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A.~ddenlele pun~fiei lo ... Lare şi 
lralaiDentul lor. 

Puncţia lombară e o operaţie curent practicată de me­
dici. Printr'o puncţie nepericuloasă uşor putem avea la dis­
poziţie lichidul cefalo-rachidian, din examinarea căruia putem 
trage cât se poate de uşor concluziile necesare din punct de 
vedere al diagnosticului: cito-diagnosticul, diagnosticul bac­
teriologie, cromo-diagnosticul, sunt metode care ne au adus 
un serviciu real la patul bolnavului. 

Quincke (1888) a fost cel dintăi, care a preconizat 
puncţia lombară, ca o metodă nouă de tratament. Dela epo­
ca lui şi până astăzi, puncţia lombară a avut alternanţe de 
ascenziune şi de uitare. La inceput ea a fost foarte mult 
întrebuinţată de Quincke şi de elevii şăi, insă nu s'a întâr­
ziat să se observe chiar in Germania, ţara ei, că ea nu co­
respunde aşteptărilor. Incercată fiind in tratamentul hidroce- · 
faliei, a dat in multe cazuri rezultate atât de redutabile, incâf · 
cei mai mulţi autori au considerat-o, ca o metodă terapeu­
tică cu o valoare aproape nulă. 

Printr'o reacţie inversă, acei, cari au apărat-o au in­
cercat reabilitarea ei şi au aplicat-o intr'o mulţime de cazuri. 
Insă cu toate sforţările lor, uitarea nemiloasă a făcut, ca in 
1893, abia cinci ani mai tărziu, puncţia lombară să fie comp­
lect abandonată ca mijloc de tratament. 

Dela această dată . lucrările lui Wicke, Sicard, Ravaud 
au contribuit, ca puncţia lombară să primească o valoare · 
diagnostică şi practică reală. 

Astăzi întrebuinţarea puncţiei lombare atât ca mijloc de 
diagnostic, cât şi terapeutic, are un teren cât se poate de 
intins. Se recurge la punc!ia lombară .in· numeroase boli, in . 
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particular in bolile sistemul ti, nervos. Foarte frecvent se înt­
rebuinţează in sifilisul nervq,5t (sifilis cerebral, paralizie gene­
rală), in perioada secundară a sifilisului. Mulţumită ei se 
poate analiza lichidul cefalo-rachidian, cercetându-se albumina, 
limfocitoza, reacţia Wassermann, reactiunile coloidale, etc. 

Se recurge la ea in meningita bacilară, meningita ce­
rebro-spinală, meningita pneumococică. La aceasta din urmă 
puncţia lombară serveşte nu numai ca mijloc de diagnostic, 
ba chiar şi pentru tratament; se injectează ser antipneumo­
cocic. ·Se utilizează in bolile m~ntale pentru depistarea si fi­
Iisului; in encefalita letargică, unde ea e utilă pentru diagnos­
tic, in tumorile cerebrale, hidrocefalie congenitală. 

In paraliziiie de origine difterică,in tetanos, unde ea e ur-
mată de o injecţie de ser antitetanic. , 

Se mai poate semnala întrebuinţarea ei in insolaţie, si 
in unele boli exotice; boala somnului. 
· · In tratamentul hipertensiunei a adus servicii reale. S'a 

observat, că puncţi!J, Iombară scoboară tensiunea arterială, 
mai ales la hipertensivii arteriali. La aceştia j:mncţia lombară 
poate fi un mijloc excelent pentru a face să dispare anumite 
tulburări, cum e cefaleea; dispneea. 

S'a remarcat, că puncţia . lombară a dat rezultate favora­
bile in ·cazurile de cefalee brighlică. E adevărat, că pe de 
altă parte ·s'au semnalat cazuri, unde puncţia lombară n'a 
exercitat nici o acţiune favorabilă asupra evoluţiei şi simp-· 
tomelor uremiei. 

· Puncţia !om bară · e o operaţie relativ benignă. Acciden­
tele, cari la început erau în număr mai mare, astăzi, cu pro­
gresul . technicei, au devenit puţin frecvente ; ceeace e de o: 
importanţă foarte mare, este că bolnavul după o puncţie !om­
bară e silit să se imobilizeze pe câteva zile. 

Importanţa accidentelor puncţiei lombare reese şi din 
faptul, că astăzi se pot face şi se fac puncţii ambulatorii, în 
cabinetul medicului, după care pacientul· e trimis acasă. 

Medicul trebuie să se gândească la posibilitatea · .acci­
dentelor şi trebuie să cunoască aceste accidente, spre a le . 
putea evita cu măsuri profilactice. · 



Puncţia lombară este primul timp în rachianestezie, ope­
raţie întrebuinţată curent în chirurgie şi a cărei extensiune 
devine din ce în ce mai mare. 

Rachianestezia poate da loc la accidente variabile. Pu­
tem distinge accidente imediate şi _accidente secundare. 

Accidente imediate. Pot fi împărţite în două categorii.: 
în prima categorie întră accidentele, cari se manifestă prin 
simptomele caracteristice ale sindromului mieei intoxicaţiuni 
bulbare. Sunt fără gravitate şi sunt pasagere~ Sindromul e 
constituit din paloarea feţei, sudoare, senzaţie de frig, greţuri, 

vărsături. Uneori aceste simptome se prezintă izolat, cele mai 
frecvente fiind greţurile si vărsăturile. 

_ Din categoria a doua fac parte marile accidente bulba­
re. Sunt caracterizate prin sudoare, paloarea feţei, midriază, 

incetinirea şi diminuarea pulsului, stare greţoasă, în sfârşit 

dispariţia reflexelor oculare, cari precedă, sau acompaniază 
sincopa bulbară. 

Accidente secundare. Observăm cefaleea, vărsăturile, re.,. 
acţiunile meningeale, bolnavul prezentând timp de 2-3 zile 
~edoaree cefei, semnul lui Kernig, fotofobia, vărsături. S'a 
notat retenţia de urină, apariţia escarelor sacrale. 

Au fost observate şi paralizii sau hemiplegii, în urma 
rachianesteziei. Un bolnav a prezentat imediat după rachiane­
stezie o paralizie radiculară, care a interesat mai multe rădă­
cini, şi care paraliÎie s'a vindecat după 6 luni. Paralizii ocu­
lare: motorii oculari externi şi dreptul extern apărând 8-10 
zile după intervenţie. 

Moartea după rachianestezie a fost semnalată în mod 
excepţional. Pe o statistică de 83.694 de rachianestezii ·s'au 
notat 24 sucombări imputabile anesteziei, deci o moarte pentru 
3500 operaţii. Această mortalitate nu depăşeşte de loc mor­
talitatea dată de un procedeu oarec.are de ,anestezie generală. 

S'a încercat să se confunde accidentele rachianesteziei 
cu cele ale puncţiei lom_bare. Eu sunt pe părare, că acciden­
tele rachianesteziei sunt mult mai complexe, decât accidentele 
puncţiei lombare. In rachianestezie avem nu numai s_ustracţia . 

de lichid cefalo-rachidian, ci şi înlocuitea acestuia cu un lichid 
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străin, iichidul ·anestezic. Accidentele rachianesteziei constituiesc 
un capitol special al accidentelor puncţiei lombare, care din 
urmă este o operaţie mult mai benignă. ' 

. Dela Quincke, care primul a utilizat puncţia lombară în 
scop clinic, se cunosc accidentele acestei intervenţii chirur­
gicale. 

. Accidentele survin în general în a doua zi a puncţiei 
executate, sau chiar în seara aceluiaş zi. 

Iată în ce constau: bolnavul prezintă o cefalee, a cărei 
intenzitate se măreşte progresiv până când devine extrem de 
violentă. Aceasta cefalee e acompaniată aproape în intotdeauna 
de vărsături, care sunt adevărate vărsături cerebrale, caracte­
rizate prin aceea, că se produc fără efort, prin simplă ex­
pulzi!re. 

Rachialgia e curent observată. 
Bolnavul nu se poate ţine singur în picioare - poziţia 

orizontală . în pat e în stare să calmeze cefaleea şi vărsăturile. 
lnsă îndată ce pacientul se ridică, durerea reapare, bolnavul 
se păleşte, trăsăturile feţei se schimbă. 

· In modul acesta pacientul e constrâns să stea în pat 
timp de mai multe zile. 

Dela început s'a observat de către diferiţi autori, că 

accidente la puncţia lombară nu survin la toţi bolnavi. Astfel 
s'a notat curând, toleranţa paraliticilor gener,ali şi a tabeticilor. 

In prezenţa acestor accidente, cei mai mulţi autori s'au 
sforţat să le dea o explicaţie. 

Multe teorii au fost puse şi dintre 1ele multe au fost 
admise.- Sicard a emis ipoteza, că cefaleea s'ar datori scur­
gerei continuu a lichidului cefalo-rachidian, care după retra­
gerea acului ar continua să curgă prin orificiul făcut în me­
ninge de către acul şi că lichidul s'ar infiltra în ţesuturi. 
Aceasta ipoteză a fost confirmată · de diverşi autori cu un· 
mare riumăr de a·rgumente de valoare foarte neegală; dintre 
cele mai probante trebuie · citate persistenta constatată la au­
topsie a i.tnui orificiu dura-materian, în urma unei puncţii 
făcute puţin timp după · _moarte (Sven Ingvar); curgerea lichi-
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dului în afară, sau înfiltraţia ţesutului recunoscut prin sec­
ţiuni istologice în jurul traectului acului. 

lpotensiunea foarte marcată a Iichidului cefalo-rachidian 
are ca şi consecinţă o iperemie mare a meningelor. Ossipow 
a făcut o experienţă pe câini, sustragând totalitatea Iichidu­
dului cefalo-rachidian unui câine şi a observat, că atât va­
sele meningelor, cât şi ale creerului şi a măduvei au devenit 
extrem de distinse. Reichmann a obţinut acelaş rezultat sus­
tragând totalitatea lichidului cefalo-rachidian la un om ime­
diat după moarte. Aceste fenomene sunt suficiente să explice. 
tulburările observate. 

Hosemann ar fi găsit o mărire a presiunei şi o albu­
minoză a lichidului cefalo-rachidian în 17°/o a cazurilor. El 
explică aceste printr'o ipersecreţie reacţională, o adevărată 
"coroidoree". Deci accidentele rachicentezei s'ar datori unei 
ipertensiuni secundare. 

In sfârşit ca o ultimă ipoteză admisă de unii autorii că 
accidentele puncţiei lombare pot fi provocate printr'o reacţie 

meningeală septică, sau aseptică. Această ipoteză totuşi nu 
exclude mecanismele precedente. 

Printre accidentele puncţiei lombare s'a observat şi 

moartea subită, care însă din fericire e foarte rară. Moartea 
subită in urma puncţief lombare s'a observat aproape în mod 
unic numai în tumorile fosei posterioare a craniului, în par­
ticular, în tumorile cerebelului şi în hidrocefalie. 

Există pe de altă parte accidente datorite sustracţiei 

lichidului cefalo-rachidian, exageraţia anumitor manifestaţii 
ale bolii, sau apariţia de simptome noui după puncţia !om­
bară. 

In 2 cazuri de sindrom Korsakoff s'a semnalat exalta­
rea durerilor nevritice după puncţia lombară. Deasemenea s'a 
observat, că în tabes după puncţia lombară fenomenele dure­
roase în câteva cazuri se exagerează. 

Guillain a observat, că puncţia lombară în boala lui 
Pott e în stare să agraveze ·simptomele paralitice, şi spas­
motice, şi să precipite evoluţia. 

La indivizi, în organismul ~ărora este vreo infecţie sep-



ticemicli, puncţia lomtiară poate deveni deadreptul periculoasă 
prin insemânţarea meningelor prin aportul germenilor sangvini. 

Lucrarea aceasta va trata în partea ei primă studiul eli-
. nic al accidentelor lombare, cu diferetele sale manifestări cli­
nice, iar în partea a doua a ei va încerca sli dea câteva no­
ţiuni absolut necesare în ce priveşte combaterea acestor acci­
dente, atât în ce priveşte prevenirea lor, cât şi . combatarea 
lor, dacă deja au apărut, nefiind prevenite . 

• 



Studiu <:linie. 

Frecvenţa accidentelor. In diferitele statistici făcute de. 
diferiţi autori s'a notat frecvenţa destul de. mare a acciden­
telor puncţiei lombare. Perkel din Odessa a scos o statistică 
in care din 852 cazuri de puncţii lobare, 37.8°/o au făcut 
accidente. · 

Studiindu-se aceste accidente, s'a remarcat, că ele erau 
mai puţin frecvente la copii şi la bătrâni, decât la adull 

Diferitele afecţiuni nu se comportă în mod egal în ce 
priveşte accidentele puncţiei lombare. Astfel tabeticii suportă 
cât se poate. de bine puncţia lombară. S'au exţras câţiva ce. 
de lichid la aceşti tabetici, fără să se observe nici cea mai 
mică reacţie. In faţa acestei toleranţe. interesante, autorii 
au incercat să dea următoarea explicaţie : ar fi vorbă de Q 

analgesie cerebrală, comparabilă cu analgesia testiculară şi 

tracheală, pe cari tabeticii le prezintă în mod curent. 
Paraliticii generali deasemenea prezintă o toleranţă re­

marcabilă la puncţia lombară. Aceasta este de o importanţă 
destul de mare, fiindcă în cazurile nesigure . de diagnostic 
accidentele survenite după puncţia lombară ar constitui Q 

probă contrară diagnosticului. 
Nu totdeauna se prezintă lucrurile în felul acesta. Astfel . 

în formele staţionare ale paraliziei generale şi mai. ales la 
' jridivizii · trataţi cu malariterapie, ·Sau cu levură de bere,. punctia 
iombară poate să dea accidente tot aşa de mari, dacă nu mai 
mari, ca în celelalte afecţiuni. 

Unii bolnavi, cari suferă de melancolie, sau de confuzie · 
mintală, apoi alcoolicii demenţi suportă în general fără acei- . 
dente puncţia lombară. 
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In general s'a observat, că indivizii atinşi de leziuni 
nervoase grave suportă mai bine puncţia lombară, ca indi­
vizii normali. 

Puncţia lombară e bine suportată în fracturile craniului, 
meningită, hemoragie cerebrală. 

Din contră, accidentele sunt frecvente la epilepticii şi 

sifiliticii din perioada secundară. 
Indivizii cari prezintă o ipertensiune a lichidului cefalo­

rachidian, par a suporta mai bine puncţia, decât ceilalţi. Din 
contră, accidentele par a fi mai frecvente la indivizi, cu ten­
. siune normală, sau ipotensiune. 

Mai de mult, se sfătuia, ca să se scoată numai mini­
mul necesar de lichid cefalo-rachidian, accidentele fiind atri­
buite pierderii unei cantităţi prea mari de lichid. Chiar aş­
tăzi unii medici sunt de părerea aceasta. S'a văzut însă în ul­
timii · ani, . că nu există nici o relaţiune intre frecvenţa, sau 
intenzitatea accidentelor puncţiei lombare şi cantitatea lichi­
dului extras. S'au observat accidente intense, la o scoatere 
minimală de lichid şi accidente nule într'o subtracţie abun­
dentă. 

Până acum accidentele puncţiei lombare au fost des­
crise în modul următor: în orele urmate puncţiei !om bare. 
bolnavul poate să prezinte o cefalee, care poate să fie mai 
mult, sau mai puţin intensă şi mai mult, sau mai puţin du­
rabilă, în mod comun însă ea nu perzistă mai mult decât 
câteva ore, sau maximum câteva zile. La această cefalee se 
asociază următoarele simptome: ameţeli, stare greţoasă, văr­
sături. O rachialgie, care poate să fie intensă, acompaniază 
această cefalee; în câteva cazuri s'a observat o ridicare de 
temperatură. Aceasta este tabloul clinic al accidentelor benigne. 

S'a observat mult mai rar chiar în cursul puncţiunei 
apariţia vertigilor, sincopelor, ictus, fenomene meningeale re­
doarea cefei, semnul lui Kernig. 

Deci s'au descris aceste accidente fără vreo incercare 
de a le diferenţia. Ele pot fi însă diferenţiate din motivul, că 
au un aspect clinic diferit. Aceste accidente sunt manifesta­
ţiunile clinice ale tulburărilor de echilibru umoral,· care le pot 
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acompania. Observaţia arată, că unii bolnavi prezintă acci­
dentele printr~un sindrom cu ipertensiune, alţii cu ipotensiune, 
alţii cu accidente meningeale şi în fine alţii cu accidente de 
şoc. Bineinţeles tratamentul va fi deosebit în diferitele cate-
gorii. . 

· · Accidente cu ipotensiune. Aceste par a fi cele mai frec­
vente. Sunt caracterizate printr'o cefalee . progresivă, surve-

. nind în seara sau a doua zi după puncţie ; se exasperează, 
când bolnavul se ridică, se calmează în poziţie orizontală; 
se localizează mai frecvent la nivelul cefei, se acompaniază 
de rachialgii lombare, de vertigii şi destul de frecvent de gre­
ţuri şi vărsături de tip cerebral; bolnavul e palid, astenie, 
pulsul accelerat, câteodată tensiunea arterială e uşor scăwtă, 
diureza destul de mult scobprâtă. 

Observaţie. 1. E. Femeie de 53 ani, internată pentru 
accidente de alcoolism cronic, cu idei vagi de persecu­
ţie şi grandoare, debilitate mintală. Ficatul puţin mărit 
de volum, reacţiunile lichidului cefaio-rachidian sunt ne­
gative. 

In ziua de . 3 Oct. tenziunea lichid ului cefalo­
rachidian e de 16 cm.,. ea scade la 8 cm. după s<;:oa­
terea a 10 cm8 lichid cefalo-rachidian. Bolnava după 
puncţie se plânge toată ziua de rachialgie, de cefalee 
şi greţuri. Pulsul e 100. Se injectează 10 cm3 de apă . 
destilată intravenos. 

In ziua de 4 Oct toate tulburările au dispărut. 
Accidente cu ipertensiune. Realizează un adevărat sin­

drom de ipertensiune craniană, mai mult, sau . mai puţin ac­
centuat. Se deosebesc destul de dificil de accidentele cu ipo­
tensiune, deşi durata accidentelor cu ipertensjune este -uneori 
mult mai prelungită. Ele apar în acelaş moment, ca şi acci­
dentele cu ipotensiune,. câteva ore, sau a doua zi după 

. puncţie. Totuşi există câteva semne, prin care se poat~ face 
diferenţierea: cefalea în accidentele cu ipotensiune e mult mai 
intensă, şi nu se modifică cu poziţia bolnavului; · pulsul în 
loc să fie mai accelerat, e mai mult, sau mai puţin diminuat; 
semnul cel mai. valoros. e iperemia papilară, această imagine 



oftalmoscopidi fiind totdeauna prezentă, e precoce şi· perzistă 
destul de lung timp şi după dispariţia semnelor clinice. 

Observaţie. H. 1. 53 ani, paranoia. 
6 Dec: 1 se face o puncţie lombară prin care · se 

scoate 10 cm8 lichid. Tensiunea Jichidului cefalo-rachi­
dian dela 1 7" cm cât a fost înainte de puncţie, scade Ia 
ro cm. Inainte de masă se declară o cefalee intensă. 

7 Dec. Cefalea frontală atroce. Durere Ia ceafă, 
vărsături; torpoare psichică temperatura 37,2°. Pulsul 64, 
iperemia papilară intensă, tensiunea ljchidului cefalo­
rachidian 27 cm. 1 se administrează o injecţie intrave­
noasă de 50 cm3, ser glucozat 30°/o, după care cefalea 
diminuă foarte· mult din intensitate. 

8 Dec. Perzistă o uşoară cefalee, celelalte simptome 
au dispărut. 
Accidente prin reacţie meningeală. Aceste accidente au 

fost descrise în rachi-anestezie, Se observă rar in urma 
puncţiei lombare evacuatoare; terapeutice, sau exploratoare. 
In ce priveşte timpul apariţiei accidentele de această natură 
apar tot atât de precoce, ca şi accidentele de altă natură, 

iper-, sau ipotensive. Se caracterizează aceste accidente 
printr'un sindrom meningeal, mai mult, sau mai puţin grav, 
acompaniat de ipertermie, şi prin prelungirea la dincolo de 
durata obişnuită a accidentelor de ipo-, sau ipertensiune. 

Observaţie. M. O. femeie, de 42 ani. Acces de al­
coolism subacut, la o femeie cu alcoolism cronic. 

9. Iunie. Tensiunea arterială Mx 20, Mn 10. Ref­
lexul solar uşor pozitiv, reflexul oculo-cardiac uşor po­
zitiv. Tensiunea lichidului cefalo-rachidian 14 cm, 8 cm. 
(suslracţie de lQ. cms) . . 

In seara aceleaş zi apare· o rachialgie intensă, re- . 
doarea cefei, vărsături, cefalee. A doua zi aceleaşi fe­
nomene perzistă. 

11 Iunie. Aceeaş stare, simptomele meningeale 
sunt mult mai accentuate. Temperatura 39o. 

12 Iunie. Aceeaş stare. 
Accidentele au dispărut. numai cu 4 zile în urmă· 

şi în mod progresiv. 
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· Accidente de şoc. Incă nu s'au izolat- accidentele de: şcic 
de ce~elalte accidente de intoleranţă ale puncţiei Iombare; 
Totuşt, ele nu constituesc o raritate şi trebuie să fie cunos­
cute din cauza particularităţii clinice şi terapeutice, pe cari 
le prezintă. Simptomatologia şocului fiind încă incomplect 
cunoscută, este inutil a inzista asupra particularităţilor clinice 
după· observaţii diferite. Totuşi este de remarcat, că acciden­
tele. pot să se deslănţuie, chiar dacă numai câteva picături 
de lichid s'a scurs, şi că sunt extrem de precoce şi survin 
imediat după puncţie, uneori chiar în cursul puncţiei. ·: 

Observaţie. C. M .. 45 ani, paranoia. · 
6. lan. Tensiunea arterială Mx 16; Mn 9, puls 88. 

Reflexul solar pozitiv, reflexul oculo-caridac inversat. 
Tensiunea de lichid cefalo-rachidian 20 cm - Il cm. 
(sustracţie de 8 cm3 lichid). 

La un sfert de oră după puncţie bolnava este cu­
prinsă de vertigii şi cefalee, rachialgie, stare greţoasă, 

. paloare extremă, puls mic, tendinţa la sincopă, · midriază, · 

temperatură 36°2. Puls 130. Tensiunea arterială Mx 
. 11,5 - Mn 6. 

Se injeclează imediat 1 mgr. de adrenalină sub- · 
cutanat, 150 cm3 ser fiziologic şi oleu camforat. 

· 7 lan. Bolnava e palidă, obosită, astenică, pre­
zintă sudori abundente, midriază, cefalee temporală vie· · 
Pulsul e încă 120, tensiunea arterială rămâne joasă, 

Mx 12,5, Mn 6,5. 
8 lan. Toate- accidentele au dispărut. 

In definitiv, toate accidentele de intoleranţă la puncţia 

lombară prezintă o simptomatologie comună generală : cefalee, 
rachialgie, vertigii, greţuri, câteodată vărsături. Ele apar în 
genaral a doua zi după puncţie, însă pot apare şi în aceeaş 
zi şi se prelungesc peste un timp variabil. Urmând ·mecha­
nismul lor, ele pot fi subdivizate în patru grupe, recunoscând 
câteva caractere diferenţiale, utilizabile în diagnostic. 

Accidentele cu ipotensiune sunt cele mai frecvente, pul­
sul e rapid, tensiunea arterială scade uneori uşor, curba ter­
mică· adeseori. prezintă · o uşoar-ă ondulaţie . ascendentă. Fundul 
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ochiului e normal. Durata acestor fenomene este în regulă 
generală dela 1-3, sau 5 zile. 

Accidentele cu ipertensiune, din punct de .vedere clinic 
se acompaniază de obnubilaţie şi torpoare psichic~, până când 
accidentele de ipotensiune se traduc mai mult prin paloare 
şi astenie; curba termică . rămâne stabilă. ·Mare valoare se­
miologică are incetinirea mai mult, sau mai puţin manifestă 
a pulsului. In fine, examenul fundului ochiului arată o ipe­
remie papilară. 
· Accidentele prin reacţie meningeală sunt rare. Se ca-
racterizează prin simptome meningeale mai mult, sau mai 
puţin discrete, redoarea cefei, cefalee, semnul lui Kernig, 
fotofobie prin febră cu disociaţia pulsului şi a temperaturii, 
iar o nouă puncţie a Jichidului cefalo-rachidian arată, că ten­
siunea e aproape normală, însă există o uşoară reacţie al­
bumino-citologică. 

Accidentele de şoc se deosebesc de celelalte accidente 
prin bruscheţa apariţiei lor, uneori chiar în cursul puncţiei, 
sau imediat după, şi prin intensitatea. manifestaţiilor lor, acom­
paniate de ipotensiune arlerială, acceleraţia extremă a pul­
sului şi scoborârea temperaturii. 

Patogenia. Multe cauze şi multe mecanizme au fost in­
vocate. Se poate presupune, că accidentele puncţiei lombare 
pot fi consecinţa: ori unei decompresiuni datorite suslracţiei 

lichidului, sau producţiei de lichid de refacere în exces, sau 
fenomenelor congestive, provocate prin scoborârea presiunea 
cefalo-rachidiene. Celelalte cauze, cari au fost invocate sunt 
mai puţin importante şi puţin probabile: reflexul, care pleacă 
dela regiunea lezată a meningelor, regenerarea prea înceată 
a lichidului. 

Am văzut ipoteza lui Sicard, care presupunea, că ce­
falea s'ar datori trecerii lichidului cefalo-rachidian, prin ori­
ficiul făcut prin meninge, de către acul de puncţie, lichidul 
infiltrându-se în ţesuturi, ipoteză, care în parle a şi fost con­
firmată (lngvar). Modificările tensionale prelungite consecutive 
puncţiei lombare, sunt legate în mare parte de o turburare 
în secreţia coroidiană, a cărei mechani~m e regulat de sis-
temul simpatic. · · 
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Accidentele nu se observă dacă sistemul simpatic este 
inexcitabil. Ele par a fi determinate de o tulburare · vaso­
motoare, encefalo-meningeală, în raport cu desechilibrul 
funcţional al centrelor. · 

Ttatament. · Puncţia lombară fiind o operaţie făcută în 
mod curent în serviciile de medicină, studiul tratamentului 
accidentelor cauzate de această operaţie mică e de o impor­
tanţă capitală . 

Dela început, unii autori, ca Sicard, şi Minet au for­
mulat următoarele regule : 

1. Să se refuze puncţia lombară, la toţi bolnavii suspectaţi 
de un neoplasm cerebral, la cari tulburările funcţionale ce- . 
falea, greţurile, vertigiile, se exagerează prin decubit orizontal. 

2. Inaintea oricărei puncţii lombare, bolnavul trebuie 
lăsat în pat 24 ore. 

3. Pentru toate puncţiile lombare să nu se puncţioneze 
decât în decubit lateral. : 

4. După puncţia lombară bolnavii trebuie să · rămână 
în pat în decubit dorsal, cu capul neridicat timp de 48 ore. 

5. Fără indicaţii speciale să nu se scoată mai· mult de 
4-8 cm3 lichid. 

6. Să se întrebuinţeze un ac fin de 0,8-0,9 mm, pentru 
a reduce la minim plaga meningeală. 

In caz de neoplasm cerebral, aceste principii vor fi şi 

mai strict aplicate: 
a) înainte de puncţie repaus orizontal în pat, capul ne- · 

ridicat timp de 48 ore. 
b) să nu se puncţioneze decât în decubit lateral, capul 

uşor apăsat în jos, ceeace se obţine uşor prin alunecarea su- · 
poartelor sub picioarele patului. După puncţie se va păstra 
această poziţie cu capul puţin mai jos timp de 12, sau 24 
ore, apoi repaos orizontal absolut, în pat, timp de 48 ore, 
cu capul neridicat. 

S'a remarcat în perioada accidentelor declarate, că ce­
felea nu este calmată prin nici un medicament întrebuinţat 
în astfel de circumstanţe : piramidonul, aspirina, n'au nici · 
un efect. 
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Milian la reuniunea neurologică din Paris în anul 1920 
a remarcat, că singurul medicament, care calmează cefalea şi 
permite bolnavului să se ridice e morfina, în înjecţii subcu­
tanate, în doze de 1 ema, sau mai mult. Este indicat, ca bol­
navul să fie · lăsat sub influenţa medicamentului, reinoind in­
jecţiile dimineaţa, la amiazi şi seara. E bine să se adauge o 
poţiune de extract thebaic, în doza de 0,05 gr. şi 2 gr. de 
bromură. 

Tratamentul accidentelor puncţiei lombare trebuie să fie 
studiat: 

a) din punct de vedere profilactic, 
b) din punctul de vedere al accidentelor declarate. 
Tratament profilactic. Bolnavul trebuie să fie a jeun 

dela măsura aceasta însă ne putem abţine la necesitate. Pe 
de o parte trebuie să se reducă la minimum perforaţia me­
ningeală. 

Trebuie evitat scurgerea lichidului cefalo-rachidian în 
interstiţiile celulare şi chiar la exterior. 

Pentru a reduce la minimum perforaţia meningeală, 
trebuie ca reperurile să fie cautate cu grijă nu numai din 
motivul ca să nu cauzăm bolnavului dureri inutile, ci ca să 
nu se perforeze dura-materul în prea multe locuri şi astfel 
să se favorizeze înfiltraţia secundară a lichidului. 

Pe de altă parte, într'o puncţie lombară trebuie să se 
întrebuinţeze un ăc fin de un diametru de maximum 1 mm. 
ca astfel să se reducă la minimum perforaţia meningeală. 

Unii autori au preconizat întrebuinţarea · acelor fine. An­
toni din: Stockholm a realizat puncţia lombară cu un ac fin 
pentru a evita ca bolnavii să aibă urmări desagreabile. Pentru 
aceasta el a fabricat un ac dublu. Primul ac are un calibru 
ordinar, şi o lungime de 35 mm. Cel de al doilea serveşte . 
ca mandrin primului, el n'are decât 0.45 mm. exterior şi lun­
gimea sa e 6-7 cm. Pentru efectuarea puncţiei primul ac e 
introdus în mod ordinar, până când se face contactul cu liga­
mentele galbene; se impinge apoi acul al doilea, care tra- . 
versează dura materul şi penetrează în spaţiile sub-arachnoi­
diene. 
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Această ·technică a fost adoptată în Germania ·de nume­
roşi medici, cari au aplicat-o mai ales pentru controlul sis­
temului nervos la sifiliticii. 

Techriica întrebuinţată e următoare : se puncţionează tot­
deauna bolnavul culcat. După ce s'a reperat cu grijă coloana 
vertebrală şi după anestezie cu novocaină, se introduce acut 
gros în profunzine maximă de 3-4 cm. Acul de puncţiune 
până aci intrată în prima, e impins uşor înainte. Dacă se 
loveşte de o suprafată osoasă, îl retragem, modificăm încli­
naţia primului ac şi impingem din nou acul fin. Cam la pro­
funzime de 5-8 cm, se simte senzaţia de a fi în Joc bun. 
In marea majoritate a cazurilor nimic nu se scurge prin acul 
fin, mandrinul fiind odată retras. Trebuie din nou exercitată 

o presiune, atunci lichidul apare şi curge în picături lente; 
trebuesc cea 10 minute pentru a scoate 5 cm8 de lichid. Re­
colta licliidului fiind terminată, acul inferior se retrage, după 
care aproape în totdeauna nimic nu se scurge prin acut gros. 
Experienţa a arătat că aceste ace prezintă a.numită inconve­
niente : ele diminuă scurgerea, se obliterează uşor şi împie­
dică luarea tensiunei lichidului. · 

In practică acul de calibru curent e suficient la condi­
ţia, ca mandrinul să fie retras încomplect. Astfel se ajunge 
la. incetinirea scurgerei şi la diminuarea tulburărilor vasomo­
toare encefato-meningeală, ca vasocqnstricţia, vaso-dilataţia, 

sau variaţiile spasmodice legate de perturbaţia centrelor sim­
patice şi la dec:_ompresiunea locală, ce e cauzată de sustrac-' 
ţia rapidă a lichidului. · 

Pentru a evita scurgerea Jichidului cefalo-rachidian in 
interstiţiile celulare, sau chiar la exterior, Mitian preconizează 
manevrele următoare: imediat dupa puncţie regiunea cutano- . 
musculară perforată trebuie masată şi fricţionafă ·cu un tam-· 

. pon de vată, apăsând profund, pentru ca să se ·desfacă bu­
zele canalului făcut prin ac. 

Bolnavul trebuie aşezat imediat în patru labe, femeile 
invers, vor fi supraridicate în pat. 

Bolnavul rămâne 10-12 minute în poziţia aceasta ce 
perm!te limfei şi fibrinci ţesuturilor să ·oblitereze micul orifi-: 
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ciu făcut în meninge astfel, lichidul cefalo-rachidian va curge 
spre cap. 

Incepând dela acest timp, bolnavul se va culca pe burtă. 
nu· pe spate şi rămâee în această poziţie timp de 24 ore• 
capul fiind într'o poziţie mult mai joasă, ca bazinul. Această 
poziţie . se realizează fără efort pentru bolnav, alunecând una, 
sau două cărămizi sub picioarele patului. 

Dacă bolnavul se oboseşte aşa, se va aşeza pe partea 
laterală şi de preferintă, pe latura opusă puncţiei. O stare de 
24 ore în această poziţie, este cel mai bun preventiv pentru 
toate accidentele consecutive puncţiei lombare. 

Este inutilă punerea vreunui pansament pe împunsătură. 
Colodiul din cauză că retractă ţeşuturile, e chiar interzis. Cine 
vrea,· poate să pună un mic gaze pătrat aseptic, menţinut 

printr'o bandă de leucoplast. 
Din aceste multiple metode am reţinut, că din punct 

de vedere preventiv trebuie, ca lichidul cefalo-rachidian să 
fie lăsat să scurgă în mod spontan şi lent, iar bolnavului să 
î se facă după puncţie anumite mişcări, să se rupe conti­
nuitatea tunelului lăsat prin ac şi bolnavul să rămâne câtva 
timp în decubit lateral. Se vor evita toate intervenţiunile pre­
cedate puncţiei, ca să nu se modifice starea lichidului cefalo­
rachidian, presiunea sa, cantitatea de albumină şi celule. 

La aceste precauţiuni este util a adăuga în mod siste­
matic următoarele medicaţiuni: injecţie subcutanată · imediată 
după puncţie de 100-150 cm3 ser fiziologic, plus 1 mgr. ad­
renalină ; se poate da adrenalină singură, dacă ne temen de 
şoc.; seara bolnavul ia 0.5 gr. theobromină, 1-2 gr. în a 
doua zi. Acest tratamente realizabil la spital, însă are incon­
venientele sale în practica dela oraş, dintre care cel mai prin­
cipal este, că imobilizează bolnavul pe un timp oarecare. 

Pe de altă parte am arătat în cursul lucrării, că toate 
fenomenele de intoleranţă la puncţia lombară, oricare să fie 
tipul clinic, accidente de ipo, sau ipertensiune, accidente cu 
reacţie meningeală, sau accidente de şoc, recunosc un meca­
nizm patogenic comun, desechilibrul vasomotor encefalic de 
origine simpatică reflexă. 
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Confirmaţia terapeuticll a acestei concluziuni a fost ad­
misă de întrebuinţarea tartratului de ergotamină, care este un 
medicament inhibitor al simpaticului. Desavantajul acestui 
medicament este, că mulţi indivizi îl tolerează rău şi poate 
să agraveze accidentele. 

O metodă patogenică analoagă tinde la provocarea unui 
şoc preventiv, prin injectarea intravenoasă a unei soluţii de 
clorură de calciu după formula: clorura de calciu ~ gr. glu­
coza 1 gr. apa destilată 10 cm8 · 

Clorura de calciu administrat intravenos 2-3 zile în 
continuu retardează accidentele, jucând rol de inhibitor tem­
porar. Acţiunea sa este prelungită prin theobromină luată per 
os şi prin tartratul de ergotamină. 

Tratament curativ. 
Accidentele de ipotensiune cedează foarte bine la una, 

sau două injecţiuni intravenoase de 40-60 cm8 de apă des­
tilată, sau la extractul ipofizar, dat pe cale subcutanată. Clo­
rura de calciu într'o soluţie de 10% dă de asemenea rezul-
tate bune. · 

Accidentele de ipertensiune dispar repede, dacă se ad· 
ministrează 1 CO grame de sirop zaharat luat în doze fracţio­
nate şi reinoit, dacă este nevoie. 

Accidentele de reacţie meningeală se combat prin tera­
peutica sedativă simptomatică obişnuită. 

In fine accidentele de şoc cari se observă foarte rar, de 
când se întrebuinţează serul adrenalinizat şi theobromina, sunt 
amendate prin ·adrenalină administrat în acelaş timp per os 
şi în injecţii ipodermice; i se asociază cu predilecţie serul 
zaharat, sau sărat isotonic, în injecţii subcutanate, sau intra­
venoase. 



Conc:lu:duni. 

1. Accidentele puncţiei Iombare trebuie să fie studiate 
aparte de accidentele rachianesteziei, cari sunt mult mai 
complexe. . 

2. Tabloul clinic al accidentelor puncţiei lombare este 
destul de variat şi se pot distinge următoarele forme : 

a) accidente cu ipotensiune, sunt cele mai frecvente, 
survjn Ia 12-24 ore după puncţie şi durează 3-6 zile. Se 
manifestă prin cefalee, care se exagerează în poziţie verticală 
şi se calmează în decubit orizontal, greţuri, vărsături de tip 
cerebral. Pulsul e tachicardic, tensiunea arterială într'o ipo­
tensiune uşoară, curba tennică prezintă adeseori o uşoară 
oodulaţie ascendentă. 

b) Ascidentele cu ipertensiune, apar în acelaş timp, ca 
şi cele precedente, însă au durată mult mai mare. Clinic, 
cefaleea este mai intensă şi intensitatea ei nu se modifică cu 
poziţia bolnavului. Pulsul este bradicardic, temperatura ră­
măne stabilă, simptomul cel mai important iperemia papilară 
la examenul fundului ochiului este totdeauna constantă. 

c) Ascidentele prin reacţie meningeală, sunt rare, se 
caracterizează prin simptome meningeale mai mult, ·sau mai 
puţin discrete, ca cefalee, rigiditatea cefei, semnul lui Kernig, 
vărsături, rachialgii, fotofobie, etc. 

d) Accidentele de şoc se manifestă prin vertigii, greţuri, 

vărsături, lipotimii, se constată ipotensiune arterială, accele­
raţia extremă a puls ului şi scoborârea · tempera turii. Ceeace 
caracterizează aceste accidente este, că ele apar brusc chiar 
în cursul puncţiei, sau imediat după ea. 

3. Patogenia. Explicaţia cea mai plauzibilă. a mecha­
nizmului producerii accidentelor puncţiei Jombare este des-
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echilibrul vaso-motor encefalic, produs pe cale simpatică 

reflexă. 

4. Tratament. - Deosebim - un - tratament profilactic şi 
un . tratament curativ. . . . . . 

. a) Tratamentul profilactic previn~ apariţia acCidentelor·. 
Se . iau precauţiuni necesare, ca lichidul cefalo-rachidian să 
nu se in filtreze intre ţesuturi. In spital, acestor precauţi uni ·se 
mai adaugă şi medicamente; imediat după puncţie o injecţie 
subcutanată de ser fiziologic; 100-150 cm3, adiţionat cu 1 
mgr. adrenalină; seara bolnavul ia 0,5 gr. theobromină şi 
r-2 gr. a doua zi. In practica dela oraş se poate faCe ime­
diat după puncţie o injecţie intarvenoasă de clorură de cal-' 
ciu, care are· proprietatea să retardeze accidentele .. : . 

b) Tratamentul accidentelor declarate: 
1. Accidente cu ipotensiune,· se administrează 1~2 

injecţii intravenoase de 40-60 cm3 apă destilată, sau extract 
ipofiza( pe cale subcutanată. 

2. Accidente cu ipertensiune, se dă per os, 100 gr; de 
sirop zaharat în doze fracţionate. · 

. . 3 . . Accidente cu reacţiune meningeală, se combat · cu· 
terapeutica sedativă obişnuită. · 

4. Accidente de şoc, se combat cu adrenalină, admi­
nistrată deodată per os şi în injecţie subcutanată . . 

Vciztită şi bună de imprimat: . · · 

ss. Prof. or: c. X: URECHIA 
preşedint~le tezei. 

ss. Prof. Dr. 0; MICHAIL 
d~canul facultăţii.' 

~ . , . J ·: : "' 
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