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Introducerea

Lucrarea prezentd lrateazd numar un capitol din
materialul destul de vast al tromboflebitelor postopera-
tortt g1 anume accla al flebitelor, cart urmeazd ope-
ratiilor de apendicitdh. In directia tromboflebitelor ca g1
complicatie post op. s’a lucrat mult; explicafirle aduse
de autorii streini pentru clarificarea etiologiei-patogenies
se pot aplica tot aga de bine gt la observafiite clinice
din lucrarea prezenta, al tromboflebitelor post-apendi-
cectonme. In Clinica Chirurgicald din Cluj in ultimur
10 anv au fost observate 21 de cazuri, de flebite dupd
apendicectomie, Prin prezenta lucrare aduc raulfumairile
mele Dlui Profesor Pop Al., pentru frumosul subiect
-al acester teze. Aceasta problemd a frecvenfei mari in
uniz ant, am cdutat $d-0 rezolv conducindu-md de
monografiile celebre ale D-lor Ducuing (1929), Geis-
senddrfer (1935) sv Prochnow (1937). Complicafia pre-
zentdt nu pericliteaza viata prin ea insdgi, devine insg
foarte periculoasd, prin omistunéa ingrijirilor strict
necesare ce trebuesc date bolnawilor, deaceea m’am ez-
tins mai mult asupra profilazier gt tratamentulur post
-0p. al acester afectiuni.

Am consultat un numdr mare de lucrdre al auto-
wilor streini, cari trateaza tromboflebitele post op. in
-general, dupd concepfile gdsite acolo am incercat sd



fac aceasta micd sintezd, avdnd scopul ca gt prin acesta-
sit aduc o contribufie cdt de mica, dar wvaloroasd in
lupta contra surprizelor neplacute s adesea periculoase
viefi. bolnavilor operafi.

Aduc mulfunarile mele D lus Prof. Teposu in a
ciirut Clinicd am lucrat tump indelungat ca extern
benevol; precum' si D-lui Asistent Nana care a avut
toatd bundvoinfa de a-mi da indrumdrile necesare com-
punerot prezentes leze.

Pentru infelegerea mai ugoard a problemet, a ex-
plicarii simptomatologier §t a patogenies, este cred ne-
cesara sd fac un scurt rezumat al analomier g fizio--
logier venelor. |



Anatomia macroscopica.

Fiindv orbd mai des de venele membrelor inferioare,
reproduc un scurt rezumat al anatomiei acestor vene:

Avem o retea venoasd superficiald, care colecteazd
sangele intregului invelis cutanat al membrelor inferioare,
dispozitia acestei refele nu urmeazd nici o regularitate.
Safenele sunt trunchiurile colectoare principale, avand o
situatie oaresi cumva bine fixatd. Safenele rezultd din con-
fluarea venelor refelei plantare, a venelor dorsale a picio-
rlui (din arcada dorsald superficiald de unde pleacd venele
marginale interne §i externe).

Safena internd continud vena marginald internd si se
intinde pand la rdddcina coapsei. La gambd merge pe fatd
ei internd, inapoia tuberozitdtii interne a tibiei si a condi-
lului femural intern, pe urm# merge dealungul marginei
interne a muschiului croitor pe care-l incrucigeazd la trei-
mea ei superioare, penefreazd in friunghiul lui Scarpa si-
sevarsd in femorald dupd ce a trecut prin un orificiu al
fasciei cribriforme. Aicea formeazd crosa safenei. La acest
nivel vena primeste venele rusinoase externe si subcuta-
natele abdominale.

Safena extern&, continud vena marginald externd a
piciorului, trece inapoia maleolei externe, dealungul mar-
ginei externe a tendonului lui Achille si se aseazd in in-
terstifiul gemenilor pand in fosa poplitee, aicea se varsd in
vena poplitee. '

Venele profunde ele sunt satelite arterelor. La picior
avem venele plantare profunde si venele dorsale. La gamba
inainte avem vena tibiald anterioard, inapoi vena tibiald
posterioard §i peroniera, ele se reunesc dand truachiul tibio
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peronier. Acest trunchiu primeste vena tibiald ant'eric.)aré si
formeazi vena poplitee. Vena poplitee la randul ei primeste
v. salena externi si v. articulare. La coapsd avem vene
femorald care in partea ei superioard primeste v. femorala
profundd. Vena femorald profundd rezultd din coniluarea
venelor circonflexe si perforante. Intre safene avem anas-
tomoze una suprioard si una inferioard (la coapsd si pe
gambi), Avem o serie de anastomoze intre venele' super-
ficiale si profunde, precum gi intre venele basinului §i ve.
nele membrelor inferioare.

Sistemul venos pelvian, rezultd din confluarea venelor
parietale si a celor viscerale. Venele parietale colecteazd
sangele venos al regiunii fesiere, ischiatice,obturatoare. Ve-
nele viscerale aduc singele venos al organelor agezate in
bazin. In jurul organelor pelviene se formeazd plexuri ve
noase, astfel avem un plexvezical (plexul lui Santorini) un
plex genital compus din plexul utero-vaginal si tubo-ovarian ;
un plex rectal. Sangele venos al acestor plexuri este adus
de niste vene colectoare, cari confludndu-se dau venele
hipogastrice. Vena ' hipogastricd se uneste Ja randul ei cu
iliaca externd, dand v. iliacd primitivd, cari reunindu-se
dau vena cavd inferioard, La barbati pl. vezical primeste
v. prostatice si ale dosului penisutui, in locul v. uterine
avem v. vezicuulo-deferentiale.

Istologia.

Peretele venos este compus din trei straturi concen-
trice: a) Tunica Internd, compusd la rdndul ei dintr'un
strat intern endotelial, cu celule poligonale, cu margini
sinuoase si un strat extern conjunctiv, cu fibre conjunctive
si elastice si celule conjunctive mentinute intr'o substanti
amorfd, 5) Tunica medie compusi din fibre elastice-con-
junctive si libre musculare netede. Fibrele muculare au o
dispozilie circulari. Media este separatd de endoveni prin-
tirun fel de limitantd elastici internd, formatd din fibre
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elastice. ¢) Tunica adventitia este formatd din fibre con-
junctive-elastice, celule conjunctive, fibre musculare netede
cu directie longitudinald. Aceasta tunici este mai conden-
sat¥ cdtre medie, ea se pierde insensibil la periferie in
tesuturile vecine. Aceasta tunicd este perforald de vasa-
vasorum, care merg pand in medie. Dupd predominen{a sau.
lipsa fibrelor musculare din peretii venosi, venele se impart
in vene fibroase si vene musculare, intre ele avand ca tip
intermediar veneleé fibro-elastice (cu musculara foarte redusd.)
Venele musculare pot contine fibre musculare netede sau.
striate. Venele cu musculare netedd pot fi clasificate dupd
numdrul straturilor in vene cu un singur strat (circular sau
longi'udinat.) cum sunt venele gatului, mamare, renale, co-
ronarele ; cu doud straturi (longitudinal §i circular) cum
este safena, v. portd, si cu trei straturi (un strat longitudi-
nal Intre dou# straturi circulare.)’ Venele cu musculoasa
circulard au doud straturi circulare intre ele avand un strat
Jongitudinal. (vena cava.) Peretele venos din loc in loc
prezintd nigte formatiuni numite vaivule, formate dintr'un
schelet fibro-elastic acoperit pe ambele iete de un endote-
liu si un strat sub-endotelial. Valvulele acestea sunt agezate
in num#r pereche, fie pe traectul venei (valvule parietale),
fie la nivelul locului lor de varsare (vene ostiale). La baza
valvulei gdsim un inel fie elastic, fie fibros. Peretele venos
este mai ingrosat in josul insertiei valvulare gi mai subfiat
deasupra ei. Dupd Renaut venele musculare ar. fi propul-
soare, cele fibroase receptoare.

Inervatia venelor: Venele au o inervatie simpatici
si una sensitivd. Nervii simpatici formeazd un fel de plex
nervos perivenos, ele derivd din plexul lombo aortic pentru
membrul inferior gi din plexul hipogastric pentru venele
micului basin. Filetele nervoase sensitive se continud cu
nervii sensitivi din vecinitate, fie cd se duc dealungul tecei
simpatice perivenoase pan# la gidurile de conjugare. File-
tele sensitive nu penetreazi maiprofund de adventitie, ce'e
simpatice merg pand in endoveni.
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Fiziologia venelor.

Rolul venelor este de aduce sdngele venos dela pe-
riferie spre cord stabilind astfel continuitatea circulafiei
sangelui. Circulatia venoasd se executd prin factorl extrin-
seci si intrinseci. Factorii extrinseci sunt: presiunea conti-
nui a sdngelui din artere prin intermediul capilarelor, as
piratja toracic, presiunea abdominald, contractia muschilor
din vecinitate, bdtdile arterelor vecine; cursul constant
cenfripet este asigurat de prezenta valvulelor. Ca factori
intrinseci amintim elasticitatea si confractibilitatea venelor.
Contractiuni venoase au fost vazute la capilaroscop de
Piana si de Hovelaque. Payard le aseamdnd cu contractiile
tubului digestiv. Pentruca ele sd aibd un efect asupra cir
culatiei venoase ar trebui s& aibd o anumitd amplitudine.
Ducuing neagd rolul “acestor contractiuni in progresarea
undei venoase, ele ne putand fi puse in eviden{d nici prin
vaz si nici prin grafici.

Embriologia: Primele vase apar in peretele vezicule

ombelicale, ele rezulid’din celulele agezale la periferia insu-
lelor lui Wollf si Pander. Mai {drziu vasele acestza se

aseazd intre endoderm si mezoderm, pentruca mai in ur-
mdssd pdtrunde in acesta din urméd., Vasele deci apar mai
la inceput in aria extraembrionard si numai mai tarziu
pdtrund si in corpul embrionului. Peretele vascular emite
pe suprafata sa nigte muguri plini cari se sudeazd cu altii
similari, veniti dela vasele vecine; pe urmi se creazd lu-
menul in aceste masse celulare pline §i un nou vas este
consfituit. Din aceste vase primitive cari au aspectul unor
capilare, se desvoltd pe urmi toate vasele corpului uman,
Unele regreseazd si dispar, altele evolueazs, isi maresc
calibrul, tesuful conjunctiv din jur se condenseazi dand

adventitia, apar fibrele musculare netede si elastice si
vasul este definitiv format. -

Definitia. Se inumesc flebite post operatorii, flebitele
cari survin dupd o interventie sangerands, executats asupra
organismului, intr'un punct oaresicare (Ducuing) Aceste
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flebite apar in majoritatea cazurilor la nivelul membrelor
inferioare. )

Istoric. Primul care stabilegte rolul coaguldrii in vase,
ca proces de apdrare in contra perderilor de sdnge a fost
J. L. Petit (1731). In 1794 Hunter studiind trombozele pune
baza conceptiunei, cd trombozele suat totdeauna o urmare
a inflamatiunei peretelui venos. Conceptiunea fui Hunter a
fost admisd si de Cruveilhier, Rokitansky dupi vreo 50 de
ani din contrd spune, cd nu alteratiile perefului venos sunt
premergdtoare, ci alteratiile sangelui in sensul, unor tulbu-
rdri chimice si inflamatorii. Virchow aduce un nou factor
patogenic, acele al incetinirei circulatiei ‘sdngelui. Virchow
dealtfel admite conceptiunea Iui Rokitansky spundnd, cd
ramolifia purulentd a trombusului este procesul primitiv, flebita
fiind secundard in urma ei. Von Jasche, Aschoff, aderd total-
mente teoriei lui Virchow in ce privegte rolul incetinirei
circulatiei In mecanismul frombozei. In contra exclusivitatii
teoriei lul Virchow se ridicd insd ia curdnd o serie de autori
cd, Montegazza, Zahn, Hayem, Bizozzero, Jeannin, Ducuing
etc. cari ara(d rolul cat se poate de important al leziunilor
vasculare parietale in patogenia trombozelor. Lubarsch ii
acordd o aceeasi [importartd acestor factori in patogenia
trombozej. .

Dupd Ascholf trebuie si diferentiem fromboza spontand
de grupa frombotlebitelor. In tromboza spontand placutele
se adund la un loc oaregicare a peretelui vascular unde se
conglutineazd, laeziunea parietald este minicrald, aderenta
coagulului de peretele vascular este foarte slab#, se mobi-
lizeazd deci cu cea mare ugurintd mai ales c3 nici refeaua
nu este prea densd: apare cn predilectie la membrele infe-
rioare, lipsesc semnele de inflamatie, uneori este absolut
asimptomaticd, apare la distantd de locul operat. (Fern-
trombose,) Grupa tromboflebitelor : aicea trombusul rezulta
in urma influenfelor mecanice, toxice, chimice. Diagnos-
tizarea lor este mult mai usoard, ele sunt mai putin embo-
ligene din cauza cd, aderenta trombului de peretele vascular
este mult mai solida.



Etiologia.

Fecventa ilebitelor post operatorii in general variazi
foarte mult dupd fiecare autor, incat nu se poate stabili un_
procent aproximativ identic. Aparifia flebitelor dupd apen
dicectomie deasemenea este foarte varibild. Un lucru este
ins#d stabilit si recunoscut aproape de toti autori, si anume
cd numdrul tromboflebitelor post operatorii este mai mare,
ca inainte de rdsboui. Cei mai multi (Oberndorfer, Horing,
Kahn, Prochnow etc.) aratd o crestere mai pregnantd, in
cepand din anii 1924—25 incoace. Dupd Prochnow (Buda
pesta) fatd- de flebitele anilor 1915—1922, flebitele anilor
1923—27 sunt de vreo 6 ori mai numerosi. Aceasta crestere
851 de marcantd este insd numai aparentd. In anul 1930
Niirnberger a fdcut un control general al statisticelor pu-
blicate pand atuncia, el a vdzul cd fdcand un control rigu-
ros §i finand seama in socotelile lui de ,eroarea probabil«,
aceasta crestere a numdrului flebitelor nu este asa de mare
in valorile procentuale. Pentru ca si putem face compa-
ratii ale statisticelor diferitilor autori, trebuie ca stalisticele
respective sd fie fdcute tindnd seami de aceleasi conditiuni
de interpretare.

La Clinica Chirurgicald din C'uj am gasit urmatoarele
raporturi :

Anii Totalul apendicitelor, Fl. bita.
1925 288 1
1926 455 —
1927 472 |
1928 357 1
1929 324 2
1930 232 2
1931 338 L
1932 383 5
1933 26) 1
1934 441 —
1935 488 2
1936 470 —_
1937 524 35

|

Total: 2032 21, adicd : 0,410



13

Ducuing gédseste la apendicectomiile fdcute la cald 95, la
cele fdcute la rece 7,10 de flebite post operatorii. La noi
din totalul ilebitelor gisite, 11 au survenit dupd apendicite
gangrenoase adicd 4805, 2 dupd apendicite enterogene
simple adicd 9o, 5 cazuri dupd apendicite cronice adicd
23,800, un caz dupi bloc apendicular, precum §i un caz
dupd Tbc. apendiculard. Dupd o statistici veche a lui Son-
nenburg, frecventa apendicitelor dupd apendicectomii ar fi
de 3o, un procentuaj foarte ridicat comparat fiind cu a
noastrd. Haward gdseste 0,14094. Noi luand media anilor
1925—937 am avea dupd 5032 de cazuri de apendicectomii
21 de flebite deci un procent de 0,410,

Eu m’am rezumat numai la studierea flebitelor post
apendicectomie asa ¢4 nu dau numdrul i procentul flebi-
telor dupd celelalte interventii, fie ele ginecologice, fie ab-
dominale. Amintesc numai in sumar, cifrele date de unii
autori steini, asupra /Irecventei flebitelor ap#rute in ser-
viciul lor dupd interventii. Frecventa raportatd la cifrele
globale de interventii, aratd dupd Ducuing 7,5% la inter-
ventille abdominale, 'acelas ' autor aratd un procent de
10,5% de flebite, Clark, Cordier, Schumacher aratd un pro-
cent dela 0,5—2% dup# interventiile f4cute pe abdomen.
M. Audier din 61 de cazuri de flebite post operatorii stu
diate a gdsit 14 survenite dup#d apendicite cronice §i numai
3 cazuri dupi apendicite acute. Majoritatea cazurilor le
avea dupd operatile fdcute asupra organelor genitale
femeesti 43, dintre cari 30 au survenit dup# histerctomii
facute pentru fibrom uterin. Prof. Fiolle a avut in anul 1933
din Iulie-Dee., 7 cazuri de flebite post op., 5 dupd apen-
dicectomii, 1. dupi fibrom uterin, 1 dupd o operatie de
hernie.

Cauze predispozante individuale.

Etatea : Ducuing, Caubet si Vigier stabilesc etatea
predilectd iatre 40-65 de ani. Lucru ce se explicd prin
faptul cX peste 65 de aui nu prea se mai fac interventii
‘mari abdominale sau ginecologice, iar sub varsta de 40 de
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ani nu sunt prezente-conditile necesare favorizante apa.
ritiei unei flebité, cum sunt: incenitirea curenfului sangvin,
alteratiuni cardio-vasculare si modificdri sangvine calitative.
Etatea intervine si in determinarea frecventei mai mari a
flebitelor in anii de dupi rdsboi. Geissendorier, Stohr,
Prochnow spun c#' frecventa mai mare a flebitelor ar fi in -
functie de etate si anume in anii de dupd rdsboi, interven-
tile mari nu se limiteazd numai la varstele tineretei, ele
se execuld tot asa de bine si la bdtrdni, ori conditiile ne.
cesare formdrei unei tromboze la varstele de peste 40 de
ani sunt prezente intr'un procent mult mai mare. Astfel
Prochnow stabileste cd dintre 3 embolii mari, 2 cad la
varstele de peste 50 de ani, iar dintre 5 embolii mari 4 apar
tin varstelor de peste 40 ani. In cazul flebitelor de dupd
apendicectomii mai intervine de sigur si o altd cauzid si
anume, cd frecventa apendicitelor se reduce cu avansarea
varstei in urma atrolierei acestui organ, asa c# procentul
flebitelor -dupd apendicectomie in functi de etate se reduce
raportald fiind la numdrul global al interventiilor fdcute. In
cazurile noastre eu am gisit:

Dela 10—20 de ani -1 caz adicd sub 4%
» 20—30 A 9 cazuri , , 43%
. 30—40 p -8 ., . . 38%
. 40—50 . 1caz , , 4%
, 90 " in sus 2 cazuri , , &%

Sexul: Dintre cele 21 de cazuri 14 au survenit la
femei (66°%0) si 7 la barbati (33%). Acest lucru al frecven-
tei mai mari la femei este stabilit §i de alti autori ca
Schulte, Kuhn efc. Ei o pun pe bazi constitufionald. Am
avea poate o aglutinabilitate mai mare a plicutelor la fe
mei, ceace ar merge paralel cu o stare de vagotenie,

Rasa: Dupid cazurile noaste n’am putut stabili nici
un indiciu daci ar fi vreo predilectie pentru o-anumiti
rasd.

Constitufla : Rehn a fost primul care atribuia un rol
destul de important constitutiei. El ‘a stabilit un habitus
special in aceasta privintd, ,habitusul embolic*, indivizi
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cari fac usor tromboze i in consecin{d deci si embolii. Ei .
sunt deobiceiu, indivizi gresi, cu musculaturd slabd, pielea
palidd, moale, respiratiile sunt frecvente, ei sunt predis-
pusi la cianoze, exceme, intertrigo, sangele lor le este- hi-
percoagulabil. Alti autori cum ar fi Ruel, Vogler le cla-
seazd in tipul numit ,habitus astenicus adiposus®, Heyler
le numegte ,lip pastos picnic.® Cei mai mulfi dintre ei sunt
§i vagotonici (Boshamer).

" Starea generald : Dup# constatdrile fdcute in general
de clinicieni anemicii. cachecticii, cancerosii, tuberculogii ar
fi mai predispusi la flebite. Tot asa de mult ar i predis-
pusi insd §i indivizii grasi (Kolisko). Dupd Geissenddrfer
predispozitia la tromboze ale celor doud exfreme ale sta-
rilor de putritie de indivizi grasi si indivizi slabi-cachectici
ar sta mai mult pe o bazi de tulburri cardio-vasculare.
La cancerogi am avea o modificare a compozitiei sangelui
prin revdrsarea in circulatie a produselor de autolizd tumo-
rald. La indivizii grasi am avea mai mult tulburdri circula-
torii functionale (Lauter).:Bolile renale actioneazd fie prin
modificarea tensiunii arteriale, fie prin insuficienfa de de-
puratie (azotemia). .

Alteratiuni cardio-vasculare: tulburari. circulatorii, dupd
Schumacher, aceste alteratiuni'ar avea un rol capital, dupd
acest autor in 530 a cazurilor se pot' pune 1in - evidentd
tulburdri circulatorii. Tot printre aceste tulburdri se claseazd
st tulburdrile circulatiei venoase atdt cele precat si cele
post operatorii. Oppenheim admite compresiunea cordului
drept prin diafragmul ridicat §i in consecin{d deci micsora-
rea capacitdtei circulatiunei venoase. Lenander admite com-
presiunea venelor printr'o coprostazd. Alterafiile anterioare
ale venelor, varice precum si traumatizarea lor, deci alte-
ratiile endoteliilor ar avea un rol .capital in geneza flebite,
lor. Tot printre leziunile venoase anterioare am putea in-.
cadra un caz al nostru din 1932 N. J. care are in antece-
dente o paralizie a membrului inferior drept, tratatd se
amelioreazd, dupd un scurt timp insd face din nou o para-
lizie la acelas membru, la un an dupd intreruperea.trata-
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mentului face o apendicitd gangrenoasd cu peritonitd ge-
neralizatd si flebita aceluiasi membru. Aicea in urma pa.
raliziei §i a turburdrilor trofice au putut fi create conditiile
necesare unei flebite. )

Rolul infectiunii : Infectia joacd un rol sigur i'n etiolo-

gia flebitelor. Dacd ea nici nu poate fi pusd In ev'ldentéi in

toate cazurile, totusi majoritatea cazurilor de. flebite aratid
semne de inflamatie ceace demonstreazd interventia unui

factor infectios. Microbii pot fi introdust fie direct la nivelul

locului operat, fie indirect prin intermediul focarelor infec.

.fioase din organism (focal infection: digestiv, respirator,
circulator). Siegmund si Dietrich cred, c4 ia urma infectiu

“nei lente si cronice am avea a celulelor endoteliale (carj
-apartin sistemului reficulo-endotelial), In urma sensibilizdri,
acestor celule ar apirea mici modificdri in interiorul
acestor celule. Aparatia unor mici noduli de fibrina la p-i

-velul celulelor ajutate fiind §i de incetinirea curentulu
sangvin pot deveni punctul de plecare al unor tromboze.!

In. chirurgie dup¥ afirmatiile lui Dietrich mai ales apendi-

- cita cronicd recidivantd poate fi socotifd de un astiel de
focar infectios. Argumentele clinice ca temperatura, edemul

care.de multe ori are caracterele unui edem inflamator,

pledeazd pentru natura infecfioasd a procesului; argumen-

tele -bactereologice, prin punerea in evident{d a microbilor

-in trombus, precum s§i cele anatomo-patologice prin depis-
tarea semnelor de [lebitd cu toate caracterele unei infia-

matii, ‘confirmd si mai mult natura infectioasd a procesului.

In cazurile noastre numai o singurd bolnavd n’a prezentat

ascenziune termicd in timpul aparitiei semnelor de flebitd,

restul de 20 de cazuri, ardtau temperaturi intre 37. 5—39,6

C. Dietrich -atribue un rol mai mare infectiei nu atat in

-crearea frombozei, cat in cresterea ei in volum. Lubarsch
-explicd mecanismul de acfiune a infectiunei fie prin: 1., o
actiune :asupra cordului sldbindu-l, sau acupra centrului
vaso-motor, ambele putind duce la incetinirea curentului

‘sangvin periferic. 2, fie prin modificarea compozitiei san.
gelun care poate augmenta aglutinabilitatea plicutelor. 3.,
fie prin prezenfa toxinelor microbiene, cari fie direct, fie
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prin reactiile endoteliului duc la alteraii ale endovenei.

Explicarea ivirei unor adevédrate epidemii de flebite
post operatorii in serviciile spitalicesti este mai greu. de
fdcut. Audier si Ducuing au pus chiar chestiunea infectio-
zitdtii unor flebite post operatorii. Observatiile clinice in
general infirmd aceasta hipotezd. (Geissendoérier.) Foucault
a observat cd bolnavii operati de el si ingrijiti de o infir-
mierd, care’a avut anterior un erisipel, fac flebite. Aceasta
inlAmplare este latrucdtva unici in literaturd. AstXzi cénd
asepsia este dusd la extreme in toate serviciile chirurgicale,
este mai ugor sd admitem infectiile endogene in etiologia
flebitelor post operatorii.

Cauze predispozante,
cari nu depind de individ

Asezarea geograficd : Diferenta frecventei in ce priveste
asezarea geogralicd, pare a nu fi determinatd de pozitia
geogralicd a localitdtii {drii - respective; frecventa diferitd
s’ar putea explica mai bine pe o bazd constitutionala.

Clima = (Meteoroplatologia.) Sunt boli cari stau infr'o
legédturd oaresicare cu conditiile atmosierice. Ele se numesc
boli meteorotrope (de Rudder,) Astfel de boli ar fi difteria,
eclampsia, spasmofilia, migrenele, glaucoomul, etc. Expli-
catia ar fi urmdtoarea (de Rudder) prin modificarile condi-
tilor atmosierice de presiune, umiditate, temperaturd, incér.
carea electricd s’ar produce o modificare cantitativd si
calitativi a concentratiei in ioni a atmosferei in favoarea
anionilor, ca o urmare in organism am avea o oaresicare
deplasare a reactiei sangelui si a tesuturilor spre aciditate.
Aceasta acidozd usoard si compensald ar avea ca urmare
o modificare a tonusului vegetativ (vagotonie.) Astiel prin
aceste modificiri s'ar crea conditile necesare favorizante
declansérei bolii respective. Dupd constatarea celor mai multi
autori influenta conditiilor atmofserice si a climatului asupra
apritiei trombozelor este (chiar dacd existd) asa de micd
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fncat nu tinem cont de ele. La bolnavii cu predispozitie
pentru tromboze interventia chirurgicald c'aste un m'oment
atat de important, incat conditiilor atmosferice le revine un
rol disparent. J. L. Faure, Schwarlz, Auvray, constatd cd
maximul de frecventd al flebitelor coincide cu recrudes-
centa epidemiilor gripale cari la randu!l lorsunt legate d,e
modificarea conditiilor atmosierice. M, Hanselmann descrie
o grupa de gripati in particular predispusi la contractarea
flebitelor. Aceasta legaturd cu epidemiile gripale este negatd
de majoritatea autorilor (Nagajo, Cajigal), iatrucat nuus'a
observat cresterea rumaérului flebitelor si nici a eml?olnlor
mari pulmonare i1 timpul epidemiilor mari gripale din anii
1017—919, Observatiile noastre nu par sd arate vreo grupare
mai evidentd pe seson, Repartizarea cazurilor noastre pe
luni a fost urmitoarea :

lanuarie: 2 cazuri lulie : 2 cazuri
Februarie: 1 » August: 4,
Martie: 2/, Septemb.: 2,
Aprilie: 1, Octomb.; 2,
Mai : 1, Noemb.,; 2
Iunie : — Decemb.: 2

Anestezia : Anestezia locald d& num&rul cel mai mic
de cazuri de flebite post ‘operatori, ori aicea poate cd
intervine gi faptul cd operatiile ccle mai des urmate de
tromboze nu se executd sub anestezie locald, daca ele s’ar
executa sub acest fel de anestezie, poale cd ar da acelas
procent de flebite post operetorii ca si celelalte metode de
anesteziere. La anesteziile generale cu eter §i cloroform
procentul de flebite si tromboze post operatorii este cu mult
mai mare, (Forgue, Witzel), mai ales cloroformul prin
leziunile celulelor hepatice i suprarenale ar favoriza mult
aparifia trombozelor. Flebitele apar mai ales dupid anes-
teziile de lungd durafd, ori aicea deja intervin si alti factori
cari stau afard dé narcotic. La operatiile executate sub
rachianestezie numdérul flebitelor post operatorii coboard deja
mult. Dupd Schumacher 62% a flebitelor (trombo-) post
operatorii survin dupi narcoze cu eter si numai 36% dupd



19

-tachianestezie. In rachianestezie s’ar produce o dilatare
foarte marcald a vaselor din tot segmentul anesteziat, in
-consecintd deci o jend foarte mare pentra circulatie mai
ales ci tensiunea arteriald scade astiel in grade destul de
pronuntate ; astiel se creazd conditii favorizante pentru for-
marea de flebite, Presupunerea lui Ducuing c¢d anestezia
locald ar da acelas num#r de tromboilebite dacd ar fi
intrebuintatd la operatile abdominale, ca §i narcozele cu
eter sau cloroform pare a fi jus!d dupi observatiile noastre,
intrucat la noi s'au executat o serie de apendicectomii sub.
anestezie locald si rezultatul a fost urmatorul :

Dupd anestezie cu eter : ausurvenit 5 cazuri de flebite
» protoxid : s 2 » . »
» rachi-anest: , . 0 w »
» local-anest: . S . -

Cloroformul n’a fost iotrebuintat in nici un caz ca
narcotic. Deci, la noi -anestezia locald dupd operatiile de
apendicitd a dat cel mai mare numdr de tromboflebite post
operatorii.

Traumatismele locale ; prin ligaturi venoase reinoite,
contuziuni repefate ale venelor, drenul Mikulisz prea strans
aplicat compresiand venele iliace, tampondrile mecanice
brutale sunt tot atatia factori predispozanii pentru formarea
de flebite. Ele ar actiona prin modificdri de circulatie si
prin Jeziunile endoteliului vascular, cari sunt dupd cum stim
factori esentiali in patogenia [lebitelor.

Imobilizarea post operatorie: Autorii americani acordd
un rol foarte important imobilizdrii post operatorii in pat a
bolnavilor operati. Ridicarea timpurie, masajul si gimnastica
ar fi factorii cari evitd aparifia tromboflebitelor post ope
ratorii. (In cazurile noastre aparifia tromboilebitelor este
intr'o legdtwd destul de stransd cu timpul de zacere a
bolnavilor in pat dupa interventie, Aparifia tromboflebitelor
in cazurile noastre a fost urmdtoarea :

Dela 1—10 zile apar .............. 8 cazuri
, 10—=20 , . ..o 7 .
» 2030 , ., i 4

» 30— » In sus apar........ 2
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In timpul din urm3 se aminteste ua nou"faf:tor etiologic in-
producerea tomboflebitelor post operatorii §i anume u‘zarf:a
mai extinsd in terapie a injectiilor. (Bier, Fahr.) Iojectiile:
intravenoase mai ales sunt acelea cari ar interveni iatr'un
mod mai evident. Mai la inceput a fost acuzatd narcoza
intravenoasd cu avertind, care poate fi urmatd de o stare
de acidozi uneori destul de pronuntatd, drept ourmare am-
avea o aglutinabilitate mai mare a tombocitelor 1) urma
sciderei potentialului lor electro-negativ; terapia pairente
rald cu proteine la fel ar duce la modificidri profunde ale
compozitiei coloido-chimice a sangelui. Ori noi am varut
in cele mai sus aritate, ci pentru aparitia unei tombofle.
bite mai avem nevoe inci de alfi factori etiologici. Pro
blema este foarte grea de rezolvit: ar trebui sd cunoagtem
starea de predispozitie a organismului respecliv pentru from-
boze, pe de altd parte sd cunoagtem si gradul sub care
intervine medicamentu! respectiv ca favorizant pentru trom-
boze. Ambele sunt lucruri mai mult sau mai putin nede-
terminabile. S’a acuzat e uaii calciul ca substantd a cirei
prezentd in sdnge in cantitate mai mare dupd administrédrj
repetate si in dose mai mari, ar predispune la tromboze.
Ori este un fapt stabilit, c&d, calcemia ridicaltd nu este un
factor predispozant, ba chiar ‘mai mult Martin si Bumm -
publicd rezultate foarte bune prin intrebuintarea calciului
atat in profilaxia cat si in terapia tromboflebitelor. Explo.
rarile clinice cu motode iatravenoase (cholecistografia, pie-
lografia, flebogralia), transtuziile de sange toate ar putea
fi acuzate in acelas mod ca si - injectile intravenoase cu.
diversele medicamente. Kuhn aratd cd aceste substante
administrate ar putea actiona in trei feluri: a) fie ca ajuti.
formarea trombozelor la o persoand cu predispozitie la
tromboze ; b) fie ci provoaci formarea unei tromboze la
nivelul injecfiei ; ¢) fie cd mobilizeazd o 1ombozi deja an-
terior formatd. Martini, Opitz, Prochnow combat aceste
afirmatii ale lui Kuhn. Deci intre cresterea frecventei trom.
boflebitelor post operatorii §i extinderea mai mare a terapiet.
cu injectii se poate stabili, cel mult un paralelism, dar nici.
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-de cum o legdlurd de cauzalitate. (Prochnow.) Am vizut
o serie infreagd de factori etiologici cari au fost incriminati
‘in provocarea flebitei post operatorii, Prof. Fiolle zice ci
noi nu putem pune toate trombozele numai in contul inter-
ventiilor, ar mai exista posibilitatea ca aceste trombollebite
«d fi fost in preparatie deja inaintea operatlel §i operatla
ar avea numai un rol declarsator. Cum se vor explica
insd tromboflebitele cari survin fardiv dupd operatia la
.8—4 sdptdmani chiar ? Mi se pare cd in aceste cazuri noi
nu mai putem pune tromboflebita in sarcina interventiei,
céci leziunile produse prin operatie in acest interval de timp
se vindccd in majoritatea lor de cazuri. Am putea avea
-doud pcsibilitati:

1. Posibilitatea - tromboflebitelor latente, cari nu se
trddeazd aproape prin nici un semn revelator, care si de-.
termine pe chirurg s& stabileasca diagnosticul de flebitd.

2. Si intervenirea de alti factori cari par sd nu fie in
interdependentd cu operatia.

Dupd cele vizute am putea =zice impreund cu M.
Audier cd:

1. Fiebitele post operatorii pot fi considerate ca o
manifestare a afectiunii pentru care s’a facut interventia si
care poate s# actioneze ca atare sau pe un teren predispus.

2. Aceste modificiri preexistente sau date de actul
-operator, sd fie de naturd infecfioasd. Agentul patogen ar
putea sd fie un agent specific transmisibil ,flebobil“ un fel
-de streptoccec (Rosenow), sau cd avem de a face cu
saproliti respiratori sau digestivi, cari in urma modificérilor
-umorale tissulare si poate deveni patogeni.

3. Perturbatiile vaso motrice post operatorii ar putea
actiona prin favorizarea infectiei §i localizarea ei pe un teri
toriu venos, iar secundar agravand leziunile inflamatorii s
:supraadaoge o tulburare furctionali §i mai mare leziunii
-anatomice deja constiuite.



PatOgenia.

Mecanismul producerei tromboflebitelor se reduce la
trei cauze principale: incetinirea curentului sdagelui, modi-
ficdrile compozifiei sangelui, alteratiile peretelui vascular.

1. Incetinirea curentului séagelui: (Virchow, Jaschke,
Schumann). Ar interveni in urma leziunilor aparatului car-
di6-vascular, obezitatii, varstei etc. Pe ldngd aeeasta con-
ceptie pledeaza faptul ci flebitele apar mai des la mem-
brele ieferioare, mai ales la stdnga, unde circulatia este
mai incetinitd din cauza oblicitati mai maria iliacei stangi,
precum §i a compresiunii ei de artera iliacd, hipogastricd
si sacrata mediand. Bolnavele din pozitia Trendelenburg
prelungitd, precum si aceia cari nau primit anteoperator
cardiotonice par si facd mai des tromboze post operatorii.
Leriche si Alquier incrimineazd incd un factor venos de
naturd spasmodicd. Pe langd incetinirea curentului sdngelui
Aschoff atribue un rol mare vartejurilor la nivelul cdrora
se depun p'dcutele sangvine, formand un prim stadiu in
crearea viitorului trombus, Mecanismul trombotiz&rii insa
este cu mult mai complex, singur acest factor nu este in
stare -sd provoace aparitia unei tromhoze post operatorii.

2. Modificdrile compozifiei séingefui: In mod normal
dupd cum se stie sidngele este compns din 40—50% ele-
mente figurate si 50 -60% plasm¥. Plasma confine 90%
apd, si 10% substante solide din care 7—8% este dat de
albumine. globuline, fibrinogen, 0,50/, lipoizi (cholesterind,
fosfatide), 0,1% glucozd, 0,9% s#ruri minerale, restul de
pand la 100% este complectat de substantele azotate ne-
proteice. In plasmd mai avem fermenti, hormoni, anticorpi
efc., pH:7,36—7,37. Panctul crioscopic: —9,56. Rezerva
alcalini 50—60. Raportul ionilor de Na:K:Ca=100:2:2.
Dintre elementele figurate leucocitele §i hematiile nu au un
rol acl'iv Ta coagularea sangelui. Trombocitele au un rol
f-oarte.lmportant In mecanismul coagulirii sdngelui. Ele de-
rn'/.’:i dl_n meg.acariocitele mdduvei osoase, n'au nucleu, n’aw
migcdri proprii. Numérul lor variazi in jurul lui 200—300.000..
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Dupd cateva zile de viatd ele sunt distruse de splind. Ele
ar secreta un hormon capilarotonic (Rosenthal). Numirul
lor variazd foarte mult in diferitele imprejurdri. Dupi in-
- terventii numdrul lor scade pand in ziua a patra, dupi ziua
a cincea se ridicd apoi cu chiar 50% (Degkwitz). Admi.
nistrarea parenterald a proteinelor, asfixiile, inhalatia de CO,
venescctiile, stirile septice in general ridicd numdrul lor.
Razele X in dosele iritante urcd, in dosele mari'scad numai-
rul pldcutelor. Modilicdrile sdngelui pot fi pre-, sau post-
operatorii si pot fi realizate de maladie sau de operatie,
Acidoza este o cauzd predispozanid la tromboze, Ea poate
fi realizatd de o serie de factori cari intervin in grade -va-
riate ca narco:a, traumatismul operator, pierderile de sdnge,
inanitfia, tulburdiile excrefiei. Tendinfa spre acidozd este
echilibratd de sistemele tampoane, asa cd chiar daca cresc
substantele acide, ele vor fi neutralizate de substantele al-
caline tampoane (rezerva alcalind) Hipokapnia sau acidoza
compensatd, in urma epuizdrii complecte poate fi urmatd
de o stare de acidozd decompensatd. O urmare directd a
acelorag cauze cari au contribuit la modificarea reactiei
sdngelui spre acidoz#, sau indirectd prin intermediul aci-
dosei este modificarea cantitativi a albuminelor din plasmi,
globulinele cresc iar albuminele scad in cantitate. Modifi-
cdrile fibrinogenului sunt i mai sensibile la diversele in-
fluente fie ele interne fie externe. Dupd boli infectioase,
supuratii, cancer cantitatea fibrinogenului creste. Chauvin
zice, cd turburdrile endocrine post operatorii prin modifica-
rea coagulabilitdfi sdngeului ar interveni deasemenea in
patogenia tromboflebitelor post operatorii. Natura acestor
discrinii este obscurd si discutatd (Ribbert). Modificdrile post
operatorii in compozifia sdngelui dupd Heusser duc la ag-
lutinarea placutelor §i a celulelor intre ele i aderenta (?)
lor de peretele vascular, duc deasemenea la o labilitate a
plasmei cu augmentarea globulinelor, Modificdrile in ce
priveste concentratia ionilor de calciu, K, Na, s’ar produce
o crestere a ionilor de K legald si de o crestere, a tonu-
sului sistemului parasimpatic.
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3. Modificérile peretilor vasculari : O conditie esentiald
in mentinerea sangelui in starea sa lichidd este integritatea
endoteliului vascular. Factoril cari altereazd endoteliul vas:
cular pot fi: fizici (traumatismele din timpul interventiilor,
drenajul compresiv, ligaturi rdu aplicate etc.), chimice
{substante streine cari distrug peretele endotelial, substante
de desintegrare ale tesuturilor cari provin dela nivelul fo-
carului operator) microbiene (infectiuni atenuate sau pre-
lungite, endo- sau exogene) distrofice (la bolnavii "cu
sindrome hemoragice cronice, P. Weill, Bloch.) Tofi acesti
factori, concurdnd in o mai micd sau mai mare mdsurd
ajutd sau gribesc procesul trombozei. Procesul de coagu
lare a lui Morawitz se intampld in felul urmdtor : trom.
bochinaza o enzimi de naturi proteicd ce se gdseste in
tesuturi §i in trombocite ,sub influenta calciului transforma
tiombogenul in trombind, acesta actioneazd asupra fibrino.
genului transformandu-l in fibrind, = Acestei teorii a lui
Morawitz in timpul din urmn s’'a opus noua teorie bifazicd
coloido chimica a lui Stober §i Lang.

Alfard de teoria aceasta  clasicd in timpul din urmd
s’'au mai addogat altele mai noi, cari insd nu explicad nicl
ele Intr'un mod necriticabil, procesul acesta atat de complex
al trombozelor.

Teoria lui Starlinger si Sametnik (1927) Explicd from-
boza prin cresterea in sdnge a globulinelor si a fibrinoge-
nului in urma descompunerilor celulare. In urma acestei
schimbdri potentialul electronegativ al pldcutelor scade, ele
devin deci mai aglutinabile i dacid sunt prezente si cele-
lalte conditiuni necesare o tromboz#, se poate constitui.

Stuber si Lang cautd se explice coagularea sangelui
nu dupd vechea teorie a Iui Morawitz, ci dupd o teorie
noud coagularea in doudfaze. Prima faz% chimic4, a doua
coloido chimicd. Ei au aritat ci couagularea sangelui este
precedatd de a -glicolizi. Fermentul glicolitic nu este un
ferment specilic de coagulare, el este produs de elementele
figurate ale -sangelui in primul 1and de hematii, Glicoliza
este precedatd de o crestere a Co: in sdnge. In urma gli-
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colizei prin procesul anaerob rezultd acid lactic, care pe
urmd in faza a doua aerobd in %5 se reface in glucozd
iar in !5 se arde dand produse de ardere. In urma prime
faze chimice potentialul electric al particulelor de fibrinogen
scade (ele avand punctul lor izoelectric mai aproape de
neutralitate) si din starea de sol trec in starea de gel inso-
lubil adicd in fibrind. Mecanismul trombozei il explicd in
felul urmdtor: Co® acumulat in sangele venos are ca ur-
mare o crestere a fibrinogennlui si a globulinelor, in urma
scdderei potentialului electric al pldcutelor acestea se aglu-
tineazd. Trombochinaza dup# el ar actiona ca o substan{d
activatoare, accelerdnd deci procesul coaguldrii.

Lampert explicd tromboza tot prin primele doud
teorii, el adaogd insd necesitatea unor ,reactiuni’, intre
sange si peretele vascular, pentruca pldcutele aglutinate sd
poatd aderea de el. Ar fi vorba de o modificare a poten-
tialului la suprafata de contact dintre sénge §i peretele
vascular. Embolia o explicd prin o sinerezd a trombusului,
in urma cdreia coagul se deslipeste de peretele vascular.

Lenggenhager (1934) in urma leziunilor tisulare pro-
vocate prin operatie, se  elibereazd trombochinaza, care
ajungénd in sange activeazd trombogenul transforméandu-l
astfel in trombind, care la rdndul ei transformd fibrinogenul
in fibrind, care conglutineazd i pldcutele. Lipirea acestor
masse de plicute conglulinate de peretele vascular-este
ajutatd de incetinirea curentului sangvin.

Boshamer (1930) explicd tromboza printr'o stare de
vagotonie in urma cdreia pot surveni tulburdcd grave cir.
culatorii, in senzul unei r3stunri al echilibrului dintre cir-
culatia splachnicd si perifericd. In urma lipsei de neutra-
lizare a substantelor albuminoide prin ficat (prin efectul Pick)
se pot produce chiar leziuni ale intimei §i modilicdri ale
compozitiei sangelui

Kénlg (1932) admite interventia unor substante toxice
(friihgift a lui Zipf.) rezultate din descompunerea nucleilor
celulari. Aceste substante toxice duc ‘la aglutinarea pld-
cutelor, lezdnd in acelas timp si organele aparatului circu-
lator,



26

P. Neuda (1983). Predispozifia la tromboze s’ar e.?xp|i.ca
prin prezenta in sdnge a upor substanfe auto :?glulmablle..
cari apar la bolnavii cari ali in ascendenfe ori lues, ori
cancer. 8 ) o

Havlicek (1934). Sangele portal din cauza com.pozfgel
ei, este un sange toxic pentru organism, tret.:and pnr.x ffc?t
insd el isi pierde aceasta tox'citate. In o serie (.ie bo!l §i in
urma interventiifor pe abdomen tensiunea arteriald din cir-
culatia mare scade, in acelag timp avem o stazd si in do-
meniul vaselor splachnice. Sangele stagnant prin vase!e
anastomotice porto-cave poate scdpa de actiunea dgsintoxn-
canti a ficatului §i astfel toxicd cum este, poate ajunge in
vena femorald. Din intalnirea sangelui portal cu cel femural
avem date toate cele trei conditii necesare formdrei unei
tromboze. Sangele portal este un singe mai predispus la
formarea de tromboze; raritatea sau lipsa formdrei de trom-
boze, in domeniul venei porte s'ar explica printr'o rezis-
fentd particulard a endoteliului vaselor portale.

Nici una din aceste teorii nu rezistd criticelor aduse.
Dupd Prochnow factorul predispozant primar ar fi aglutina-
bilitatea m#ritd a placutelor sangvine, factorii predispozanti
secundari ar fi reprezentati prin tulbordrile circulatorii. Aglu-~
tinabilitatea mai muare a pldcutelor ar sta pe o bazd consti-
tutionald, pldcutele ar fi modificate calitativ. Nici modifici-
rile chimismului sangvin, nici tulburdrile circulatorii meca-
nice dacd sunt singure nu sunt in stare ca singure si
provoace tromboza, este absolut necesard aglutinabilitatea
mai mare a pldcufelor. Pe de alti parte insd aglutinarea
pldcutelor (Prochnow) ar fi determinatd de modificirile
calitative ale sangelui dupd operatii. In general dupi in-
terventii modificérile umorale se fac in directia unei simpa-
ticotonii cu acidoz¥, tabloul sangvin mieloid, hiperglicemie,
calcemie ridicatd, ridicarea metabolismului bazal si a tem-
peraturii. Aceasta modificare apare atat la indivizii ante-
rior vagotonici, cat si la aceia cari inaintea operatiei au fost
simpaticotonici.Pana cand ins unui simpaticotonic modificarea
aceasta post operatorie nu insemneazi numai o schimbare
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cantitativd, unui vagotonic va insemna incd fa plus §i o
schimbare calitativd. Modilicarea aceasta a mediului dela
vagotonie spre o simpaticotonie este greu suportatd de pli-
cutele sangvine, In consecintd factorii cari si de altfel ar
fi mdrit aglutinabilitatea sdngelui (pldcutelor) acuma isi vor
putea manifesta §i mai tare aceasta influen{d aglutinantd a
lor. Aglutinabilitatea va fi cu atdt mai mare cu cat a fost
mai mare vagotonia anteoperatoare, adicd cu cat va fi mai
mare schimbarea mediului. Deci (Prochnow) factorul me-
canic post operator duce la o asa modificare a compozitiei
sdngelui (simpaticotonie), care fatd de mediul intern ante-
operator vagotonic constitue o schimbare calitativd. Pld

cutele sangvine in urma acestei modificdri devin spontan
aglutinabile, In prezenta proportiei recerute a Calcium §i
Kalium ionilor aglutinarea va avea loc si tromboza se pro-
duce. Prochnow mai adaogd, cé laptul esential nu constd
in modificarea tonusului simpatico parasimpatic, ci in acea
stare constitutionald care in urma tulburdrilor circulatorii
locale-periferice, post operatorie sau ante operatorie, chiar
fiard interventie suferd schimbdri calitative. accentul std mai
mult pe modilicarea chimismului sangvin, decat pe aceea
a sistemului vegetativ. Tromboza spontand ar fi mai mult
o boald a constitutiei. In-acest ultim capitol am studiat mai
mult patogenia trombozei spontane, adicd aceleia la care
noi nu putem g#si leziuni evidente anatomo patologice de
inflamatie (tromboflebitd) sau leziuni endoteliale evidente
si la cari tocmai din cauza aceasta explicarea mecanismu-
lui patogeniei a fost cat se poate de dificild.

Anatomia Patologica.

Localizarea cea mai frecventd se face la nivelul venelor
membrelor inferioare. La noi toate cele 21 de cazuri s’au
localizat 1a membrele inferioare, si anume 10 localizdri la
nivelul membrului inferior stdng; 6 la membrul inferior
drept §i 3 cazuri la ambele membre inferioare. Am avut
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doui cazuri manifestate deadreptul prin embolie pulmonard,
una dintre ele a fost mortald, La aceste doud cazuri mani-
festate prin embolie n’am putut stabili punctul de plecare a
embolului. Tromboflebitele post apendicectomie nu sunt nici
odat¥ supurative. Ca exceptie, un caz al nostru s’a prezen-
tat cu semne grave de infectie si a sucombat cu fenomene de
septicemie, aicea punctul de plecare al septicemiei a putut
sd fie flebita.

La aspectul exterior vena apare tumeliatd, umflata.
Dup# deschiderea venei lumenul ei este obliterat de un
coagul care in parte este aderent de peretele venos. Obli-
terarea poate fi partiald sau totald. Intinderea segmentului
astfel obliterat este variabil. Leziunea Inflamatorie parietald
veritabild poate fi foarte redusd la dimensiune. Trombul
are doud portiuni distincte : la cenfru, trombul primitiv sau
alb, care este aderent de peretele vascular si este formatd
din straturi suprapuse de fibrind concentric, iar la periferie
avem un coagul secundar sau rosu, friabil, cruoric, neade-
rent §i care se termind prinir'o coadd orientatd spre inima.
Dela coada trombului se pot detasa parfi mai mici sau mai
mari dand embolii.

Istologic : Avem leziuni parietale cari consistd intr'o
endofiebitd circumscrisd. La 'acest nivel se naste o mici
reactie exudativd i proliferativd, pldcutele sangvine se aduni
aici §i formeazd coagulul alb. Evolutia viitoare a trombu.
sului se face fie spre o ramolitie aseptic, simpld, puri-
formd, fie spre o organizare fibroasd purd sau conjunctivo-
vasculard ; fie c¢d trombul evolueazy spre o ramolitie supu-
rativd. Mai tarziu trombusul organizat se poate permeabiliza
prin vase de neoformatie, intr'un grad mai mult sau mai
pufin complect.
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Simptomatologia.

Temperatura $l pulsul: Majoritatea tromboflebitelor
este precedatd de o urcare a pulsului §i a temperaturei
(semnul lui Mahler si a lui Mikaelis.) In cazurile noastre
dintre cele 21 de bolnavi, numai un singur bolnav n’a pre-
zentat ascensiune termicd, in restul cazurilor am gdsit tem-
peraturi cari au variat iatre 37, 5—39, 6 C. Pulsul arati o
oaresi care disociere faf{d de temperatura in sensul unei
tachicardii relative. Atat pulsul cat si temperatura se mentin
peste tot timpul evolutiunei boalei. Deseori urcarea pulsului
precedd chiar urcarea temperaturei. Perturbatia pulsului §i
a temperaturei depind de intinderea blocajului vascular si
de intensitatea infectiunei. Pulsul uneori prezintd o urcare
aga numitd in ,scard“, se urcd adicd tot la 2—3 zile cu
cate 5—10 pulsatii pe minut. (Kletterpuls.) In cazurile noastre
dintre cele 21 de cazuri, la 13 am gdsit un puls care variazéd
intre 95 i 125, la 8 un puls care se mentinea sub 90. Deci
ia 61% a cazurilor pulsul a fost peste 95 pe minut. Pe de
altd parte am observat, cd pulsul este acela care revine
mai intdiu la normal. Deseori bolnavul prezintd mici riso-
nete repetate ; aceste frisonete uneori pot deveni destul de
intense. Grogert a descris scdderea bruscd a temperaturei
sub 60, acest lucru ar denota dupd Eppinger cd avem de
a face cu o trombozd in preparatie i care ne amenintd cu
embolie. Zurhelle noteazii absen{s semnului iui Mahler in
60% a cazurilor. Tromboflebitele apiretice bine cunoscute
mgi ales de ginecologi sunt aga numitele trombozele spon-
tane aseptice la producerea cdrora joacd un rol primordial
modificdrile sdngelui in special a pldcutelor sangvine ; asupra
patogeniei acestor tromboze m’am extins destul de larg la
capitolul patogeniei trombozelor in general. Prochnow zice
ci daci intr'o stare febrild apare o tromboz3, atuncia aceea
tromboz4 ori nu este o trombozd spontand, ori febra este
numai o coincidenti si se tine de o altd cauzd. Dupd
Jeannin in aceste tromboze aseptice chiar dacd nu gdsim
ascenziune de tempzraturd pulsul este totdeauna mai urcat
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Edemul: Este un semn care apare mai mult in pe-
riozda de stare a bolii. Desi apare cu intensil'éit.l foarte va-
riate, tolusi constilue poate sempul cel.mal lmportant si
cel mai izbitor la ochiu pentru diagnosticul unel trombo.
flebite postoperatorii. Factorii de cari depind edmul sunt
foarte variat’ si mecanismul de producere este tot asa qe
complicat. Ducuing admite un factor ini.lamator, .me(.:an!c
si functional in urma alterdrii sistemului vegetatlv fie in
sensul unei dilatatii fie in sensul unei constrictii va§culare.
Leriche atribue un rol mai important spasmului §i nu
obstructiei mecanice in producerea edemului. Prin spas-
mul care intereseazd mai multe vene deodatd, circulatia
de retour este considerabil deranjatd, fapt care nu exis'g in
cazul obstruciiei mecanice, care intereseazd deobiceiu
numai un singur vas mai mare ldsdnd libere colataralele
prin cari circulatia se reface, Alard de acesti factori amin-
tifi am mai avea factori limfatici si tisulari, cari ar avea
deasemenea un rol oaresi care 11 mecanismul producerei
edemului,

Circulatia colatarala ; Ea apare in urma obliterirei
venelor profunde, ea se desemneazd ca o retea alb#strue
pe pielea destinsd si albd a membrului edematiat.

Durerea : Este un semn lfoarte important. Ea apare
fie sub forma de dureri prolunde, continue, localizate la
regiunea inghinald, la coapsd sau fa pulpa gambei, fie ci
apare sub forma de adevirate crize dureroase paroxistice,
cari sd& ne aminteascd de o sciaticd. Alteori durerea ia
caracterul unei artralgii incat ne gandim la un reumatism
articular. Dupd céteva zile, durerea se localizeazi dea-
lungul pachetului vasculo-nervos al membrului respectiv,
In unele cazuri hiperestezia cutanati este asa de pronun-
tatd, incat bolnavul nu suporti nici presiunea plapomei pe
membrul bolnav, Leriche crede ci durerea este daty de
un angiospasm. Dapd Olow (semnul Iui Glow) durerea
Pprovocatd la nivelul pulpei gambei deasupra tendonului lui
Achille ar fi un semn ‘sigur i precoce pentru flebita vene-
lor profunde a gambei, Aschofi, Denecke semnaleazs du-



31

rerile plantare, atribuindu le un rol foarte important in diag-
nosticul precoce al frombozelor venelor piciorului si a
gambei, Ipsen zice c¢d durerea plantard plus temperatura
locald ar fi un semn verosimil pentru o trombozi.

Cdliura locald: Ar fi un semn prezent mai mult in
perioada initiala.

Palparea cordonului venos : Dupd Leriche in perioada
initiald poate fi datd nu de inflamatia venei respective, ci
de spasmul ei.

Tulburgri simpatice: Dela nivelul membiului, atins
ca: cianoza degetelor, transpiratia locald, modificarea rel-
lexului pilo-motor in sensul unei aboliri al ei, senzatia de
frig, de cdldurd, furnicituri etc.

Impotenfa funcfionald : Bolnavul isi tine membrul in-
ferior imobilizat, in semiflexiune, abductiune i wugoarad ro-
tatie externa.

Nu rareori se observd inc# si hidartrozd a genunchiu-
lui membrului bolnav (semnul lui Brindeau), depistabild
prin prezenta socu'ui rotulian. Acest semn apare numai in
flebita venelor profunde, el poate precedea adeseori i
edemul, devenind deci un semn revelator.

Adenopatia inghinald -s'a observat in unele cazuri.
Cefalalgia, meteorismul si durerea gastricd (Winckel), ede-
mul minim in regiunea inghinald ar fi tot atdtea semne
cari ne pot ajuta in punerea diagnosticului de tromboflebitd
(Hert).

Formele clinice.

Flebifele membrului inferior: ele sunt cele mai frec-
vente dintre flebitele cari survin dupd operatile de apen-
dicitd. Eu n’am g#sit nici un caz cu altd localizare. Ele
pot fi fruste sau legere, cnd abia sd trddeazd prin cateva
semne atenuate si ele. Aceste forme atenuate dau foarte
adesea embolii, mortale. Formele acestea fruste adesea
sunt monosimptomatice, cand ele se trddeazd fie prin-usoare
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edeme localizate in flancuri, in regiunea inghinald, la ge-
nunchiu, la maleole sau la dosul piciorului; fie cd ele apar
cu dureri mici inghinale, poplitee sau pulpare. Duren.aa.
este profundd, surdd si continud. Valoarqa acestor mici
simptome este reald mai ales atuncia cand ma.l.mu.lte se aso

ciazdi intre ele. Formele de intensitate mijlocie sunt for
mele de tromboflebite propriu zise, ele debuteazd adgseaqri
lent dup¥ operatie cu semnul lui Mahler si al lui Mikaelis,
la cateva zile mai pe urmi apare o durere surdd in pulpd
sau in regiunea inghinald, cu impotenta functiona]é: edem
si semnele generale complectdnd tabloul tipic al unei trom-
boflebite Primele simptome de boald -apar deobiceiu in
ziua a 6—8-a de dupd operatie. Debutul poate fi si brusc,
cu un edem mare, violaceu, este agsa numitui debut asfixic.
A treia form# clinicd este datd de formele grave cu agra-
varea tuturor simptomelor descrise mai sus. Aceste forme
ar duce frecvent la embolii si dau nastere la sechele grave
dacs bolnavul supravietueste.

Flebitele pelviene: Suant cele mai frecvente dupd inter.
ventiile fécute asupra organelor genitale femenine (Jeannin,
Tarnier). Eu fn cele 21 de cazuri survenite dupd apendi-
cectomii n’am gésit nici un caz care prin simptomatologia
prezentatd sd fi trddat o flebitd pelviand. Voi descrie pe
scurt de tot simptomatologia acestor flebite. Dupd Ducuing
ele se impart in flebite latente, fruste, si fiebite manifeste
Bolnavele cu flebitd pelviand prezintd: dacd flebita are
mai mult o localizare superioard (dela venele uterine pani
chiar la vena cavd inferioard) misc#ri febrile variate, acce-
lerarea pulsului, dureri dealungul trompelor, mici frissoane,
mici tulburdri vezicale sub forma unor disurii, tenesme rec-
tale, balondri abdominale. La formele cu localiziri inferio-
are aceeasi siptomatologia in plus gdsim un edem al re-
giunii pubiene, al buzelor mari. La bicbati adeseori gésim
un priapism, edem al scrotuluisi al penisului, disurie. Foarte
adeseori aceste flebite descind §i se complicd de flebite
cruro-gambiere. Sunt flebite pelviene cari evolueazi cu un
sindrom izolat vezical.
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Flebitele abdominale : Sunt foarte rare cazurile unde
dupd o apendicectomie s& avem o tromboflebitd extinsi a
vaselor abdominale, chiar dacd apare sunt mai limitate si
au o simptomatologie si un decurs mai usor. Ele pot apare
in domeniul venei porte sau a venei cave inferioare. Dupi
apendicectomii observdm indeosebi leziuni ale venelor ce-
cului, de unde dupd Dieulafoy ele se pot extinde pand la
venele mezenterice. Abdomenul se baloneazi, apare un
edem in flancuri §i la organele genitale externe, constipatie,
lipsa colicelor abdominale, lipsa vérséturilor si a durerilor
spontane, putem avea mici tulburdri urinare, ascenziuni
de temperaturd si puls mai accelerat. Altdi dati tabloul
clinic este al unui ileus paralitic, cu sau f4rd varsdturi, sau
cu diarei. Prognosticul acestor forme din urmd este cu mult
mai grav, ele putdnd duce la peritonitd, supuratii hepatice
si infarcte hepatice.

Complicatille tromboflebitelor post
operatorii.

Complicatiile pot fi precoce-locale. Intre acestea avem
celulita periflebiticd, limfangita, arterifa si nevrita de vecini-
tate, aceasta complicatie din urmd ar avea un rol oare gi
care in aparifia crizelor dureroase. Propagarea procesului
intlamator dealungul vasului atins, trecand si de partea opusi
d4 asa numitele flebite prin basculare, fl. duble, Rareori
flebita post operatorie poate prinde venele superficiale, dea-
lungul c#rora poate sd se propage ddnd o septicemie ve-
noasd subacutd a lui Vaquez.

Complicatiile precoce la distanfd. Aici, apartin em-
boliille post operatorii rezultate in urma fragmentdrii coa-
gulului §i aruncarea pérticelelor fragmentate in circulatia
venoasd. Cel mai des, emboliile survin in vasele pulmonare.
Emboliile pulmonare pot fi : mari, mijlocii si mici. Embo-
lile apar cu o simptomatologie dramaticd, a cdrei sfarsit
foarte adesea este moartea bolnavului. Procentul emboliilor
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d upi o statisticd facutd de Dsoara Dr. Grosu in 1931 pen.
tru Clinica Chirurgic ald se ridica la 0,068, iar pentre Cl,
Ginecologica la 0,22%. Ducuing gdseste o proporfie de
1000 Emboliile survin mai adesea la lndl\{lZl in varstd, maj
des dela 40—70 de ani. Aparifia lor mai .frecve:n.t%i se faqe
i1 primele 10 zile dups operatie. Dupd prima ridicare -dm
pat a bolnavului operat, bolnavul deodata- scoate un tipat,
devine anxios, cianotic, are dureri atroce in torace, dls.pnee,
pupilele dilatate, reflexul pupilar s cornean ad.eseaorl sunt
abolite. Lia percutie cordul drept este mai marit, la ascut-
tatie uneori auzim un suflu sistolic la nivelul embolului,
soomotal II. pulmonar este uneori mai accentuat. Dacd em-
Solul se localizeazd numai la una din arterele pulmonare
vindecarea poate surveni. Dupd unii, moartea se produce
prin inimd, dupd altii ea apare inurma unei astxii. (FREY).
Emboliile mici dau simptome de infarct pulmonar, sau simp.
tome de pneumonie localizate mai ales la baza dreaptd.
Avem incd o formd broncho-pneumonicd, pleuro-pneumo-
nicd. Infractele infectate secundare sau primitiv supurative
d-u semnele supuratiei pulmonare fetide sau neletide, Ade

seori emboliile mici pulmonare sunt trecute cu vederea
nedéand doar, decat un junghiu nu prea intens §i expectoratie
usor sangvinolentd, tuse. Embclille pot fi mai rar renale,
intestinale sau cerebrale.

La complicatiile tardive sau sequelele postilebitice
amintim :

Edemul cronic adesea violaceu cu ricirea membrulu
si perzistenfa unei desemn venos al extremitdtii respective .
El dispare in repaos §i in pozitie orizontald. Uaeori poate
duce la o adeviratd stare elefantiazici a membrului bol-
nav, hipersecrefie sudoraly, alterarca ung hiilor,

Flebalgia continud : Sub forma unor crize vasculare,
;la;x.:i'icatie'intermitenta., ar sta pe baza unei celulite post-

ebitice.

Atrofia musculard in urma imobilizrii prelungite : re-
doarea si chiar anchilozarea articulatiilor, cu deformatii ale
membrelor (varus equin).

Varicele post-fiebitic.
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Diagnostic. Diagnostic diferential.

Diagnosticul flebitei post op. in perioada ei de stare
_este ugoard, mult mai greu este insd diagnosticul la debutul
ei. Semnul lul Mahler si a lul Michaelis este de mare jm-
portantd in cazul cand nu le putem da alti explicatie,
Edemul cat de discret ne poate indica o flebitd incipient.
~ Alteori durerea cat de mic# la locurile predilecte ne poate
suspecta o flebifd, La flebitele micului bazin, vom avea
deasemenea o ascensiune a temperaturei, pulsul mai frec-
vent, balondri abdominale, turburiri urinare si de defecare.
La tuseul vaginai sau rectal se simte cordonul venelor in-
flamate, spre diferentd de impistédrile inflamatorii dela baza
ligamentelor largi cari se continui si in fundurile de saci
posterioare (in flebite acest fund de sac rdmane liber) ute-
rul nu este imobilizat. Mucoasa fundurilor de saci vaginale
rdmane supld. Foarte des flebitele se diagnostizeazi prin
aparitia complicatiilor mai ales pulmonare. La flebitele cari
-evolueazd cu un  sindrom vezical gdsim deobiceiu si un
edem vezical, complicatiile pulmonare confirmi diagnosticul.
La formele intestinale cu balondri nu avem suprimarea scau-
nelor si nici a gazelor, nu avem nici dureri. Forma aceasta
o vom diferentia de peritonitele post op., de hematoamele
infectate, de obstructiile intestinale, de paralizia aculd a
stomacului. La formele cu ileus paralitic de origine ilebiticad
simptomele apar la un interval liber dupd operitie, ele se
. vor diferentia de: crizele de enteritd, uremia intestinald,
invaginatia intestinald. La formele cu virsituri, diagnosti-
cul diferential de peritonite subacute este imposibil de ficut.
Diagnosticul este si mai greu de fdcut la formele latente,
care nu se traduc, numai prin unele semne foarle atenuate,
ca edeme mici la regiunea inghinald, dureri inapoia arcadei
crurale, la genunchiu cédldura locald, usoard cianozd, sem-
nul lui Mahler si a lui Michaelis. - ,

Diagnosticul diferential al emboliei pulmonare se face
de : edemul acut al pulmonului se diferentiazd relativ ugor
De edemul glotei, care apare foarte des dupd operaiiile
fdcute pe regiunea cervicald, aicea avem o dispnee care
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sirvime 1h crize, este asociatd de disfonie i de disfa..
gie, inspirafia este dispneicd cu cornaj si tiraj. De .hemo-.
ragia cerebraléi.! ori coma, deviatia capului si a ochilor d,e
i)artea paralizafé ne usureazd diagnosticul. De o hemoragie
intern¥ diagnosticul nu este greu de diferentiat. De un ac-
ces, de angini de piept triada simptomaticd ne face s&
punem diagnosticul. Pneumopatiile acute survenite la ca-
teva zile dup4 operatie sd ne facd totdeauna sd ne gdndim-
le accidente embolice pulmonare.

Prognosticul.

Flebita, fir4 complicatiuni, nu este de un prognostic
grav. Emboliile mici daci nu sunt imediat mortale se pot
vindeca f4rd si lasé urme, Dupd unii emboliile ar fi cu
atat mai grave cu cat apar mai tarziu. Dupd Scheidegger
mortalitatea post operatorie 'prin embolie pulmonard ar fi
de 9,29%, Kurt si Booshommer dau o cifrd de 0,25%. Prof.
C. Daniel d4 un procent de 0,46%. Prognosticul emboliilor
afard de masivitatea ei, depinde si de individ, de natura
operatiei, coexistenta unei infectii. Ca urmari tardive putem
avea congestii pulmonare de lungd duratd, scleroze pul-
monare, brongite, emfizeme si bronsiectazii, Dupd Ducuing
1,2 mor imediat dintre bolnavii cari fac embolii. La Cli-
nicele Chirurg. si Obstetr. dupd Ds. Dr. Grosu 0,079% de
operati mor in urma emboliei post operatorii. Prognosticul
seghelglo; pro vitam nu este grav, ele interesénd mai mult.
funcfiunea membrului respectiv.

Profilaxia flebltelor post operatorii,

. Profilaxia constd in'm¥suri de luat anteoperator. Vom.
exemina pldmanii, tensiunea arterial4, azotemia, vascozitatea
sdngélui, timpul de coagulare, calcemia, hematiile si leuco~
citele. Oligocitopenia,” crestarea coagulabilitdti 'si a vésco-
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Zildfii sunt semne cari ne aratd, c individul respectiv este
predispus si faci o trombozj. Mésurile igienice constau in
alimentatie substangiala si lichidd panj in ajuriul opératiei,
-cdci bolnavii inanitiati suports mai greu traumatismul ope-
ﬂratqr. Putem face Katzenstein, ser fiziologic subcutanat.
Pentru a evita deshidratarea bolnavului nu vom face pur-'"
gatii mari. Miocardul bolnav il vom remonta prin adminis-
trarea de cardio-tonice, digitalizarea breopgr_atorie di efecte
‘foarte bune. Dupd unii autori este bine ca s instruim bol-
navii deja anteoperator si respire profund (gimnastida res-
piratoare.) Staza venoasd o prevenim prin masaje. Aparatul
urinar il pregdtim [prin diuretice i antiseptice urinare, se
recomandd deasemenea si curdfim gura, dintii, naso-farin-
gele cari pot i tot atatea surse intectioase.'

Medicatiunea anticoagulantd (Jeannin) cu citrat de
sodiu, arseno-benzoli, peptond, hirudini. Citratul in vivo
‘pare a avea mai mult o acfiune coagulantd, avand in plus
si o actiuna vaso-.constrictivd. Ar trebui si administrdm
cantitdfi excessiv de mari ca "sd obfinem o actiune anti-
coagulan{d, acest lucru este iosd incompatibil cu viata.
Peptonele administrate intravenos retardeazd coagularea
-dau fenomene de goc, ceace poate fi periculos pentru
viata bolnavului operat. Arsenobenzolii fiind substante toxice
nu pot fi intrebuintate nici ele. (sulfarsenol.) Hirudina este
o substanti bund, dar este greu de procurat si administrat
intravenos dd o hemofilie gravd. Hanselmann "aplicd lipitori
preoperator pentru prevenirea trombozei. In general deci
dupd cum se vede nu prea ne putem folosi de aceste
metode anticoagulante.

Pentru prevenirea infectiilor si deci indirect a trombo-
zelor unii aplici vaccinarea anteoperatoare cu vaccin Delbet,
‘Colibacilul §i enterococcul pot traversa mucoasa intestinului
putand ajunge pand in venele membrelor inferioare, vom fi
deci cu o deosebitd grijd la "ac"elg “persoane cari prezintd
semne de colibaccilozd, inaintea operaliei acestor persoane
ge vom face un tratament igieno-dietetic, in sensul unei

t
O
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schimbdri 4 florei intestinale; vom putea administra §E

i si vaccinuri polivalente. .
sel-unl\llsc:’isurile de h?ai fn #impul operatiel: vor consta o,
evitarea iegéturilor prea strdns aplicate pe merlere, plc')zma
Trendelenburg prelungitd, vom griji ca hgatlhmle aplicate-
pe vene s# fie corecte, traumatismul operator il vom r.edu(ze
Ja minimum, ne vom ingriji deasemenea §l de q asepsie
ri'guroasii. In privinta anesteziei vom prefera rac%uaneste'z@
in locul narcozei si anestezia locald inlocul rac}'nanesteuel,
desi cum am aritat la noi, cele mai multe fleblte. au sur-
venit dupd anestezia locald. Acest lucru eﬁte explicabil prin
faptul, cX la noi majoritatea apendicectomiilor au fost exe-
cutate sub anestezie locald.

Misurile de luat dupi interventie. Vom evita pe cat
este posibil perderile mari de lichide prin hemoragii, trans-
piraﬁi, precum si coboracea tensiunii arteriale; vom adrpl
nistra deci ser fiziologic, sau ser glucozat subcutanat, ia-
fravenos (2—3 ori 300—400 cc) sau i1 Katzenstein. Astiel
noi pe deoparte urcim masa sangvind, diludm toxinele
9jutﬁn_d astfel eliminarea lor din organism ; coloizii plasma
tici hidratdndu-se vor deveni, mai stabile, Glucoza admi-
nistratd simultari cu insulind scade acidoza. Pentru a evita
tulburdrile circulatorii este bine s& administrdm tonice vas
culare coffein, strichnind. Prin administrarea de adrena-
ling, efetonind,; simpatol, noi excitdim simpaticul si astfeif-
vom combate staza dela nivelul vaselor splachnice. (Martin,
Nicolaysen.) 'Alimentat.ia va consta intr'un regim desintoxi-
cant cu supd de legume, cereale, seami de fructe. Cea mai
importantd metoda de prevenire -este insd mobilizarea pre-
coce a bolnavului, la inceput passivd pe urmi activa. Vom
incepe cu- mobilizarea membrelor superioare, pe urmi mo-
bilizdim gambele. Vom recomanda bolnavului $% faci de
mai multe ori respiratii profunde, migcirile diafragmului exer-
citand un adevdrat méasaj asupra marile vene abdominale,
evitand astlel stagndrea saagelui venos. Aceste misciri mici:
$t gimnastica respiratoare le vom incepe chiar din ziua a
2 a de dupi operatie. Schumacher, von Jaschke au obtinut:
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rezultate foarte bune prin aceasta mobilizare precoce, Dg-
derlein este de pdrerea ca, bolnavul si fie imobilizat pe
un timp de cel pufin 2 sdptimani incd dupi operatie. La
Clinica Chirurgicald s'a admis deja de mult acesta mobili-
zare precoce, asa numita ,promenada in pat” a bolnavului
operat. Kitmmel recomand4 ca la trei zile deja’ dupd ope-
rafie bolnavul s& fie sculat din pat si pus s meargd, Schei
ninger scoald bolnavii deja din prima zi, menajand numai
cardiacii. Deci ori vom mobiliza bolnavul operat deja din
primele zile de dup# operatie, ori numai dupi dou# s¥p's-
mani, etapa intermediard fiind periculoasd pentrucd, nu per-
mite timp necesar aderentei de peretele vascular al unui
trombus eventual format, pe de alt¥d parte nci nu previne
tromboza mobilizarea nefiind precoce. Medicatiunea anti-
coagulantd nu are nici aicea efectul dorit, ea duce mar
repede la accidente, decat la rezultatul agteptat de noi.

Administrarea de CO: post operator dup3 observatiile
lui Henderson d& rezultate foarte bune. Bioxidul ar actiona
printr'o excitare a centrului vasomotor (venopresiune dup#
Henderscen), Se poate administra sub forma unui amestec
de CO: 50/ cu aer sau cu Oxigen. Prin inhalatia de CO:se
maéregte si continutul sangelui ia CO: ceace duce la o
crestere a rezervei alcaline si-in consecintd, diminu# acidoza
(Mayer.Gottlieb.)

Pentiu combaterea. acidozei post operatorn se obtin
rezultate foarte bune s§i prin administrarea de glucozd cu
insulind, dupd procedeul lui Beresow Kuchowarenko. In
ziua precedents interventiei se administreazd 400 cc. glu-
cnzd 5% i. v, +10 U. de insulind. Inaintea interventiei si
dupd interventie se administreazd aceeasi cantitate. In
ziua a doua adm. numai insulina §i o ceagcd de ceaiu
Pentru combaterea acidozei putem administra si CosHNa
sol, 8%, zilnic 50—100 cc. '

Pentru combaterea -cloropeniei post operatorii admi-
- npistrdm infusii cu CINa 4%, 400—500 cc.

" Walters plecand. dela ideea c# basedowicii nu fac nict -
odati tromboze a inaugurat o noud metodd profilactici cu
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tiroxin4. Tiroxina dupd cum se stie ridicd metaboifsmul
bazal, accelereazi circulajia sangelui, excitd metabolismul
apei, ajutand astfel foarte mult eliminar.ea suPstantelor
toxice cari apar in organism dupd operafie. Frunfl reco-
mand¥ tiroxina mai ales pentru ridicarea metabolismului,
stind c4 M. B. scdzut predispune la tromboze..Boosh‘am
readminisireaz3 tiroxina impreund cu sol. Ringer §i atf'oprqé.
Tot el étabjleste mai tarziu, cd afectul terapiei cu tiroxind
nu prea di rezultate.

Germania (Bayer) dupd Stuber si Lang ar duce la re-
zultate frumoase, se administreazd atdt profilactic, C«:?lt si
curativ. Dupd interventie se administreazd 0,5 yr. i. v.
timp de 2—3 zile, dupd un repaos de 4—5 zile se ad.
ministreazd din nou 2—3 zile. (contraindicatd in nefropatii).

Clorura de calcin. In doze mici scade coagulabilitatea
sangelui. Martin administreaz4 1 cmc. subcutan dint'o sol.
de 0,01%.

Autohemoterapia. Glahn st Specht administreazd cate
40 cmc. i. m. dup4 fiecare interventie. Geissendorfer sustine
cd aceasta metodd urcd predispozifia pentru tromboze.

Konig a incercat in 1932 terapia preventivd cu simpatol
(un preparat asemdndtor cu adrenalina) el zice cd a ob
tinut rezultate bune.

Din 1934 incepéand se explicd in profilaxia tromboze-
lor terapia cu extracte hepatice. Aceasta terapie a fost
imaginatd de P. Neuda din Wiena. El a lucrat cu campo
lon si a obfinut rezultate foarte bune. Asupra acestei me-
tude terapeutice voi reveni mai pe larg la capitolul trata.
mentului flebitei conlirmate. .-

Havlicek in concordanti cu teoria lui asupra patoge-
niei trombozelor post operatorii a imaginat o metod4 nous -
profilacticd. El zice, ci frebuie ca si evitim amestecarea
sdngelui portal cu cel femural, trebuie deci, ca s4 silim
sangele portal si treacd prin ficat pentru a fi desintoxicat.
Acest lucru il obfinem dacd combatem staza portal, prin -
ridiceréa tensiunii din acest domeniu. Im urma iradierei
intestinelor cu raze ultraviolete se elibereazi histamina §i
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acetil cliolind cari deschid -anastomozele  arterio-venoase-
din sistemul portal, in urma acesteia tensiunea portalj se'-
ridicd "si sangele se dirijeazy spre ficat. Un. alt efect al
acestel iradieri este diminuarea foarte pronuhtal&- a dureri;
lor, ceace permite bolnavilor ridicarea imediati din pat.
Cu aceste metode Havlicek a obtinut rezultate foarte bune.

Tratamentul tromboflebitelor
confirmate. )

Tratamentul constd dintr'un trafament local si upul
general. _ ‘

Tratamentul local: Poate fi medical i chirurgical,

Tratamnentul medical constd in : .

Imobilizarea membrului bolnav, indald dupice se
descoperd primul semn de tromboflebiti. Membrul imobili-
zat va fi ugor ridicat in sus, in adductie ugoard, piciorul
fiind mentinut in unghiu drept pe gambd: pentru evitarea
compresiunii membrului prin’ plapom#, ceeace pe deoparte
este dureroasd, pe de altd parte poate duce la atitudini
vicioase ale piciorului (varus equin, picior bot, flebite) vom
aplica niste srme, legate intre ele in formd de tunel, care
sd suprime presiunea plapomei, Unii nu recomand imobi.
lizarea membrului in aceasta pozifie mai ridicatd, zicand,
cd este periculoasi putand duce la mobilizarea trombusului,
(Klapp, Nordmann).

Aplicarea de antiflogistice sub forma de comprese cu
alcool diluat, liquor Bufowi, acetat de plumb, fdind de
muglar, aer cald, antiflogistina.ne a dat si noud rezultate
bune. (Pirker). .

Aplicarea de lipitori (Hirudo medicinalis) o terap{g
veche care a fost §i este si astdzi mult folositd. Acest r;mc
animal are in glandele lui salivare mai bine %is in salivd
o . substanfi cu o actiune eminamente anficoagulantd,
numitd hirudind. Cercetdri minutioase s'au fdcut in acc-aasﬁa
directia de catre Termier, Weil; substanta propriu zisd a
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fost descoperity de Hay Kraft fn 1884. D'upéi Y pUb!‘C_afe a
iui Termier vom aplica la interval de 2 znle,Acéite trei }lPIEOT‘
pe fata externd a coapsei. O lipitoare suge 1n medlenln(tir u;
timp de ‘15 minute cam 15 gr. de sange. Dup?ﬂ““”’ ac
acest tratament este aplicat precoce, el ar Ii In stare sd
prevind aparitia flegmatiei. rezultatul este 1‘nsii dubios daci
aplicarea lui este tardivd. Hirudina depusy in plaga produse
prin muscarea pielei, are o actiune locald, déand o herrlxo
ragie cu un sange necoagulabil la locul respectiv si o
actiune generald asupra sdngelui circulant manifestatd prin
o hipocoagulabilitate, gradul céreia este in raport cu numérul
lipitorilor aplicate. S’ar mai produce incd o modilicare a
tabloului sangvin manifestatd printr'o leucocitozd cu mono-
citozd (Ducuing.) Dupd unii hirudina ar influena si spasmul
venos, ficandu-l s dispard. Lipitorile aplicate tardiv pot
duce la embolii prin desagregarea chiagului. Reducerea
tumefactiunii dupd observatdle noastre apare deja la cateva
ore dupi aplicarea lipitorilor, pentruca la cel mai tarziu la
3 zile tumefactia s reapari aproape in acelas grad cum
a fost anterior aplicdrii lipitorilor. Aplicarea lipitorilor nefiind
periculoasd, este bine si le aplicim ‘cu atdt mai mult, ci
unora dintre clinicieni le-a dat rezultate foarte multumitoare.
Tratamentul chirurgical: Dupd cercetirile lui Rabineau
si a lui Quénu s’a incercat si se facd un tratament chiruc-
gical al flebitelor §i care consti in ligatura venei principale
si a eferentelor sale, cu sau f4rd exereza venei trombo-
lizate. Aceasta terapie radicald se executd numai in prezenta
accidentelor repetate si grave de embolie pulmonari sau in
caz cand bolnavul este amenintat de o septicemie.
Tratamentul general. Const§ in administrarea de anfi-
seplice cum ar fi jodaseptina, septicemina, urofropina, tri.
paflavina, piridina etc. Administrarea de anticoagulante (vez,
profilaxia) nu prea di rezultate de remarcat. Pentru cal-
marea durerilor provocate de spasmul vascular se admi-
nistreaz, antispasmodice cum ar fi belladona, papaverir{}i
eupaverina, atropina. Pentru a calma agitatiunea intru’~
catva particulard- flebiticilor pusi intr'o imobilitate absoluts
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se administreazd calmante-sedative cum ar fi bromurile, lu
minalul, dionina, veronalul, opiul efc. 4

Un tratgr)é‘nt mai nou, dar inc# incomplect experi-
mentat este "terapia tromboflebitelor dupi metoda Iui P.
Neud?, cu preparate de ficat. Se glie deja de mult c¥ fi-
catul are un rol primordial in coagularea sangelui. Subs-
tanfele organice extractive ca heparina si antitrombina au
un rol esential anticoagulant. Pe de alii parte, ficatul sec-
retd o substan{d numiti fibrolisind, careia prezenta fibrinei
intervine cu scopul de a disolva aceasta substanfd. Expli-
carea dald de Neuda este urmitoarea: dupi Neuda pre-
dispozitia la tromboze s'ar desvolta pe baza a doud boli
fundamentale : cancerul si sifilisul, afard de aceste boli mo-
diticdri asem#ndtoare s’ar produc in organism dar intr'un
grad mai mic dupd b. lui Raynaud, ciroze hepatice si tri-
panosomiaza. Aceste boli se g#sesc fie in antecedentele
personale fie in antecedentele heredo-colaterale (in ascen~
dent#) ale bolnavilor respectivi. Ca o urmare a acestor boli
ar apdrea o modificare in constitufia bolnavului manifestata
prin apdritia in sangele bolnavului a unor substante proba.
bil de nafurd lipoidicd pe cari Neuda'le numeste ,aufo-
anticorpi“ si cari in urma intervenirei unor cauze favori-
zante cum ar fi: starea post operatorie, se leagd de glo-
bulele rosii proprii, pe cari le aglutineazid. Deci pe calea
unui proces immuno-biologic de intdlnire a antigenului cu
anticorpul duc la coagularea spontand a sangelui. Acest
proces s’ar produce mai usor la o temperaturd mai joasd,
deaceea Neuda atribue un rol important rédcirei sau mai
bine zis scdderei temperaturei bolnavuluiin timpul inter-
ventiei. Anticorpul ar fi prezent in sange, iar antigenul in
tesuturi. Aceasta reactie s'ar intampla in acele cazuri unde
lipseste actiunea normald de ,apdrare“ a séngelui, ceace
este legald de functiunea ficatului. Din cauza aceasta indicd
Neuda terapia cu ficat. Neuda s'a servit de Campolon, ,ua
preparat al casei Bayer“. Este bine sd incepem cat de cu-
rand administrarea preparatelor de ficat, Neuda adminis
treazd la inceput un ,depou* care constd din 2 ampulle
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de Campolon, pe urmi continud cu cate o ampuld de
Campolon la zi, continudnd astfel panj ce durerile si edemul
cedeazd. Deobiceiu dupd 2—3 zile de tratament durerile
§i edemul cedeazd, numai rareori este necesar sd admini-
stram peste 10 ampule. Profilaxia cu Campolon Neuda o
face administrand in ziua precedentd operatiei 5 c¢mc. i. m.
pe urmd continad cu cate 1 cmc. administrate zilnic, timp
de 6 zile. Rezultate asem#ndtoare bune au obtinut si Niko.-
démusz si Schwering.

Mobilizarea si ridicarea bolnavilor din pat este bine
s4 se facd numai, dela 3 sdptdmani in sus, dupd ce tem-
peratura a scizut la normal, pulsul a scdzut sub 90, si
dup¥ce a disparut senzibilitatea. Mobilizarea se face prog-
resiv, progresand inainte tot la 2—3 zile. (Vaquez.) Ince
pem cu mobilzarea degetelor piciorului, a articulatiei talo
crurald, a genuchiului si a coapsei. In acelas timp facem
si un masaj ugor, superficial, cu effleuraj timp de 10 minute.
La sfarsitul sdptdmanei a doua permitem bolnavului In
siptdmdna a trea masajul pe care-l facem va fi mai pro-
fund, bolnavul va executa miscari active cu piciorul bolnav
§i chiar fiexiunea coapsei. In sdptdméana a patra permitem,
bolnavului s-si atarne picioarele la marginea patului. Dupd
alte cateva zile il punem pe bolnav si umble, ajutat fiind
de infirmierd, carjele nu se recomandd bolnavul obignuin
du se cu ele mersul liber devine mult retardat,

) Tratamentul complicatiilor. In embolile (mici si mij-
locu.admgnistram cardiotonice) strofantin¥, digalen, camfior,
cardiazo!, glucozd. Unii contraindicd cardiotonicele spunand,
cd ele prin intensificarea circulatiei ar putea mobiliza trom.
bul fluca‘md la producerea de noi embolii. Altii zic c& prfn
administraréa de cardiotonice si pe langd o crestere a ten-
siunei In mica circulatie cordul drept s’ar obosi mai repede.
(_Martin, Sulger.) Ori se stie pe de alt¥ parte, cd de func-
fiunea cordului depinde viafa bolnavului aga incat nici de-
cum nu vom neglija administarea gapdiqtotxicelor in caz de
ﬁ:riltiglslcslualrrn::a;g;n;?;tru calma{ea dure{ilor si a spasmu-

Il vasculd reazd antispasmodice’ ca atropind,
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‘s;au eupaveriqé. Administrarea morfinei si a derivatilor ei,
se_:‘_feice pentru calmaréa durerilor i linigtirea bolnavilor
cari In 'urma embo]iei au deseori stari anginoase grave.
Inhalafia cu oxigen (Léwen,'Sievers) dd Tezultate destul
‘de bune. Prin obliterarea arterei pulmonare avem o staz
colosald In sistemul venos si fn cordul drept, care este
foarte dilatat: din contri la cordul stang, unde prin lipsa
sangelui circulatia se suprimi, cordul stdng lucreazi in vid.
Prin suprimarea aceasta a circulatiei aportul de sange la
organele vitale §i la organele in general va i foarte reduss,
prin inhalatia de oxigen noi cautim s¥ aducem oxigenul
necesar organismului, prin mirirea cantitdtii de oxigen ab-
sorbitd de plasma sangvind. Specken recomandid adminis-
trarea subcutanatd a oxigenului, zilnic 400 cmc. Dup#
Biercher Geissendorfer pentru derivarea sangelui si supri-
marea in felul acesta a stazei dela nivelul cordului drept
este bine sd facem venepunciii si emisii de sdnge. Mayer
§i Martin recomandi administrarea de CO2 sub forma de
inhalatii.

La complicatiile post embolice supurative facem un
tratament identic cu acela al supuratiilor pulmonare obis-
nuite. In emboliile mari ca o ullimd resursd se incearcd
scoaterea embolului prin operatia [ui Trendelenburg si Meyer.
(1908.) Rezultatele post operatorii sunt in aproape 1000, a.
cazurilor mortale. Kirschner publicd primul caz vindecat,
in 1924. Dupd o statistici a lui Eichelter dintre 123 de
astfel de interventii cad 9 cazuri vindecate. Bine inteles cd
num#rul cazurilor nereusite este mult mai mare. (Stich.)

Orice flebitic vindecat va trebui sd facd o serie de
cure pentru a evita formarea de sechele post flebitice.
Aceste cure constau in igieni corporald riguroasd, gimnas-
ticd vasculari (care constd din bi#i locale alternate calde
si reci, bolnavul isi tine piciorul in baia caldd 2 minute.pe
urmd il pune in cea rece timp de 20 de secunde. Dife-
renfa de temperaturd si fie in jurul lui 20 de grade.

Afard de aceasta gimnasticd vasculard bolnavul
va mai face tralamente mecano- i fizioterapice. Tra.
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tamentul medicamentos se rezumd la adminisirarea de
vasotonice (asa ‘de ex. administrdm hidastris canadensis,
marron d’Inde) §i extracte poliglandulare. Varicele posfle-
bite se trateazd ca §i un varice obignuit, adicd purtarea
de ciorapi elas'ici, fizioterapie, masaj vasotonice, injectii scle-
" rozante, Sechelelor pelviene le aplicim acelas tratament in
general ca si sechelelor membralui inferior. Sechelele pul
monare fiind foarte variate (scleroze pulmonare, emfizem
"‘brongite, bronsiectazii, etc.) vor fi {ratate in fiecare caz
dupd indicatii speciale. Discutarea acestor metode terapeu-
lice nu intrd in cadrul tezei prezente.




Observatiuni clinice.

No. 1. Sz. 1. de 46 ani, intrd in clinicd in ziua de
28, XIL 1925. ‘

Antecedente : nimic deosebit. Bolnavd de 2 lani, dureri
in fosa iliacd dreaptd, inapetentd, indispozitie, constipatie.
In 23 Decembrie face o crizd apendiculard ecn dareri mari
si sughitari. Obiectiv nimic deosebit. Local : sensibilitate in
Mac Burney, apdrare musculard in fosa iliaci dreaptd. Se
face operatia sub anestezie locald, incizia Jalagnier, apendice
aderent de cec, se elibereazd apendicele ficand apendicec-
tomia dupd procedenl obisnuit. '

Post operator pdnd in zina de 21. 1. 1926 total evo-
luiazd unormal, bolnavul avdnd doar usoard -congestie la
bazele puloonare. In ziua de 21. L. 1926 temperatara 37.8,
puls 96, apare un edem la maleola stangd, Dela 21. I.
pand in 25. 1. edemul dela maleola stdng# se extinde asupra
gambei §i a coapsei stdngi. Se imobilizeazd menbrol infe.
rior ge aplicd compresd cu Barow, 25, [—1. II. temp.
37.6, puls 92. Edemul se reduce putin, acelas tratament.
1. IL.—10. II. Temp. 37.1, puls 90, edemul complect dis-
pérut. 14. 1I. bolnava pleacd acasd. .

Diagnosticnl: apendicitd cronicd, flebita - membralni
ivferior stang.

No. 2. B. T. de 25 ani, intrd in clinicd in. zina de
1. XL 1927: Antecedente: nimic deosebit. - Boala actuald:
bolnav de 2 zile, durzri in fo3a iliacd dreaptd, gretari, vér-
sdtori. Obiectiv: nimic deosebit. Local: abdomen ugor
belonat, apdrare musenlard in fosa iliacd dr. Mac Burney
dureros, Rowshing pozitiv, rezisten{d profundd. Leuncocite
14.000. Anestezia geuerald-cu eter. Incizia Jalaguier, apendice
ingrogat gangrenos in pozifie superioard, se elibereazd cu
gren apendicele, se procedeazd la apendicectomie. Drenaj
cu 0 mesd.

Post operator: 1. X[.—12, XI. nimic deosebit. In ziua
de 12. XI. temperatura 38.2, puls 90. Semnaleazd o durere
vie in regiunca inghinald stdngd. Se aplicd comprese reci.
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13. X1.—20. XI temp. 37.7, puls 84, Coapsa stdngd in
intregime tumefiatd, ganglionii méritg. durerosglmobnh_zare,
compresd, 20, X[.—27. XI. Tumefactia cedeazi, durerllerse
atenniazd. Se continud tratamentul anterior. 27, X1.—10. XIL
tumefactia dispdrutd, temp. 37, puls 80, rDurerl in fosa
poplitee. Acelas tratament. 10. XIL—16. XII, semunele de
flebitd au dispirnt complect, bolnavul este dus acasd. Se
recomandd nn repaos in pat pe 45 zile. .

Diagnosticul : apendicitd gapgrenoasd, tiflitd, trombo-
flebita membr. inf. stg.

No. 3. G. F. de 65 ani, intrd in ziua de 23. IX. 1928.
Autecedente : nimic. Boala actuald: debut insidos cu du-
reri in fosa iliaci dr. Inapetenfd. La cdteva zile coustipatie
absolutd. Temp. 38,2, pu's 110, Obiectiv: nimic deosebit.

Local : fosa iliacd dr. balonatd, intreg abdomenul du-
ruros, apirare musculard in fosa dr. Operatia: anestezie
locald, incizia Jalagnier, se constatd un bloc apendicula.
Separdm elementele, gdsim o pungd cu puroj. Apeundicec-
tomie, drenaj cu tub si mese. Post operator: pind in ziua
de 1. X. mersul post operator fdrd accidente. In ziua de
l. X, duareri in membr. inf. dr. 1. X—10. X. extemitalea
inferioard dr. se tumefiazd, apar dureri mari, frisoane re-
petate zilnic. Se aplicd lipitori, comprese, imobilizarea mem-
brului, cardiotonice, desinfectante. 10. X—20. X. starea ge-
nerald foarte gravd, frisoane zilnic aritmii, puls foarte slab,
In zina de 20 X. tempe scade sub 36, puls 150 sucombi
in fenomone de colaps.

Diagnostical : apendicitd gangrenoasd perforat#, peri-
tonitd localizatd, flebita membr, inf. dr. Sep‘icemie.

No. 4. C. E. de 26 ani, intr# in zina de 9. V. 1929.
Antecedente : nimic. Boala actuald : bolnavd de 2 zile,
dureri in fosa iliacd dr. greturi, vdrsdturi a 8-a zi intrd in
clinicd. Temp. 37'3, puls 96. Obiectiv nimic. Local: hiper-
estezie cutanatd, darere profundd, apdrare mosculard Row-
shing pozitiv. Lencocite 10.000. Operatia: anastezia rachi-
diand, incizia Rouox, cec aderent de epiploon, apendice
blocat ascendent. Apendicectomie. Post operator : temp.
38,3, puls 90, Dela 11. V—17. V. total evolniaza normal.
17. V.—24. V. temp. 3%, puls 110, membral inf. stg. se
tumeﬁ_azé dopd 24 ore, tumefactia trece si de partea opusd.
Imobilizarea ambelor membre, comprese, lipitori, 24. V.—30.
V. temp. 87,5, puls 96, tumefactia si durerile cedeazs pufin.
Acelas tratament. 30. V.—5. VL. flebita stg. cedeazi fiind
foarte bine influenfatd de lipitori. Acelas tratament, 5, V1. —
15. VL temp. 87,6, puls 96, flebita se pronuntd din nou
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Edemul membrulai inf. se reduce foarte mult la scurt timp.
dapd aplicarea lipitorilor pentruca a 2-a zi s revind din
noun, duorerile revin deasemenea. Durerile devin mai mari la
gamba dr. 8e aplicd comprese, orotropind. -electrargol.
20. V1.—30. VI. aceias stare, Temp. 37.5, puls 85, nu se
mai aplicd lipitori, in rest acelas tratament. 1. VII.—15. VIL
aceias stare, temp. 37.5, puls 90. Durerile sunt pronuntate
la gamba stg. 15. VIL—1. VIII. tumefactia se rezamd la
treimea inf. a gambei stg. doreri fot acolo. Comprese.
1. VIII.—15. VIIL. se face mobilizarea progresivd, masaj
superficial, edemul cedeazd, durerile deasemenea. 15. VIiI.—
80. VIIL. se scoald si umbld. 2 sedinte de faradizare 3. IX.
pdrdseste clinica,

Dg.: apendicitd gangr, flebita ambelor membre inf,

No. 6. T. J. 54 ani, intrd in ziua de 14. VII. 1929.
Antecedente : nimic. Bolnavd de 3 luni, dureri in fosa iliaci
dr., greturi, vdrsdtari, constipatie. Acuma de 6 sdptdmani,
face o crizd tipicd apendiculard. Azi dimineafd face o noud
crizd mulf mai intensd ca cele de padnd acuma. Temp. 38,
puls 95. Lencocite 12.000. Obiectiv: nimic. Local, sensibili-
tate cutanatd, apdrarea musculard in fosa dr. Mac Burney
pozitiv. Operatia : narcozd cu eter, incizia Jalaguier, apen.
dice retrocecal ascendent, gangr. perf. la bazd cu multe
aderente. Eliberare apendicectomie. Drenaj. Post operator :
pand in zina de 3. VIL mersul post op. fdrd accidente.
In zina de 31, temp. 38, puls 110, membral inf. stg. pre-
zintd semne de flebitd. Comprese, lipitori. Imobilizare. Dela
1. VIII.—10. VII. temp. 87.5, puls 100, fenomenele de
flebitd se amelioreazd potin. Aceles tratament. 10. VIIL—
20. VIIL. a febrild, flebita mult amelioratd, pdrdseste clinica
in 22. VIIL .

Dg.: Apendicitd gangr. perf. peritonitd localizatd, flebita
membr. inf. stg.

No. 6. D. R. 28 ani, intrd in zina de 22. VIIL. 1930,
antecedente : nimic. Bolnav de o s#ptimdand, debut bruse,
dorere in fosa iliacd dr., vdrsituri. Temp. 37.3, puls 80,
obiectiv : nimic. Local : dureri, rezistentd profundd in fosa
dr. Mac Burney sensibil. Leacocite 8000. Operatia : anestezie
rachi. Incizia Ronx. Apendice blocat. Apendicectomie, rezectie
de epiploon, dreunaj cu tub si mege. Post operator pand in
zina de 1. iX., nici un accident. In zina de 1. IX. temp.
38.8, puls 126, piciorul dr. prezintd o flebitd. Comprese,
lipitori. 1. IX.—10. IX. temp. 37.5, puls 110, edemul
cedeazd, acelas tratament, plus tripaflaving 10. uIX'—QO._]X.
aceies stare, acelas tratament, plus urotropind. 20. 1IX.—
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30. IX. temp. 37, puls 100, edemul si durerile an dispdrat.
Acelas tratament. Bolnava pleacd in ziua de 4. X.

Dg.: Bloc apendicular, flebita membr. inf. dr.

No. 7. A. M. 34 anj, intrd in zina de 15. II. 1930.
Antecedente : nimic. Bolnav din zina de 1. II 1930',A avat
dareri generalizate, gretari, aplicd pungd cu ghiatd, intrd
in clinicd dupd 10 zile. Tewp. 37.5, puls 80, obiectiv:
nimic. Local : dureri in ambele fosé iliace, Mac Burney
sensibil. Examen gynecologic. Uter mare dureros, imobi-
lizat, anexa stangd sensibild, cea dr. mai putin. Dela 15.
I1.—28. II., pungd cu ghiatd, spéldtori vaginule digalen,
caleiu, starea se amelioreazd. Operatia: 1. III. Narcozd cn
eter. Incizia Roux. Apendice refrocecal ascendent, infra-
mural. Apendicectomie. Post operator: paoa in ziua de 7.
IIl. nimic. Atuncia 37.5. puls 90. dureri fu membr. iuf. stg.
7. IL—15. Il temp. 37.2, puls 95. Dureri in membrul inf.
stg. In 13. lIL. junghiuri in hemitoracele stg. tuseste, expec
toreazd sanguinolent, doreri mari, dealungul pachetului
vascular al membr.{inf. s'g. Comprese, lipitori, electrargol,
ventuze pe torace. 15. HI.—30. Il temp. 37, puls 80, dure-
rite cedeazd, face primele miscdri cu membrul bolnav.
Acelas tratament. Pleacd in ziva de 30. 1II.

Dg.: apendicitd cronicd, flebita membr. inf. stg. in-
faret palmonar.

No. 8. G. E. 25 ani -intrd in 1i. X[ 1931. Antece-
dente : nimic. Boala actuald dateszd de 2 ani. Are dureri
mici fa fosa dr. In ultimul timp ele se accentuiazi. Obiee-
tiv : nimie. Local : la palpeu fosa dr. sensibili, ghiordituri
si se palpeazd un cordon dur. Operatia: na'cozd cu eter.
Incizia Jalsguier, spendice retrocecal scleros, apendicec-
tomie. Post operator: pand in zina de 17. XL nimic,
atuncia tewp. 38.5, puls 100, junghiori in hemitoracele dr,
se aplicd ventuze, salicilat, chinin uretsn. Din 17. X[ —97,
XI. temp. pand la 39.2, pu's 105, pleurezie bemoragicd dr.
acelag tratament Din 27. X[.—5. XII. temp. 38, puls 110.
Durerea vie la mebr, inf. stg. {ard edem. Lipitori, com-
prese, arotropind, imobilizarea membrolui. La 2 zile,
membrul te edematiazd. Dela 5. X[I—15 XII temp. 38,
puls 115, durerile cedeazd, edemul deasemenca, acelas
uatament 15. XII—21. XI]. afebril, puls freevent, furnica.
turi in membr. inf, stg. Pleacd acasi.

Dg. : Apendicitd cronics. flebita membr. inf. sig

No. 9. N. -. 24 ani, fotrd in zigs de 16, I, 1932.
Antecedente : febrid tifoidA, scarlatiod, pareza membr. inf.
dr. Bolnav de 10 ore, dureri in fosa iliack de, gretari,
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vdrsdtari. Temp 39, puls 150. Obiectiv: nimic. Local:
dureri In fos'a dr. cu apdraie musculari, Rowshing pozitiv.
Leucocite 11800. Operatia: an-s'ezie locald. Incizie Ronx,
spend_lce descel_ldent, perforat, Poritonitd. Apendicectomie,
drenaj cu tub si mese, Post operator: din 16. Iil - 80. IIL.
biCl un accident. Atuncia temp. 88,5, dureri in membrul int.
dr, Imobilizare, compresa. IV - 15, IV. temp. 37, puls 100
Flebita regreseazd, 15, IV—380. IV. Aceias stare. 1. V—20.
V. ‘mobllizéti ale membr. inf. dr, masaj. 20—30. V. du.-
reri io hemitoracele dr, dispnee, semne de embolie pulmo-
nard. 1. VI-9 VL usoare duoreri in membrul inf. dr.
pleacd acasd. Dg.: spendicitd gangr. perf. perit. gen. fle-
bita membr. inf. dr.

No. 10. 8. 1 30 ani, intrd in zina de 1. VII[. 1932.
An_t«:ce_cleutc: nimic. Bolnava de o zi, dureri in fosa dr.
Obiectiv : _nimic. Local: hiperestezie cafanatd rezis‘entd
profundd in formd de bloc. Operatia: anestezie locald.
Apendice perf. in dowd locuri. Apendicectomie, drenaj.
Post operator: pand in zina de 12. VIII nimic temp. 88,5
_puls 118, flebitd dr. In zina de 18. VIIL flebita membr.
inf. stg, Comprese, imobilizare, lipitori. 13. VIII—30. VIIL
flebita regresegzd, acelag tratament. 80. VI 9. IX. se
sim!e bine, pleacd acasi.

Dg. : apendicitd perit. loc. flebita amhelor membr. inf.

No. 11. E. M. 39 ani, intrd in zina de 22. VI. 1932.
Anfecedente nimic: de 8 luni, dareri in loja renala, flancul
dr. fosa iliacd dr. Obiectiv: nimic. Local: fosa iliacd dr.
dureroasd, Blumberg pozitiv. - Operafia : anestezie locald
apendice intern descendent Apendicectomie. Post operator :
in ziua de 6. VIIL. doreri in coapsa stg. imobilizare com-
pletd, lipitori. 6. VII - 17, VII. tumefacfia cedeazd. Durerile
la fel. Pleacd acaed. Dg.: apendicitd, anexitd dr. cr. Fle
bita memb. inf. sfg.

No. 12, 0. A. 39 ani, intrd in 10. XI. 1932. Antece-
dente : nimie. Bolnav de 6 zile. Dureri in fosa dr. greturi,
constipatie. Obiectiv: nimic. Local : senzibilitate cuntanatd
in fosa dr. usoard apdrare muscunlard. Operatia: narcozd
cu eter, apendice retrocecal aderenf, perforat. Apendicec-
tomie. Drenaj. In 21, XII. face o embolie pulmonard, dupd
o ord altd embolie. 21 —30. XI. afebrild, starea generald
bund. Pleacd acasd in zina de 3l1. XII. Dg.: apend. gangr.
retrocecald perf. perit. loc. embolie pulmonard.

Mo. 13. O. L. 87 ani, intrd in 30. VI. 1933. Antece-
dente : nimic. Bolnav de o zi, dureri in fosa iliacd, greturi,
varsédtori. Obiectiv: nimic. Liocal: hiperestezie cutanatd in
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fosa iliacd dr. S. psoasulni pozitiv. Operatia : anestezie lo.
cald: Apen’ice retrocecal, apendicectomie retrogradd. Dre.
naj. Post operator: ia 10. VIL temp. 386, puls 100, se
administreazd digizol, ipeca, comprese. 11. VII temp. 39,4,
Puls 110, dureri mari la gamba dr. Imobilizare, lipitori,
comprese. 11. VII —28. VI temp. sub 38, puls 100. In
14. VIL face o embolie pulmonard. Transpulmin, digizol,
calcin in rest acelas tratament. 38. VIL.—30 VIIL. afebrild,
semnele de flebitd regreseazd, acelas tratament. Pleacd
acasd. 2. VIIL revine, avind dureri marj, in gamba dr. se
pune la pat, repaos comprese. Dupd 10 zile mobilizare,
masaj, pleacd in 12. VII. se recomandd repaos la pat o
sidptdmand. Dg.: Apend. gang. retrocecald, flebita memb.
inf. dr. embolie palmonard.

No. 14. P. R. ani, intrd in 4. X. 1935. Antecedente:
Nefritd. Endecarditd, miocarditd. Bolnavd de 4 zile, debut
cu diaree. pe urmd dureri in fosa dr. grefuri, vdrsdturi,
constipatie. Obiectiv: nimic. Local : dureri, apdrare mascu-
lard in fosa dr. Operafia: anestezia protoxid. Cec fixat,
apendice posterior, varf tumefiat fixat. Apendicectomie
retrogradd, drenaj. Post operator: in zina de 14. X temp.
38. Puls 115. Dareii vezicale (urinare) miefiuni doreroase.
In 16. X. flebitd poplitee stg. Imobilizare, comprese. Anti-
flogistind, piridind. 17. X.—30. X. Aceias stare, acelag
tratament. . X1.—20. XL flebita regreseazd, acelas trata-
ment. 20. X[.—1. XII. flebita complect regresatd, subfeb-
rilitate, puls peste 100. Masaj superficial, inceput de mo-
bitizare. 1. XI[—15. XII. se continud mobilizarea si masa-
jul. tn 14 XIIL umbld si pleacd acasd. Dg.: Apend. gangr.
retrocecald, flebita membr. inf. stg. §i a venelor pelvisului.

No. 15. O. G. 34 ani, intrd in 23. IV. 1932. Ante
cedente : nimic. Afard de accese epileptice lunare. Bolnav
de o zi, greturi, constipatie. dureri in fosa dr. Obiectiv:
nimic. Local; sensibilitate cutanatd, apirare muscnlari,
dureri profunde in fosa dr. Rowshing pozitiv. Operatia :
anestezi locald. Cec fix, apendice retrocecal ascendent cu
false membrane. Apendicectomie drenaj. Post operator :
in 30. 1V. durdri in gamba dr. edem pronuntat. Imobilizare,
comprese. Temp. 37,3, puls 90.830. IV —10. V. Darerile ce
deazd, edemul deasemenea sub febril, puls 95. Acelas tra-
tament. 10. V.—17. V. afebril, puls 95, ugoare dureri in
gamba dr. edemul dispdrut. Pleaca scasi.

‘Dg.: Apend. gangr. retrocec. flebita memb. inf. dr,
No. 16. 0. O. 19 ani, intrd in 20. XI. 1935. Ante
cedente : nimic. Bolnavd de 2 zile, gretari, virsitnri, du.
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reri difuze abdominale. Qbiectiv: nimie. Local : fosa iliach
dr. dureroasd, usoard apirare musculari. Operatia: anes-.
te.ie locald. Apendice gangr. blocat, dupi despricdere,
campul operator inundat de puroi. Apendicectomie, drenaj.
Post operator: std papd in 20. XII. Pleac# vindecatd. In
22. X reintrd avand doreri mari in membr. iof. stg.
22. XI[-28. XII imobilizare, antiflogistind. Fenomenele de
flebitd cedeazdl. 28. XII—4. 1. 1936 se simte bine, pleaci
acasd.

~ D3.: Apend. gangr. perf. cu perit. loc. flebita extrem..
Ing. stg. .

No. 17. P. M. 24 ani, intrdin 14. L. 1937. Antece.,
deate : nimic. Bolnavd de 8 luni, dureri in fosa dr. gretari.
vdrgdturi din cdnd in c&nd, constipefie. Obiectv: nimie,,
Local: doreri in fosa dr. Row:hing, Blumberg semnul
p3oasului pozitivd. Operatia: anest. rachi. Apendice intern.
mic scleros. Apendicectomie. Post operator: la 5 zile dopd.
operatie, flebita membr. inf. stg. In zina a 6-a embolie pe
urmd, imobilizare 5 sdptdmaui, tratamentul indicat. Pleard
acasd In 28. IL 1937.

Dg.: Apendicitd cr. flebitd stg.

No. 18. C. A. 21 'ani, intrd in 25. . 1937. Antecedente:
nimic. Bolnavd de azi dimineatd, dureri in fosa dr. cefalee.
Obiectiv : nimic Local : doreri in fosa dr., apdrare muscu-
lard, Blumberg, Rowshing pozitivd. Operatia: anestezia
rachi, apendice congestionat. Apendicectomie, Post operator :
in 30. I. amigdalitd, in 4. I se scoald din pat, iar seara
are dureri mari, in membr.-inf.-dr. Imobilizare, comprese,
hepatoterapie. 6. II—22. I, sub febrild, puls 80. Aceias
stare, acelas tratament. 20. II—1, Ul flebita regreseazi,
acelas tratament. 1. 1I[—10. II[. aceiss stare, aceias trata
ment, face a doud ord amigdalitd. 10. III—17. III, afebril&,
mobilizare agresivd, masaj. Pleacd.

Dg.: Apend. ent. simpld, tlebitd dr.

No. 19. M. S. 84 ani, intrd in 31. VIL 1937. Antece-
dente : nimic. Bolnav de 3 zile, dureri in fosa dr., gretari,
varsdturi, obiecliv: nimic. Local: sensibilitate g§i apdrare
muscolard in fosa dr. Operatia: Anestezia rachi. Apendice
retrocecal, Apendicectomie. Post operator: in ziua de 5.
VIiL. face o embolie pulmonard, se face respiratie artificiald,
cardiazol, 1. V. bolnavul revine, dar la securt timp, face
alte doud crize, dupd cari sucomb. Dg.: Apend. ent. spl
embolie pulmonard,

No. 20. P. M. 26, ani intrd in 13. IX. 1937. Antece-
ente : nimic. Bolnuvd de 2 sdptdmani, dureri in fosa dr.,
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retari. De o zi dureri mari, gretari, vérsdtari, diaree. Lo

galtz dureri in fosa dr., apdrare musculard, leucocite 14.000.
Operatia : anestezia rachi. Cec aderent, apendice perf.igang.
perit. loc, apendicectomie retrog. drensj. Post operator :
90. IX, este sob febrild, puls 100, flebita me_mbr. inf. stg.
90. 1X.—29. IX. fenomenele de flebitd staf'onare, acelas
tratament. Pleacd acasd, contrar sfatului nostru. Dg.: Apend.
perf. ea perit. local flebita membr. inf. sta.

No. 21. L. L. 27 ani, intrd in 4 VIII. 1937. Antece-
dente : The, in familie. A. pers. pojar, pneumonie, pleurezie.
Bolnavd de 6 siptdmaoi, dureri lombare, hipogastrice mai
ales in timpnl menstrolui. In 4. VIIL. doreri mari in?fosa
dr. gretari, varsdturi. Temp. 38,7, metroragie, puls 125.
Local : dareri in fosa dr. apdrare muscalard generalizatd
Leucocite 11.000. Operatia : anestezia protoxid. Peritonenl
cu folicali tbe. Lichid sero-citrin in cavitate, ece, en multi
foliculi tbe. apendice retrocecal la varf cu foliculi tbe,
Apend‘cectomie, Fost operator: temp. remitentd, pals 100.
1V. VIII. flebita membr. iaf. dr. trat. in consecintd. Flebita
regreseazd in 2. IX. flebita membr. inf. stg Edem mare,
temp. 38, puls peste 100. 2. IX.—12. IX, flebita cedrazi,
imobilizare, comprese lipitori, Temp. 89,5, puls 105. 12/IX,—
25./1X. temp. 37,3-—40, intermitentd, starea gen. foarte
gravd, pals 130, flebita cedeazd. 22/IX.—1/X. st. gen. se
amelioreazd temp. pand la 39, puls 120, acelss tratament.
Flebita stationard. 1/X.—15/X. se simte mai bine, acel-s
tratament. 15/X —20/X. se fac miscdri progresive. masaj,
se adm. gadil, solganol. Temp. 87,5. S¢ transportd acasi.
ng. Tlfm & apendicelui, peritonitd tbc. flebita amb. mem-

re inf.
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Conclustuns.

Tromboflebita post operatorie, dupd apendicectomie
este rard. In Clinica Chirurgicald din Cluj, am
gdsit din 5032 de apendicectomii executate in
ultimiv 12 ani, 21 de cazuri, dect un procent
de 0,410,

II. Tromboflebita apare, dupd apendicita gangrenoasd,

111,

V.

intr'un procent de 480y,; dupd apendicita cronicd
in 23,8vy; dupl apendicita enterogend simpld in
9oy ; tar dupd bloc apendicular in 4o a cazurilor,
Aceasta complicatie apare in primele doud sdptd-
mdni in 7loy a cazurlor. Sexul fememin ar fi
wnterasat in 66e, a cazurilar. Viarsta predilectd
ar fi intre 20~ 40 de anv (810, a cazurilor).
Momentul nfectios in determinarea acester com-
plicafiuni ar avea un rol sigur, Zintrucit dintre
cele 21 de cazuri,tn 20 am gdsit semne locale gi
generale de infectie.

V.- Prognosticul afectiunii propriv zise nu este aga de

VI.

de grav, ea fiund gravd prin complicafiile er ime-
deate (embolvr) sv tardive (seche’e post-flebitice)
Tratameniul se rezumd la tmobilizarea membrulu,
aplicarea de antiflogistice gv lipitori, precura $iin
admnistrarea de antiseptice, antispasmodice gi
exiracte hepatice.

VII Profilaxia de importanfd covirgitoare constd in

asepsie riguroasd, reducerea durater limpulur ope-
rator, evitarea traumalismelor opratornr, mobili-
zarea precoce dupd operafie, administrarea de
anticoagulante gt hepatoterapte.

Vizuld gt bund de imprimat.
Cluj, Neembrie 1937.

Pregedintele tezer, Decanul Facultatin,

ss. Prof. Dr. AL. POP, ss. Prof. Dr. MICHAIL.
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