lativ~: ln tjJUpul ~cesta plaga q~ 
Pf!ffllprie prţfip.tă 4-rmMoflr~a evolu.th'!: · ederp.~J stâ:lpi-r . 
lor _şj !m~ţej e cq:qştanţ, q1ai f!.les 1~ ffiz!lril~ cu ~n~st~zje . 
locală. O falşă membran~ alp~, tapet~~z~ loj~ ~rpigdalia-: 
nă, constituind primul sţ~qiu de repf!.raţie ~i~atficială" 
appj ţ~lş~ m~Jl.lPra:q~ se pătează qin ·ce în ce Il1-ai mult, 
se retractă, detaşându-se partea sa superioară şi lăsâmf 
o ~up:rl'l-fat~ rq?:ă şi p~ţ~qă. Falsa rnePJ.brană hila:ră, ca-
de c~a clip. -uqp.ă cam în. a şapţea zi. Lojile apar de da-: 
ta ace~st.~ mai n1i<;i şi cjc~trizarea integrală s.e termin~ 
carp. J.a H? zile. l1~sufJa:ref!. fiind fetidă qupă operaţie se 
d:w PfH el~ gurij. ~nti~~ptjc~ _şi parfumate. Bolna~l poa-
te ~ărăsi Clinic~ a treia ~11 să ş~ îngţij~a~~~ lri c~rnir~ 
mai departe, pană la 10-12 zile câ'nd poate părăsi ca­
mera. 



CAP. X. 

Complicatii postoperatorii. 

Amigdalectomia totală nu e înosţită numai de com­
plicatii în timpul anesteziei şi operatiei (amintite la ca­
pitolele respective), ci şi după opera pe. Aceste complica­
Jii fiind multiple, am crezut de bine să le împart în com­
plicatii: locale, de vecinătate, la distantă şi generale. 

_Complicaţii locale. 
1. ·Hemoragia, e cea mai frecventă şi temută com­

plicatie datorită regiunei anatomice, atât de delicată, în 
care se găseşte inclavată amigdala. 

Pe lângă vasele normale, care pot fi lezate, mai sunt 
anomaliile vasculare, ca desvoltarea faringianei ascen~ 
dente. care se oaloează greu De oeretele faringian la­
teral. Carotida . internă poate fi apropiată de amigdală· 
sau cea mai pericutoasă anomalie, e persistenta curburii 
embrionare a arterei, care imbrăpşează amigdala. In 
acest caz noi ne dăm seama de valoarea tracţiunii amig­
dalei in timpul operaţiei, spre deosebire _de pensa .lui 
Ruault, care apropie amigdala de arteră şi pericolul e · 
inevitabil. 

Hemoragiile în timp sunt de 3 feluri: · ' 
Hemomgia în timpul operaţiei, prin ·care nu se 

în(·elege o hemoragie normală, care acompaniază orice 
e:Qucleaţie, ci hemoragia mai intensă ca de exemplu le­
zarea a·rterei tonsilare superioară, care poate da un 
get arterial ce genează operaţia. Se face sau ligatura 
sau se prinde cu o pensă până la finea intervenţiei. 

Pe lângă hemoragia operatorie benignă mai e he.­
moragia gravă survenind prin lezarea faringianei ascen-:­
dPntă, când trebue să facem ligatura imediată a carati-_ 
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dei externă, lezarea caratidei e fatală. Hemoragia opera­
t )l'Îf' se mai poate produce prin enuciearea incomplectă 
a amigdalei. 

Hemoragia post-operatorie precoce. 
Aceasta este cea ma(frecventă şi cea mai gravă din­

tre toate hemoragiile postoperatorii. Se produce în . in­
tervalul dela 1-6 ceasuri după interventii. mai ales la 
cei cu anestezie locală, mai frecventă la adulţi şi sexul 
masculin. Simptomele sunt vărsăturile de sânge paloa­
rea fetii şi accelerarea pulsului. In loja amigdaliană gă­
sim uri chiag ce umple toată loja. Dacă îndeprtrtăm acest 
chiag găsim deseori un get arterial. In acest timp copii 
san adul\ii sunt somnolenţi şi cu o stare de prostraţie, a­
uoi o stare de bună dispoziţie. O sincopă poate onri hf!­
moragia în unele cazuri. 

Hemoragia post-operatorie tardivă. 
Se produce la. căderea escarei de la 4-8 zi. Este 

benignă şi poate fi arterială, dar mai des e .... ·capilară. 
· ·combaterea hemoragiei. 
; E locală şi generală. Ştim că h~moragia fiind ar, 

L~r.i ală, venoasă şi capilară, combaterea ei se face în 
m,od diferit. In ·hemoragia arterială, descoperim getu1 
prin · depărtarea stâlpului anterior. Hemoragia venoasă 
e .în partea inferioară unde se găseşte plexul ven~s. Cea 
c~pilară ocupă toată loja. Trebue să tamponăm cât mai 
pt.•rfect pentru a face diagnosticul precis al hemoragiei. 

1. I-1 emoragia arterială. Getul· odată descoperit se 
prinde artera cu o pensă Kocher lungă şi se lasă aşa. un 
sfert de oră, dacă getul tot persistă se prinde artera din 
nou şi se leagă. Această ligatură fiind foarte dificilă, 
reuşita ei depinde de abilitatea chirurgului şi de perfec­
ţionarea intrumentarului. 

Sunt mai multe modele de pense, dintre acestea, 
trei fiind mai importante pentru ligatură. Ligatura cu 
pensa lui Kocher modificată, dificultatea constă în afa­
ce să lunece nodul preparat pe pensă şi plasarea lui la 
extremitatea distală cu ajutorul unei pense de disectie 
cu .ramuri lungi. Un ajutor ţine pensa lui Kocher şi tJ:a­
ge· în . afară punctui de liga tură. Pensa de disec tie trage 
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cenergic de umil din capetele firului, în timp ce mâna o- · 
_peratorului ţine celalalt capăt. 

2. Pensa lui Lapouge, o pensă, specială care face să 
]unece nodul fără dificultate. 

· 3. O _pensă Kocher dreaptă şi una curbă. Pensa 
dreaptă prinde nasul, cea curbă urmează celei drepte şi · 
:îmbrăţişează zona hemoragică, astfel că pe cea curbă e 
uşor să se plaseze o ligatură. 

II. Hemoragia ·venoasc'i. Se prinde zona hemoragică 
·cu pensa Kocher curbă sau cu pensa lui Laponge şi se 
_plasează un catgut sau o mătasă. 

Il1. llemorqgia capilară. Se încearcă mai întâiu tam­
·ponarea locală prin diferite procedee: o metodă foarte 
simplă e cornpresiunea lojei amigdaliene cu indexul şi 
mediul acoperite cu comprese, hemoragia cedând des­
tlll de rapid (Viela). Compresorul lui Bosviel, se poate 
întrebuinţa cu bune rezultate chiar şi la copiii nervoşi. 
Ramura internă se aplică pe loja sângerândă, cea exter­
nă pe unghiul mondibulei prin intermediul unei com­
~rese groase~ Durata compresiunii nu trebue să treacă 
de 4 ore. Urmările normale ale acestui compresiuni pot 
·fi" edem tii regiunei maxilare ce dispare după mai multe 
:zile. In loja amigdalei deasemenea poate apare un edem 
·ce cupdnde laringele, dacă compresiunea trece de 4 ore. 
AH compresor în formă de V, ce produce compresiunea 
'bilaterală ·pentru oprirea hernoragii1or în masa (Bloch). 
Honain recomandă comprese cu ghiată pisată în jurul 
·gâtului, până la oprirea hemoragiei. 

Catiterizarea cu nitrat de argint sau cu galvanocau­
terul dă rezultate lmne. 

S'a mai întrebuinţat radioterapia, ca mijloc de com­
.ba:tere a hemoragiei, având un efect salutar asupra coa­
gulării sângelui, aplicându-se 5 minute pe splină şi 5 
minute pe regiun·ea cervicală. 

Când mijloacele de mai sus sunt fără rezultat, re­
-cilrgem 1a următoarele procedee: 

Procedeul cu agrafe, este cel mai comod la copii. 
Pentru plasarea agrafelor -fără rezultate sunt pense spe­
-ciale. Se întrebuintează pensa porte-agrafă a lui '\Tagner 
:Şi agrafele lui Michel. 
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: . Sutura stâlpilor) technica lui" Tarneud·: cu· un· ac:­
curb se face transfixia stâlpului posterior dinapoi. înain­
te, acul fiind prevăzut cu ată ele mătasă, . ~poi h:ans-·: 
fixia stâlpului anterior prin mişcarea acului. cu varfu~ . 
îndreptat spre comisura bucală . opusă,. se. scoate · apOI: 
acul şi se strânge noduL Se fac cam 3 suturi . . PriJ?- . suturăi 
stâlpii se aplică complect pe plaga operatone ŞI nu se· 
strânge ata până nu se tamponează pentruca stâlp~i să~ 
se aplice bine. Agrafele sau firele trebue. scoase dupa 2·1 
ore căci altfel expunem bolnavul la sinechii. şr cicatrice· 
vicioasă. 

Dacă sutm·a stâlpilor eşuiază se· face· ligatura caro­
tic/ei externe .. Technica ei e următoare: incizia se face· 
dela unghiul mandibulei până la mijlocur cartilajului ti­
roid, dealungul marginei anterioare a sterno-mastoidia-· 
nului. Se dă peste jugulara externă, se inciziază apone-· 
vroza superficială, se disecă fibrele sterno-mastoidianu­
lui. Se palpează la nivelul cornului mare al osului ioid,. 
bătăile caratidei, se pune în evidentă sus marele hipo-· 
glos şi jos trunchiul venos tiro-linguo-faciai. Intre cele· 
două punere de reper e carotida- externă, pe sub care se· 
trece firul din afară înăuntru şi' nu se sti·â·nge decât du-· 
pă ce ne. convingem că compreshmea ei· opreşte circula-· 
tia in facială şi temporală superfiCială. 

Tratamentul generat al hemoragiei; în cele benigne· 
dăm seruJui Paulescu, bolnavul~ în· imobilitate absolută, 
dietă, ergotină, ctorură de calciu, adrenalină, extract pos 
terior de hipofiză, cel mai bun· e· anthema, o injecţie· 
. dfmd. rezultate excelente. 

2. Cicatrice vicioasă, a doua complicatie locală după' 
hemoragie, care la copii survine mar des avâ.nd· fonn* 
de stea, din cauza strangulării cu ansa, Ia adulti disectia 
fiind mai precisă, sinechia stâlpilor e inevitabilă, răni:.. 
rea profundă a lor duce Ia cicatriCe cu turburărr în emi:.. 
siunea şi obstrucţia trompii lui" Eustache. 

3. Reapariţia amigdctlelor e în totdeauna datorită 
gre~eli!. de tech.ni.c~ operatorie. M\.1gurii limfoizi peramig­
dallem suscephb1h de a prolifera şf de a umple în parte· 
loja amigdalian~ evidată. Plica trhmghilllară prezintă 
a~esea pe fata sa amigdaliană un·. strat: de.' ţesut liinfoid 
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_(care poate._prol~er_a._ ~eCi _pentru ca operaţia să fie com­
_plect~, tre~)tte. sa ncbcam odată cu amigdala şi plica tri­
unghmlara, fapt ce se îndeplineşte numai cu ansa. O 

. altă complicatie mai rară e diftericl ce se poate desvolta 
_ .1~ dteva zile după interventie şi e cu atât mai gravă cu 
:cat nu putem face deosebire între falsa membrană de 
_.. cic~~:rizare ~i cea a lui Loeffrer. Totuşi reacpa gangleo­
.I~ara llŞO[tra temperatura; paloarea feţei ne :\trag aten­
'1Ia J•"ntru· a face un examen bacteriolOgie. 

Urown, după mai multe observatii arată că practic 
·diftcria nu apare niciodată la copii amigdalectomizati, 
.dadt a tre~ut peste faza operatorie fără complicaţii. El 
mai nhsenă că reducerea numărului de rnastoidite azi 
dntore!jle tot frecvenţei amgdalectomiei. Alte boli erup­
·tin' afară de dil'Lerie ar mai fi rugeola, orieonul, tusa 
· convulsivă, varicela, scarlatina, ce ar apare după ope­
,ra (it>. 

Complicaţii de vecincl.tate: 1. Abcesele latero-farin­
·giem~, cf. se clatoresc mai muJt anesteziei locale. Această 
'Complicatie se poate evita prin o aspsie perfectă a mate­
rialului anesteziant, clar mai des prin evitarea trecerii cu 
acul prin corpul amigdalian infectat. 2. Reactiunea gcm­
:glionară cervicală, apare după câteva zile dela interven­
ţie, o tumefiere cervicală, la nivelul sterno-mastoidianu­
lui, e dureroasă la presiune, apare un torticuJis, tempe­
ratura se ridică şi bolnavul se plânge de dureri ce iradia­
ză spre urechi. Această simplă reacţie cedează la com­
-prese calde sau ungere cu pomadă de colargol. 3. Com­
plicaţii de vecinătate; ar fi faringita uscată, seacă 
ce apare în urma lraumatismului operator prea întins 
:şi se poate extinde până la laringe. Otita supurată e o 
complicatie deasă. Abcesul retro-faringian apare mai 
mult Ja copii. Emfizemul cervical subcutanat şi profund 
o complicaţie după operaţia amigdalei. După minuţioa­
-se observaţii, autorul îşi dă seama că aerul pătrunde în 
spatiul perifaringian prin plaga operatorie, când se le­

·zează aponevroza faringiană şi muşchiul constrictor. 
· 1. A.bcesul pulmonar, e o complicaţie destul de ra-

.. ră, survenind mai des la cazurile operaţe, s:ub ane~tezie 
;generală, când prm _aspiraţia sângehîi Şi secreţilor , sep-: 
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rtice în cursul operatiei; abcesul apare· rapid: unnând; 
imediat după inlervenpe. Se mai producţ prin em;holia. 

· microbiană ce se detaşează dela nivelul lojei amigdalie­
ne fixându-se în plămâni sub formă infarct .In acest caz. 
colectia apare tardiv cam pe la 8 zile şi. ·e o consecintă. 
a anesteziei loco-regionale. Când suntem nevoiţi să fa­
cem anestezia generală să renunţăm la injeccţia pre o­
peratoare cu morfină, căci ea suprimă reflexele tuşigene 

· şi uşurează intrarea sângelui în căile respiratorii. La: 
copii apare mai mult o bronchopneumonie care. e foarte· 
rară. Ahcesele după amigdalectomie pot da supuraţii 
pulmonare simple nefetide. 

2. Trom.boflebita sinului cavernos, după amigdalec"'· 
tomie e foarte rară. 

In cursul anesteziei se poate face. o. inoculatie ve--
noasă septică , apărfmd dureri în tfnnple şi la nivelul pa­
roitidelor, frisoane, zilnice, edemul. pleoapelor, exof­
talmie ce creşte mereu, ochii devin imobili, hemocutura~ 
pozitivă şi moartea a treia, a patra zi. după operaţie . 

1. llipertennia. Ridicarea temperaturii după inter-· 
vcn!ie cu 1-2" şi menţinerea ei 2-3 zile e aproape o• 
regulă şi se datoreşte fenomenelor de toximie uşoară,. 
fiinrl neglijabilă, în anumite cazuri; îilsă temperatura. , 
se ridică la 39" şi se prelungeşte mai multe ziJe, uneori o 
săptămână. Ea indică un proces infectios, ce poate duce' 
la septicemie. In astfel de cazuri instituim un tratament 
leucogen. S'au văzut cazuri de copii morti în as tfel de· 
l1 i pertermie. 

2. Septicemia. Bolnavul prezintă la 2·-3· zile după' 
operalie 39" care persistă o săptămână, sau mai poate· 
prezenta o temperatură oscilantă tirnp de mai multe 
săptămâni cu turburi cardiace şi articulare. Septicemia 
clasică, cu oscilatii mari de· temperatură, modificarea 
formulei hematologice, frisoane, sudaţii profunde, he­
moragii subcutane, câteodată hroncho-pneumonie şi en­
docardită. Arme contra septicemiei post operatorii sunt: 
injecpi i. v. septicemină; abcese de fixatie, transfuzie· 
sanguină etc. . 
. 3. Complicaţii reumatismale. Operaţia poate declan-­
şa la unele cazuri cu trecut: reumatismal, crize de. r.e.u'"=" 
matism articular acut. .,. 
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. 4.Complicaţ~i nervoase. In timpul enucleatiei poate 
fi lezat gloso-farmgiamul hipoglosul sau nervul linauali 
d' b ' m cau~a un~i anomalii de traiect sau o greşală a chi-
rurşulw. s.e citează cazuri de schizoprenii latente, care 
devm mamfest~ după operaţie. 

Starea psihică a copiilor după tonsilectomie. 
A fost studiată mai mult de americani şi italieni. 

Tonsil.ele infectate producând o tocsemie constantă şi 
adenmdele producând o respiraţie defectuoasă, se crede 
că pot influenţa nefavorabil desvoltarea mintală. Autorii 
americani sustin că, câştigul în coeficientul de inteligen­
ţă al copiilor măsurali înainte şi după .operaţiile de lon­
sile şi aclenoide a fost neglijabil. Terman discutând re­
zultatele cercetărilor sale spune că adenoiclele şi tonsi­
leie bolnave pol să dea copilului o aparentă exagerată 
de prostie. Cel mai exact şi cuprinzător studiu până acu­
ma este acela dat de Rogers în 1922. 

Un grup de 539 copii a căror coeficient de inteli­
gentă era măsurat pentru necesităţi şcolare, au fost su­
puşi unui examen medical fiind împărţiti în două grupe. 
1. Grupa în care starea tonsilelor impunea un tratament 
medical şi 2. Grupa compusă din aceia a căror tonsile 
erau normale sau aproape normale. :Măsurând coefici­
entul la ambele grupe a ajuns la concluzia că, prezenţa 
tonsilelor bolnave şi infectate la grupul bolnavilor de 
tonsile, nu influentează starea coeficientului de inteli­
gentă. Egalitatea mintală între cele două grupe, este cer­
tificată şi de medianul aproape identic al celor două 
grupe. Grupa bolnavilor de tonsile este ceva mai varia­
bilă, dar nu există deosebiri atât de mari, cum le-a des­
cris Sanclwick. După alte experiente tot Rogers, conclu­
cle că, nu există o îmbunătăţire substanţială a coeficien­
tului ele inteligenţă, după operaţie în curs de 6 hmi "au 
1 an. Autorul sustine cu multă siguranţă că înlăturarea 
adenoidelor şi tonsilelor probabil nu ridică cu nici un 
grad inteligenta copilului defectiv mintal. 

Autorul nu ştie ce efecte au aceste organe asupra 
maturităţii voinţei şi afectivităţii, care par să fie influen-

. ' • 1 
ţate. . . . • ; _. 'J 



Studiile lui Terman, Rogers, Hardy etc., utilizând 
metode obiective de măsurare a inteligentei, cu o con­
cordanţă remarcabilă arată imposibilitate de a constata 
un efect perceptibil al turbur~rilor, tonsilelor asupra in­
teligenţei. Justificarea operaţiilor de tonsile stă numai 
în speranţa unei îmbunătăţiri corporale şi într'o bună 
stare fiizdi, mai mult decât în orice beneficiu presupus 
ale inteligentei. Şcoala italiană, în frunte cu Allaria, ad­
mite corelaţia dintre amigdalele, vegetatii adenoide şi 
turburările psihice. 

Cercetările lor, caută să demonstreze că copiii cu 
amigdale-vegetaţii prezintă o incapacitate de concentra­
re. Prin ablaţia lor se pot obţine ameliorări asupra au­
zului şi stării generale, chiar ameliorări la studiu. Cite1li 
vede în amigdale-vegetaţii un sndrom psihic propriu, 
constituit dintr'o deviere foarte labilă a atenţiei, dintr'­
un defect de memorie, şi uneori deficienţă mintală. Alla­
ria prin o statistică bogată a arătat că sindromul nevro­
psihopatic îşi face operatia în copilăria doua. Cei mai 
multi copii sunt distraţi, prezintă o rezistenţă diminuata 
sub raportul atenţiunei şi o redusă capacitate le repro­
duce din memorie. Toti adenoidenii au manifestat o in­
stabilitate psihomotrice, o incapacitate la imohilizarea 
mai îndelungată. Copii în majoritate sunt apaiici, pasivi, 
absenţi în aşa măsură că dau impresia unor debili min­
tali. Mai prezintă accese de irascibilitate, chiar de furie, 
ce pot evolua până la veritabile stări psihopatice. Accese 
epileptiforme şi mişcări choreiforme, ce dispar după a­
blaţia vegetaţilor şi amigdalelor. La aceşti copii ar fi 
deci vorba, mai mult de o alteraţie a caracterului decât 
de o diminuare a inteligenţei (Doc. Iancu). 

In concluzie, după cercetările autorilor italieni mai 
ales, întreaga structură psihică a copiluiui cu amigdale 
şi vege~aţii ~olnave se schimbă după operaţie: at~ntia, 
memona, vomta, afectivitatea etc., sunt influenţate mai 
mult, pe când inte1igenţa mai puţin. 
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Statistică clinică. 

Statistica de faţă reprezintă toate amigdalectomiile totale şi 
·parţiale executate tn CI. O. R. L. din Cluj, in decursul unui a11 
de activitate, dela 1 Nov. 1934 -1 Nov- 1935. La alcătuirea · ei 
m'am servit şi de o lucrare a Dlor Asistenţi : Dr. D. Ionescu, 
'Teodorescu şi Bodea. 

- Amigdalectomie totală Amigdalotomie 

Cu adenotomie Fără aden. Cu aden. 1 Fărâ ad;;,-

~ Sexul Sexul Sexul Sexul VI .... 
lCIS 

> M. 1 F. M. 1 F. M. 1 F. 11 M . 1 F. 

T~:::::J~ :·_·_;_r:~.: .... ~_;_J .:~1:_ :::~:L ~---~I.:· ~~~:~::: ::::~:J------~--~ 
?..~.=-~-~ ... ?..! .... ... ~?..J ... ~~--- ----~-~--- ... := ...... -:: ........ .':::: ...... =-
~~i=~~~·t J :t ~~·l ~12 ···~~ 21 

1n total s'a.u executat 397 amigdalectomii totale şi 80 amigdalotomil. 





Concluziuni 

1. Prin amigdalectomia Lolală se inţelege ablaţia cotn-·· 
plectă a am~gdalei palatine împreună cu capsula ei. 

2. Regiunea amigdaliană prin constitutia sa anatomică şi · 
aşezarea topografică, este una din cele maJi expuse regiuni la 
inf ecţiuni. 

3. Amigdala fiind un organ din punct de vedere fizi·ologic 
încă inperfect precizat, dar cunoscută din punct de vedere pa­
tologic, amigdalectomia totală, oferă mai multe avantaj ii de- · 
cât inconveniente în special la adulţi . 

4. Indicaţiile amigdalectomi.ei totale, sunt extrem de mul- · 
tiple şi se raportează la cele mai vawiate .afecţiuni lo!cale (amig­
daliene), regionale (angine cronice, catatupj. tubare, laringite · 
cronice etc.) şi generale (septicernii latente, reumatisme, ne- · 
fri.te etc.). 

5. Contraindica!iile amigdalectomiei în afară proceselon 
acute locale şi de vecinătate, se reduc la acelea ale chirurgiei 
generale. 

6. Cpera!ia executându-se din cele mai vechi timpmi, . 
procedeele operatori.i sunt multiple. Dintre aceste pPocedee, 
metoda disecţei pilierilar şi abla(jei cu ansa este cea mai in-­
dicată. 

7. Procedeul clinicei O. R. L. din Cluj cu ansa rece, se · 
deosebeşte de celelalte p1:ocedee asemănătoare, prin felul in­
ciziei pilierului anterio,I', care se face cu decolatorul de sus 
in j:os deahmgul stâlpului, la o distantă de 3 ... , ... -4 rnm. de mar- · 
ginea l.ui. 

. 8. Degajarea polulu:i superior se face tot cu decolatorul, 
incizia inconjurând polul amigdalian, după tract.iunea amig- . 
dalei cu pensa, se coboară inapoi intre stâlpul posterior şi 
amigdală, degajând astfel complect a·cest pol; carr-e angajat 
apoi in ansă, lunecă uşor pe planul de clivaj până la hil. nr· 
Prof. Buzoianu insistă special, să nu se racleze cu decolatoo.-



rele peretele extern allojei, timp inutil şi. extrem de pericqlos . 
. Ansa se angajează să imp1inească fără pericol acest rol. 

9. Procedeul clinicei, ex~cutal . în bune condiţii este sim­
plu, r apid şi fă.ră complical i operato.rii şi posloperalorii. Ex­
tirparea a1nigdalei este în totdeauna compleclă. 

10. Dintre complicaţiile postoperat01,iJ, cea mai frecventă 
şi temută este obişnuit hemoragia, care n'a fost semnalată 
pr.Ln acest pmcedeu înbrebUJinţat de Dl Prof. Buzoianu şi cola­
boratorii, la nici unul din cele 397 cazuri operate tn decursul 

·unui an în clinică. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Preşedinte: Decan: 
_Prof. Dr. GH. BUZOIANU Prof. Dr. D .. MICHA IL 
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