
UNIVERSITATEA "REGELE FERDINAND 1.• DIN CLUJ 
FACULTATEA OE MEDICINĂ 

No. 1207. 

TROMBOFLEBITELE 
~ 

DUPf\ ·RPE.NDIC·ECTOMIE 

T:EZA 
PENTRU 

DOCTORAT IN MEDICINĂ ŞI CHIRURGIE 
PREZENTATĂ ŞI SUSŢINUTĂ ÎN ZIUA DE -------·············-----------· 1937. 

DE 

ROTH'LUDOVIC 

----- .... _ ... 
I~!ST.MCD.~t\ţ:)~.;..TG-MUREŞ 1 
O~·l. fUD. (::.r()GY'::.l. INl ~o..iVH. 

Blbl. Gc~tr•!~·KOI~3~:; Kcr.•ŢiÎ~i 

!_:~;Jjr?1Ltr7_ 1 

1 9 3 7 
TIPOGRAFIA ,LYCEUM• CLUJ, STR. REGINA MARIA No. 12 



UNIVERSITATEA "REG. FERDINAND I" DIN CLUJ 
FACULTATEA DE MEDICINĂ 

Decan: D-nul Prof. Dr. D. MICHAIL 

Profesori: 

Clinica stomatologică ................... . 
Microbiologie ........•............. 
Istoria medicinei • . . . . . . . . • . . . . . ..... . 
Patologia generală şi experimentală ..... , .. 
Clinica oto-rino-laringologică ...........• 
Istologia şi embriologia umană ......... . 
Fiziologia umană ..............•....... 
Semiologia medicală ................... . 
Clinica ginecologică şi obstetricală ....... . 
Clinica medicală ........... , .......•.... 
Medicina legală . . . . . . . . . . . . . . .... , .... 
Clinica oftalmologică .....•.............. 
Clinica neurologică ................... . 
Igiena şi Igiena socială ....... , , , ...•... , 
Radiologia medicală ............ . 
Anatomia descriptivă şi topogralică ..... . 
Clinica chirurgicală ) 
Medicina operatoare · · · · · · · · · · · · · · · · • · 
Clinica infantilă . . . . . . . . . ...•.......... 
Farmacologia şi larmacognozia (supl.) ..... . 
Chimia . . . .......................... . 
Balneologia ........................... . 
Clinica dermato venerică ............... . 
Clinica urologică . • . . . . . . . . . . . . . . . ... . 
C~i~ia bi?l?gi ~.ă .. .. . .. . .. .. . ........ .. 
Chn:ca psihiatncă ........... , . . . . . .. . 
Anatomia patalogică ....•..............• 
Igiena generală,; .....•....•............. 
Fizica medicali:l ........................ . 

Prol. Dr. A[eman 1. 

" " 
Baronl V. 

" 
Bo[oga v. 

" " 
Botez A. 811'. 

,, .. Buzolarw Git. 

" 
Driigo/u I. 
"Benetalo G. 
Gola /, 
Grlgorlu C. 

" 
Hafleganu /. 
Kernba.ch aH. 

" 
,, Mlcha/1 CJJ. 

" 
fMinea /. 

" " 
8\fo[dovan /. 

,, 
" 

t}l{_egru CJJ, 
Pap/[/an V. 

" 
Pop A. 

Popovlclu Gh. 

" " " Secăreanu 
" " Sturza 811'. 

Tiitaru C. 
,. " Ţeposu E. 

" fMania 
,, " Urecftla C. 
,. , , v asi/la Ti tu 

cAgr. Zo[og M. 
Conf. JJărbulescre N. 

JURIUL DE PROMOŢIE: 

Preşedinte: D-1 Profesor Dr. AI. Pop 

f 
,, 

" " V. "Bologa 

Membrii: " " .. Gh. Buzolanu 

l " " Gr, "Benefato 
T. Vaslllu 

Supleant: D-1 Doc, Dr. t}l{_lchlfa 



~Iubiţilor mei părinţi, 

recunoştiinţa mea deplină, 

pentru sacrificiile date. 



Onor Juriului de promotie: 



1 n t ro du ce re a .. • t; ,,. 

Lucrarea prezenta trateaza n~mai un capitol din 
·materialul destul de vast al tromboflebitelor postopera­
torii şi anume acda al flebitelor, cari urmeaza ope­
raţh'lor de apendicita. In direcţia tromboflebit~lor ca şi 
complicaţie post op. s'a lucrat mult; explicaţiile aduse 
de autorii streini pentru clarificarea etiologiei-patogeniei 
se pot aplica tot aşa de bine şi la observaţiile clinice 
din lucrarea prP.zenta, al tromboflebitelor post-apendi­
cectomie. In Clinica Chirurgicala din Cluj în ultimii 
1 O ani au fost observate 21 de cazuri, de flebite dupa 
apend1'cectomie. Prin prezenta lucrare aduc mulţumirile 

mele Dlui Profesor Pop Al., pentru frumosul subiect 
-al acestei teze. Aceasta problema a frecvenţei mari în 
·unii am:, am cautat sa-o rezolv conducându-ma de 
monoqrafiile celebre ale D-lor Ducuing ( 1929 ), Geis­
sendărfer (1935) şi Prochnow ( 1937). Complicaţia pre­
zenUt nu pericliteaza viaţa prin ea insaşi, devine însa 
foarte pen'culoasit, prin omisiunea ingr·i;irilor strict 
necesare ce trebuesc date bolnavilor, deaceea m'am ex-
tins mai mult asupra profilaxiei şi tratamentului post 
·Op. al acestei afecţiuni. 

Am consultat un numar mare de lucrari al auto­
.rilor streini, cari trateaza tromboflebitele post op. în 
.qeneral, dupa concepţiile gltsite acolo am incercat sa 
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fac aceasta mica sinteza, având scopul ca şi prin acesta' 
sa aduc o contribuţie cât de m1'ca, dar valoroasa în 
lupta contra surpn'zelor 11eplacute şi adesea periculoase 
vieţi~ bolnavilor operaţi. 

Aduc mult~tmirile mele D lui Prof. Ţt!posu în a 
cărui Clinica am lucrat timp indelungat ca extern 
benevol; precum·· şi D-lui Asistent Nana care a avut 
toata bunavointa de a-mi da indrumttrile necesare com· 
puneroi prezentei teze. 

Pentru intelegerea mai uşoara a problemei, a ex4 

plican"i simpto~natologiei şi a patogeniei, este cred ne­
cesara sa fac un swrt rezumat al anatomiei şi fizio-­
logiei venelor . 

.. 



Anatomia macroscoplcă. 

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

Avem o reţea venoasă superficială, care colectează 

sângele intregului înveliş cutanat al membrelor inferioare, 
dispoziţia acestei reţele nu urmează nici o reguliuitate. 
Safenele sunt trunchiurile colectoare principale, având o 
situaţie oareşi cumva bine fixată. Safcnele rezultă din con­
fluarea venelor reţelei plantare, a venelor dorsale a picio­
rnlui (din arcada dorsală superficială de unde pleacă venele 
marginale interne şi externe). 

Safena internă continuă vena marginală internă şi se 
intinde până la rădăcina coapsei. La gambă merge pe faţă 
ei internă. înapoia tuberozităţii interne a tibiei şi a condi­
lului femural intern, pe urmă merge dealungul marginei 
interne a muschîului croitor pe care-I încrucişează la trei­
mea ei superioare, pene trează in triunghiul lui Scarpa şi· 

sevarsă în femorală după ce a trecut prin un orificiu al 
fasciei cribriforme. Aicea formează crosa safenei. L~ acest 
nivel vena primeşte venele ruşinoase externe şi subcuta­
natele abdominale. 

Safena extern~. continuă vena marginală externă a 
piciorului, trece inapoia maleolei externe, dealungul mar­
gînei externe a tendonului lui Achille şi se aşează în in­
terstiţiu! gemenilor până în fosa poplitee, aicea se varsă în 
vena poplitee. 

Venele profunde ele sunt satelite arterelor. La picior 
avem venele plantare profunde şi venele dorsale. La gambă 
inainte avem vena tibială anterioară, inapoi vena tibială 
posterioară şi peroniera, ele se reunesc dând trunchiul tibio 



8 

peronier. Acest trunchiu primeşte vena tibială anterioară şi 
formează vena poplitee. Vena poplitee la rândul ei primeşte 
v. safena externă şi v. articulare. La coapsă avem vene 
femorală care in partea ei superioară primeşte v. femorala 
profundă. Vena femorală profundă rezultă din conflu are a 
venelor circonflexe şi perforante. Intre safene avem anas­
tomoze una suprioară şi una inferioară (la coapsă şi pe 
gambă), Avem o serie de anastomoze intre venele super­
ficiale şi profunde, precum şi între venele basinului şi ve· 
nele membrelor inferioare. 

Sistemul venos pelvian, rezultă din confluarea venelor 
parietale şi a celor viscerale. Venele parietale colectează 
sângele venos al regiunii fesiere, ischiatice,obturatoare. Ve­
nele viscerale aduc sângele venos al organelor aşezate în 
bazin. In jurul organelor pelviene se formează plexuri ve 
noase, astfel avem un plexvezical (plexul lui Santorini) un 
plex genital compus din plexul utero-vaginal şi tubo-ovarian ; 
un plex rectal. Sângele venos al acestor plexuri este adus 
de niste vene colectoare, cari confluându-se dau venele 
hipogastrice. Vena hipogastrică se uneşte la rândul ei cu 
iliaca externă, dând v. iliacă primifivă, cari reunindu-se 
dau vena cavă inferioară. La bărbaţi pl. vezica[ primeşte 

v. prostatice şi ale dosului penisului, in locul v. uterine 
avem v. vezicuulo-de!erenţiale. 

lstologia. 

Peretele venos este compus din trei straturi concen­
trice: a) T.unica Internă, compusi:i la rândul ei dintr'un 
strat intern endotelial, cu celule poligonale, cu margini 
sinuoase şi un strat extern conjunctiv, cu fibre conjunctive 
şi elastice şi celule conjunctive menţinute intr'o substanţi:i 
amorfi:i. b) Ţunica medie compusi:i din fibre elastice-con. 
junctive şi fibre musculare netede. Fibrele muculare au o 
dispoziţie circulari:i. Media este separată de endoveni:i prin­
tr'un fel de limitanti:i elastici:i internă, formati:i din fibre 



elastice. c) Tunica adventiţia este formată din fibre con­
junctive-elastice, celule conjunctive, fibre musculare netede 
cu direcţie longitudinală. Aceasta tunică este mai conden­
sată către medie, ea se pierde insensibil la periferie in 
ţesuturile vecine. Aceasta tunică este perforafă de vasa­
vasorum, care merg până in medie. După predominenţa sau. 
lipsa fibrelor musculare din pereţii venosi, venele se impart 
in vene fibroase şi vene musculare, intre ele având ca tip 
intermediar venele fibro-elastice (cu musculara foarte redusă.) 
Venele musculare pot conţine fibre musculare netede sau. 
striate. Venele cu musculare netedă pot fi clasificate după 

numărul straturilor in vene cu un singur strat (circular sau 
longi'udinat.) cum sunt venele gâtului, mamare, renale, co­
ronarele ; cu două straturi (longitudinal şi circular.) cum 
este safena, v. portă, şi cu trei stratu_ri (un strat longitudi 
nal intre două straturi circulare.) Venele cu musculoasa 
circulară au două straturi circulare intre ele având un strat 
longitudinal. (vena cava.) Peretele venos din loc in loc­
prezintă nişte formaţiuni numite valvule, formate dintr'un 
schelet fibro-elastic acoperit pe ambele feţe de un endote­
liu şi un strat sub-endotelial. Valvulele acestea sunt aşezate 
in număr pereche, fie pe traectul venei (valvule parietale), 
fie la nivelul locului lor de vârsare (vene ostiale). La baza 
valvulei găsim un inel fie elastic, fie fibros. Peretele venos 
este mai îngroşat in josul inserţiei valvulare şi mai subţiat 

d('asupra ei. După Renaut venele musculare ar. fi propul­
soare, cele libroase receptoare. 

lnervaţia venelor: Venele au o inervaţie simpatică 

şi una sensitivă. Nervii simpatici formează un fel de plex 
nervos perivenos, ele derivă din plexul lombo aortic pentru 
membrul inferior şi din plexul hipogastric pentru venele 
micului basin. filetele nervoase sensitive se continuă cu 
nervii sensitivi din vecinătate, fie că se duc dealungul tecei 
simpatice perivenoase până la găurile de conjugare. File­
tele sensitive nu penetreală mai profund de adventiţie, ce:e 
simp.atice merg până in endovenă. 
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Fiziologia venelor. 

Rolul venelor este de aduce sângele venos dela pe· 
riferie ~pre cord stabilind astfel continuitatea circulaţiei 
sângelui. Circulaţia venoasă se execută prin factori extrin­
seci şi intrinseci. Factorii extrinseci sunt : presiunea conti­
nuă a sângelui din artere prin intermediul capilarelor, as 
piraţja toracică, presiunea abdominală, contracţia muschilor 
din vecinătate, bătăile arterelor vecine ; cursul constant 
centripet este asigurat de prezenţa valvulelor. Ca factori 
intrinseci amintim elasticitatea şi contractibilitatea venelor. 
Contracţiuni venoase au fost vazute Ia capilarosr.op de 
Piana şi de Hovelaque. Payard le aseamănă cu contracţiile 
tubului digestiv. Pentruca ele să aibă un efect asupra cir 
culaţiei venoase ar trebui ~ă aibă o anumită amplitudine. 
Ducuing neagă rolu'I acestor contracţiuni în progresarea 
undei venoase, ele ne putând fi puse în eviden1ă nici prin 
vaz şi nici prin grafici. 

Embriologia: Primele vase apar în peretele vezicule 
ombelicale, ele rezultă~ din celulele aşezate la periferia insu · 
lelor lui Wollf şi Pander. Mai târziu vasele acest ea se 
aşează intre endoderm şi mezoderw, pentruca mai în ur­
măssă pătrunde în acesta din urmă. Vasele deci apar mai 
la început in aria extraembrionară şi numai mai târziu 
pătrund şi în corpul embrionului. Peretele vascular emite 
pe suprafaţa sa nişte muguri plini cari se sudează cu alţii 

similari, veniţi dela vasele vecine ; pe urmă se crează lu­
menul în aceste masse celulâre pline şi un nou vas este 
constituit. Din aceste vase primitive cari au aspectul unor 
capii are, se desvoltă pe urmă toate vasele corpului uman. 
Unele regresează şi dispar, altele evoluează, îşi măresc 
caliJ:?r.uJ. ţesutul conjunctiv din jur se condensează dând 
adventiţia, apar fibrele musculare netede şi elastice şi· 
yasul este definitiv format. · 

Definiţia. Se jnumesc llebite post operatorii, flebitele 
cari survin după o intervenţie sângerândă, executată asupra 
organismului, într'un punct oareşicare (Ducuing.) Aceste 
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flebite apar în majorila.tea cazurilor la nivelul membrelor 
in[erioare. 

Istoric. Primul care stabileşte rolul coagulării în vase, 
ca proces de apărare în contra perderilor de sânge a fost 
J. L. Petit (1731 ). In 1794 Hunler studiind trombozele pune 
baza concepţiunei, că trombozele sunt totdeauna o urmare 
a in[lamaţiunei peretelui venos. Concepţiunea lui Hunter a· 
fost admisă şi de Cruveilhier. Rokitansky după vreo 50 de 
ani din contră spune, că nu altcraţiile peretului venos sunt 
premergătoare, ci alteraţiile sângelui în sensul, unor tulbu­
rări chimice şi inflamatorii. Virchow aduce un nou factor 
patogenic, acele al încetinirei circulaţiei 'sângelui. Virchow 
dealt[el admite concepţiunea lui Rokitansky spunând, că 
ramoliţia purulentă a trombusului este procesul primitiv, flebita 
fiind secundară în urma ei. Von Jasche, AschoH, aderă total­
mente teoriei lui Virchow in ce priveşte rolul încetinirei 
circulaţiei in mecanismul trombozei. In contra exclusivităţii 
teoriei lui Virchow se ridică însă în curând o serie de autori 
că, Montegazza, Zahn, Hayem, Bizozzero, Jeannin, Ducuing 
etc. cari arată rolul cât se poate de important alleziunilor 
vasculare parietale in patogenia trombozelor. Lubarsch it 
acordă o aceeaşi limportar ţă acestor factori tn patogenia 
trombozei. 

După Aschoff trebuie să diferenţiem tromboza spontană 
de grupa tromboflebitelor. In tromboza spontană plăcuţele 

se adună la un loc oareşicare a peretelui vascular unde se 
conglutinează, laeziunea parietală este minirrală, aderenţa 

coagulului de peretele vascular este foarte slabă, se mobi­
lizează deci cu cea mare uşurinţă mai ales că nici reţeaua 

nu este prea densă : apare cu predilecţie la membrele infe­
rioare, lipsesc semnele de inflamaţie, uneori este absolut 
asimptomatică, apare la distanţă de locul operat (Fern­
trombose,) Grupa tromboflebitelor : aicea trombusul rezultă 
în urma inHuenţelor mecanice, toxice, chimice. Diagnos· 
tizarea lor este mult mai uşoară, ele sunt mai puţin embo· 
Jigene din cauza că, aderenţa trombului de peretele vascular 
este mult mai solidă. 
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Etiologia. 
Fecvenţa flebitelor post operatorii în general varia7ă 

foarte mult după fiecare autor, încât nu se poate stabili un 
procent aproximativ identic. Apariţia flebitelor după apen ' 
dicectomie deasemenea este foarte varibilă. Un lucru este 
însă stabilit şi recunoscut aproape de toţi autori, şi anume 
că numărul tromboflebitelor post operatorii este mai mare. 
ca înainte de răsboui. Cei mai mulţi (Oberndorfer, Horing, 
Kahn, Prochnow etc.) arată o creştere mai pregnantă, în 
cepând din anii 1924-25 încoace. După Prochnow (Buda 
pesta) faţă· de flebitele anilor 1915-1922, flebitele anilor 
1923-27 sunt de vreo 6 ori mai numeroşi. Aceasta creştere 
aş'l de marcantă este însă numai aparentă. In anul 1930 
Nlirnberger eţ făcut un control general al statisticelor pu~ 

blicate până atuncia, el a văzut că făcând un control rigu. 
ros şi ţinâpd seama în socotelile lui de 8 eroarea probabilă", 
aceasta creştere a numărului flebitelor nu este aşa de mare· 
în valorile procentuale. Pentru ca să putem face compa­
raţii ale statisticelor diferiţi!or autori, trebuie ca statisticele 
respective să fie făcute ţinând seamă de aceleaşi condiţiuni 
de interpretare. 

La Clinica Chirurgicală din C!uj am găsit următoarele 
raporluri: 

Anii Totalul apendicitelor. FI t bita. 
1925 288 1 
1926 455 
1927 472 1 
1928 3)7 1 
1929 324 2 
1930 232 2 
1931 338 t 
1932 383 ;) 
1933 26) 1 
1934 441 
1935 488 2 
1936 470 
1937 524 5 

Total: 2032 21, adică: 0,410fo 
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Ducuing gă3eşte la apendicectomiile făcute la cald 9o;o, la 
cele făcute la rece 7,10fo de flebite post operatorii. L3 noi 
din totalul flebitelor găsit€', 11 au survenit după apendicite 
gangrenoase adică 48o;o, 2 după apendicite enterogene 
simple adică 9oto, 5 cazuri după apendicite cronice adică 

23,8oto, un caz după bloc apendicular, precum şi un caz 
după Tbc. apendiculară. După o statistică veche a lui Son · 
nenburg, frecvenţa apendicitelor după apendicectomii · ar fi 
de 3oto, un procentuaj foarte ridicat comparat fiind cu a 
noastră. Haward găseşte 0,14o;o. Noi luând media anilor 
1925-9J7 am avea după 5032 de cazuri de apendicectomii 
21 de flebite deci un procent de 0,41o;o. 

Eu m'am rezumat numai la studierea flebitelor post 
apendicectomie aşa că nu dau numărul şi procentul flebi­
telor după celelalte intervenţii, fie ele ginecologice, fie ab­
dominale. Amintesc numai in sumar, cifrele date de unii; 
autori steini, asupra frecvenţei flebitelor apărute în ser­
viciul lor după intervenţii. Frecvenţa raportată la cifrele 
globale de intervenţii, arată după Ducuing 7,5% la inter­
venţiile abdominal€', acelas autor arată un procent de 
10,5°/o de flebite, Clark, Cordier, Schumacher arată un pro· 
cent dela 0,5-2% după intervenţiile făcute pe abdomen. 
M. A udier din 61 de cazuri de flebite post operatorii stu 
diate a găsit 14 survenite după apendicite cronice şi numai· 
3 cazuri duprt apendicite acute. Majoritatea cazurilor le 
avea după operaţiile făcute asupra organelor genitale 
femeeşti 43, dintre cari 30 au survenit după histerctomii 
făcute pentru fibrom uterin. Prof. Fiolle a avut în anul1933 
din Iulie-Dee., 7 cazuri de flebite post op., 5 după apen­
dicectomii, 1, după fibrom uterin, 1 după o operaţie de 
hernie. 

Cauze predispozante individuale .. 
Etatea : Ducuing, Caubet şi Vigier stabilesc etatea 

predilectă între 40· 65 de ani. Lucru ce se explică prin 
faptul că peste 65 de at.i nu prea se mai fac intervenţii 

·mari abdominale sau ginecologice, iar sub vârsta de 40 de· 
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ani nu sunt· prezente·:condiţiile neces~re favorizante apa­
riţiei unei flebite, cum sunt: incenitirea curentului sangvin, 
alteraţiuni cardio-vasctilare şi modifidlri sangvine calitative. 
Etatea intervine şi în determinarea frecvenţei mai mari a 
11ebitelor în anii de după răsboi. Geissendorfer, Stohr, 
Prochnow spun că: frecvenţa mai mare a flebitelor ar fi în · 
funcţie de etate şi anume în anii de după ritsboi, interven­
ţiile mari nu se limitează numai la vârstele tinereţei, ele 
se execută tot aşa de bine şi la bătrâni, ori condiţiile ne. 
cesare formărei unei tromboze la vârstele de peste 40 de 
ani sunt prezente într'un procent mult mai mare. Astfel 
Prochnow stabileşte că dintre 3 embolii mari, 2 cad la 
vârstele de peste 50 de ani, iar dintre 5 embolii mari 4 apar 
ţin vârstelor de peste 40 ani. In cazul flebitelor de după 
apendicectomii mai intervine de sigur şi o altă cauză şi 

anume, că frecvenţa apendicitelor se reduce cu avansarea 
vârstei în urma atrofierei acestui organ, aşa că procentul 
flebitelor ·după apendicectomie în funcţi de etate se reduce 
raportată fiind Ia numărul global al intervenţiilor făcute. In 
cazurile noastre eu am găsit : 

Dela 10-20 de ani -1 caz adică sub 40/o 
" 20-30 ,. 9 cazuri 430fo 

30-40 · 8 " 38°/o 
40-50 1 caz " 40fo 
50 in sus 2 cazuri &0/o 

Sexul: Dintre cele 2l de cazuri 14 au survenit Ia 
femei (660fo) şi 7 Ia bărbaţi (33°/o). Acest lucru al frecven· 
ţei mai mari la femei este stabilit şi de alţi autori ca 
Schulte, Kuhn etc. Ei o pun pe bază constituţională. Am 
avea poate o aglutinabilitate mai mare a plăcuţelor Ia fe 
mei, ceace ar merge paralel cu o stare de vagotonie. 

Rasa: După cazurile noaste n'am putut stabili nici 
un indiciu dacă ar fi vreo predilecţie pentru o- anumită 
ras it. 

Constituţia : Rehn a fost primul care atribuia un rol 
destul de important constituţiei. EI ·a stabilit un habitus 
special în aceasta privinţă, ,.habitusul embolie", indivizi 
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cari fac uşor tromboze şi ir1 consecinţă deci şi embolii. Ei 
sunt deobiceiu, indivizi greşi, cu musculatură slabă, pielea 
palidă, moale, respiraţiile sunt frecvente, ei sunt predis­
puşi la cianoze, exceme, intertrigo, sângele lor le este· hi­
percoagulabil. Alţi autori cum ar fi Ruei, Vogler le cla­
sează in tipul numit "habitus astenicus adiposus•, Heyler 
le numeşte "tip pâstos picnic. • C.:ei mai multi dintre ei sunt 
şi vagotonici (Boshamer). 

· Starea generală : După constatările făcute in general 
de clinicieni anemicii. cachecticii, canceroşii, tuberculoşii ar 
li mai predispuşi la flebite. Tot aşa de mult ar fi prediS­
puşi însă şi indivizii graşi (Kolisko). După Geissendorfer 
predispoziţia la tromboze ale celor două extreme ale stă• 
rilor de nutriţie de indivizi graşi şi indivizi slabi·cachectici 
ar sta mai mult pe o bază de tulburări cardio-vascul~re. 
La canceroşi am avea o modificare a compoziţiei sângelui 
prin revărsarea în circulaţie a produselor de autoliză tumo~ 
rală. La indivizii graşi am avea mai mult tulburări circula­
tarii funcţionale (Lauter) .• Bolile renale acţionează fie prin 
modificarea tensiunii arteriale, fie prin insuficienţa de de­
puraţie (azotemia). 

Alteraţiuni cardio-vasculare: tulburări. circulatorii, după 
Schumacher, aceste alteraţiuni ar avea un rol capital, după 
acest autor in 53o/o a cazurilor se pot· pune în · evidenţă 
tulburări circulatorii. Tot printre aceste tulburări se clasează 
şi tulburările circulaţiei venoase atât cele precât şi cele 
post operatorii. Oppenheim admite compresiunea cordului 
drept prin diafragmul ridicat şi în consecinţă deci micşora· 

rea capacităţei circulaţiunei venoase. Lenander admite corn­
presiunea venelor printr'o coprostază. Alteraţiile anterioare 
ale venelor, varice precum şi traumatizarea lor, deci a.lte­
raţiile endoteliilor ar avea un rol .capital in geneza flebiţe. 

lor. Tot printre leziunile venoase anterioare am putea in ... 
cadra un caz al nostru din 1932 N. J. care are în antece­
dente o paralizie a membrului inferior drept, · tratată se 
ameliorează, după un scurt timp însă face din nou o para­
lizie Ia acelaş membru, la un an după întreruperea. trata-
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mentului face o apendicită gangrenoasă cu peritonită ge­
neralizată şi flebita aceluiaşi membru. Aicea în urma pa. 
raliziei şi a turburărilor troEice au putut fi create condiţiile 
necesare unei flebite. 

Rolul infecţiunii: Infecţia joacă un rol sigur în etiolo-
gia flebitelor. Dacă ea nici nu poate fi. pusă în ev~denţă în 

. toate cazurile, totuşi majoritatea cazurilor de fie bite arată 
semne de inflamaţie ceace demonstrează intervenţia unui 
factor infecţios. Microbii pot fi introduşi fie direct la nivelu 1 
locului operat, fie indirect prin intermediul focarelor infec . 

. ţioase din organism (foca! infecţion: digestiv, respirator, 
circulator). Siegmund şi Dietrich cred, că în urma infecţiu 
nei lente şi cronice am avea a celulelor endoteliale (caTj 

. aparţin sistemului reticulo-endotelial). In urma sensibiliză ri, 

. acestor celule ar apărea mici modificări în interiorul 
·acestor celule. Aparaţia unor mici noduli de fibrină la n-i 

- velul celulelor ajutate fiind şi de încetinirea curentulu. 
sangvin pot deveni punctul de plecare al unor tromboze.1 

In chirurgie după afirmaţiile lui Dietrich mai ales apendi· 
· cita cronică recidivantă poate fi socotită de un astfel de 
focar infecţios. Argumentele clinice ca temperatura, edemul 
care. de multe ori are caracterele unui edem inflamator, 
pledează pentru natura infecţioasă a procesului ; argumen­
tele bactereologice, prin punerea în evidenţă a microbilor 
în trombus, precum şi cele anatomo·patologice prin depis­
tarea semnelor de flebită cu toate caracterele unei infla · 
maţii, ·confirmă şi mai mult natura infecţioasă a procesului. 
In cazurile noastre numai o singură bolnavă n'a prezentat 
ascenziune termică în timpul apariţiei semnelor de flebită, 

restul de 20 de cazuri, arătau temperaturi între 37. 5-39,6 
C. Dietrich atribue un rol mai mare infecţiei nu atât în 

-crearea trombozei, cât in creşterea ei în volum. Lubarsch 
·explică mecanismul de acţiune a infecţiunei fie prin : 1., o 
acţiune ·asupra cordului slăbindu·l, sau a~upra centrului 
vaso-motor, ambele putând duce la incetinirea curentului 

· san~vin periferic. 2 , fie prin modificarea compoziţiei sân. 
· ~elm .care poate augmenta aglutinabilitatea plăcuţelor. 3., 
fie prm prezenţa toxinelor microbiene, cari fie direct, fie 
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prin reacţiile endoteliului duc la alteraţii ale endovenei. 
Explicarea ivirei unor adevărate epidemii de flebite 

post operatorii în serviciile spitaliceşti este mai greu. de 
făcut. Audier şi Ducuing au pus chiar chestiunea infecţio · 
zităţii unor flebite post operatorii. Observaţiile clinice in 
general infirma aceasta hipoteză. (Geissendorfer.) Foucault 
a observat că bolnavii operaţi de el şi ingrijiţi de o infir· 
mieră, care:a avut anterior un erisipel, fac flebite. Aceasta 
întâmplare este întrucâtva unică în literatură. Astăzi când 
asepsia este dusă la extreme in toate serviciile chirurgicale, 
este mai uşor să admitem infecţiile endogene în etiologia 
flebitelor post operatorii. 

Cauze predispozante, 
cari nu depind de individ 

Aşezarea geografică: Diferenţa frecvenţei în ce priveşte 
aşezarea geografică, pare a nu fi determinată de poziţia 
geografică a localităţii ţării respective ; frecvenţa diferită 

s'ar putea explica mai bine pe o bază constituţională. 

Clima : (Meteoroplatologia.) Sunt boli cari stau într'o 
legătură oareşicare cu condiţiile atmosferice. Ele se numesc 
boli meteorotrope (de Rudder,) Astfel de boli ar fi difteria, 
eclampsia, spasmofilia, migrenele, glaucoomul, etc. Expli­
caţia ar fi următoarea (de Rudder) prin modificările condi· 
ţiilor atmosferice de presiune, umiditate, temperatură, încăr­
carea elechică s'ar produce o modificare cantitativă şi 

calitativă a concentraţiei în ioni a atmosferei în favoarea 
anionilor, ca o urmare în organism am avea o oareşicare 
deplasare a reacţiei sângelui şi a ţesuturilor spre aciditate. 
Aceasta acidoză uşoară şi compensată ar avea ca urmare 
o modificare a tonusului vegetativ (vagotonie.) Astfel prin 
aceste modificări s'ar crea condiţiile necesare favorizante 
declansărei bolii respE'clive. După constatarea celor mai mulţi 
autori inlluenţ<t condiţiilor atmofserice şi a climatului asupra 
apriţid trombozelor este (chiar dacă există) aşa de mică 
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îttCât nu ţinem cont de ele. La bolnavii cu predispoziţie 
pentru tromboze intervenţia chirurgicală ~ste un m.oment 
atât de important, încât condiţiilor atmosfence le revine un 

1 d. t J L Faure Schwartz, Auvray, constată că ro 1sparen . . . , . . 
maximul de frecvenţă al flebitelor comc1de cu recrudes-
cenţa epidemiilor gripa le cari la rândul lor sunt le~at e ~e 
modiiicarea condiţiilor atmosierice. M, Hanselmann descr~e 
0 grupă de gripaţi în particular predispuşi la contractarea 
flebitelor. Aceasta legătură cu epidemiile gripale este negată 
de majoritatea autorilor (Nagajo, Cajiga.l),. î.ntrucât nu .. ~·a 
observat creşterea numărului flebitelor ŞI niCI a embol11lor 
mari pulmonare i:l timpul epidemiilor mari gripale din anii 
!917-919, Observaţiile noastre nu par să arate vreo grupare 
mai evidentă pe seson. Repartizarea cazurilor noastre pe 
luni a fost următo11rea : 

Ianuarie : 2 cazuri 
Februarie: 1 
Martie: 2 
Aprilie: 

Iulie : 
August: 
Septemb.: 
Octomb.; 

2 
4 
') 

'"' 
2 

Mai : Noemb.; 2 
Iunie : Decemb.: 2 

cazuri 

Anestezia: Anestezia locală dă numărul cel mai mic 
de cazuri de flebite post operator.i, ori aicea poate că 

intervine şi faptul că operaţiile cele mai des urmate de 
tromboze nu se execută sub anestezie locală, d:Jca ele s'ar 
executa sub acest fel de anestezie, poate ră ar ela acelaş 
procent de flebite post operetorii ca şi celelalte metode de 
anesteziere. La anesteziile generale cu eter şi cloroforrn 
procentul de flebite şi tromboze post operatorii este cu mult 
mai mare, (Forgue, Witzel), mai ales cloroiormul prin 
leziunile celulelor hepatice şi suprarenale ar favoriza mult 
apariţia trombozelor. Flebitele apar mai ales după anes·· 
teziile de lungă durată, ori aicea deja intervin şi alţi factori 
cari stau afară de narcotic. La operaţiile executate sub 
rachianestezie numărul flebitelor post operatorii coboară deja 
mult. După Schumacher 62°/o a ilebitelor (tromba-) post 
operatorii survin după narcoze cu eter şi numai 36°/o după 
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·rachianestezie. In rachianestezie s'ar produce o dilatare 
foarte marcată a vaselor din tot segmentul anestezia!, in 
consecinţă deci o jenă foarte mare pentru circulaţie mai 
ales că tensiunea arterială scadf' astfel în grade destul de 
pronunţate ; astfel se crea' ă conditii favorizante pentru for­
marca de flebite, Presupunerea lui Ducuing că anestezia 
locală ar da acelaş număr de tromboflebite dacă ar fi 
întrebuinţată la operaţiile abdominale, ca şi narcozele cu 
eter sau cloroform pare a fi jus1ă după observaţiile noastre, 
întrucât la no1 ~·dU executat o serie de apendicectomii sub. 
anestezie locală şi rezultatul a fost următorul: 
După anestezie cu eter: au survenit 5 cazuri de f!ebite 

protoxid : " " 2 " ,. 
rachi-anest : " 6 " 
locdl-anest : 8 

Cloroformul n'a fost întrebuinţat în nici un caz ca 
narcotic. Deci, la noi anestezia locală după operaţiile de 
-apendicită a dat cel mai mare număr de trombof!ebite post 
operatorii. 

Traumatismele locale: prin ligaturi venoase reinoite, 
contuziuni repetate ale venelor, drenul Mikulisl prea strâns 
aplicat compresând venele iliace, tamponările mecanice 
b1 utale sunt tot aU'tţia factori predispozanţi pentru formarea 
de f!ebite. Ele ar acţiona prin modificări de circulaţie şi 

prin Je7iunile endoteliului vascular, cari sunt după cum ştim 
factori esenţiali în patogrnia llebitelor. 

Imobiliza rea post operatorie: Autorii americani acordă 
un rol foarte important imobilizării post operatorii în pat a 
bolnavilor operaţi. Ridicarea timpurie, masajul şi gimnastica 
ar fi factorii cari evită apariţia tromboflebitelor post ope 
ratarii. (In cazurile noastre aparitia tromboflebitelor este 
intr'o legătmă destul de strânsă cu timpul de zacere a 
bolnavilor în pat după intervenţie. Apariţia tromboflebitelor 
in cazurile noastre a fost următoarea : 

Dela 1-10 zile apar ..•........... 
" 10-20 n •• • • • • • • • • • • • • 

20-30 " " ............. . 
" 30- în sus apar ....... . 

8 cazuri 
7 

4 " 
2 
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In timpul din urmă se aminteşte un nou factor etiologie îrt· 
producerea tomboflebitelor post operatorii şi anume uzar ea 
mai extinsă in terapie a injecţiilor. (Bier, Fahr.) Injecţiile 
intravenoase mai ales sunt acelea cari ar interveni i1tr'un 
mod mai evident. Mai la început a fost acuzată narcoza 
întravenoasă cu avertină, care poate fi urmată de o stare 
de acidoză uneori destul de pronunţdtă, drept o urmare am· 
avea o aglutinabilitate mai mare a tombocitelor î 1 urma 
scăderei potenţialului lor elec!ro-negativ; terapia p.uente 
rală cu proteine la fel ar duce la modificări profunde ale 
compoziţiei coloido-chimice a sângelui. Ori noi am văJut 
în cele mai sus arătate, că pentru apariţia unei tombofle_ 
bite mai avem nevoe încă de alţi factori etiologici. Pro 
blema este foarte grea de rezolvi!: ar trebui să cunoaştem 
starea de predispoziţie a organismului respectiv pentru trom­
boze, pe de altă parte să cunoaştem şi gradul sub care 
intervine medicamentul respectiv ca favorizant pentru trom­
boze. Ambele sunt lucruri mai mult sau mai puţin nede· 
terminabile. S'a acuzat <le unii calciu! ca substanţă a cărei 

prezenţă în sânge în cantitate mai mare după administrăq 

repetate şi în dose mai mari, ar predispune la tromboze. 
Ori este un fapt stabilit, că, calcemia ridicată nu este un 
factor predispozant, ba chiar mai mult Martin şi Bumm -
publică rezultate foarte bune prin întrebuinţarea calciului 
atât în profilaxia cât şi în terapia tromboflebitelor. Explo. 
rârile clinice cu motode î:1travenoase (cholecisfografia, pie­
lografia, flebografia), transfuziile de sânge toate ar putea 
fi acuzate î'l acelaş mod ca şi injecţiile întravenoase cu. 
diversele medicamente. Kuhn arată că aceste substanţe 
administrate ar putea acţiona in trei feluri : a) fie că ajută. 
formarea trombozelor la o persoană cu predispoziţie Ia 
tromboze; b) fie că provoacă formarea unei tromboze la 
nivelul injectiei; c) fie că mobilizează o tomboză deja an­
terior formată. Martini, Opitz, Prochnow combat aceste 
afirmaţii ale lui Kuhn. Deci între creşterea frecvenţei trom . 
bofl_e~Itel.?r post operatorii şi extinderea mai mare a terapiei­
cu Injecţn se poate stabili, cel mult un paralelism, dar nici. 
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-ue cum o leg~Hură de cauzalitate. (Prochnow.) Am văzut 
o serie întreagă de factori e1iologici cari au fmt incrimiu<>ti 

·in provocarea flebitei post operatorii, Prof. Fiolle zice că 

noi nu putem pune toate trornbozele numai in contul inter­
venţiilor, ar mai exista posibilitatea ca ac~ste tromb~llebite 
~ă fi fo~t în preparaţie deja inaintea operaţiei şi operaţia 

ar avea numai un rol declanşator. Cum se vor explica 
însă tromboflebitele cari survin tardiv după operaţia la 
-3-4 ~ăptămâni chiar? Mi se pare că in aceste cazuri noi 
nu mai putem pune tromboflebita in sarcina intervenţiei, 

căci Iezi unile produse prin operaţie in acest interval de timp 
se vind( că în majoritatea lor de cazuri. Am putea avea 
-două pcsibilităţi : 

1. Posibilitatea- tromboflebitelor latente, cari nu se 
trădează aproape prin nici un semn revelator, care să de-. 
termine pc chirurg să stabilească diagnosticul de flebită. 

2. Şi intervenirea de alţi factori cari par să nu fie în 
interdependenţă cu operaţia. 

După cele văzute am putea zice împreună cu M. 
Audier că: 

1. Flebitele post operatorii pot fi considerate ca o 
manifestare a afecţiunii pentru care s;a făcut intervenţia şi 
care poate să acţioneze ca atare sau pe un teren predispus. 

2. Aceste modificări preexistente sau date de actul 
operator, să fie de natură infecţioasă. Agentul patogen ar 
putea să fie un agent specific transmisibil "flebobil" un fel 

-de streptocccc (Rosenow), sau că avem de a face cu 
saproliţi respiratori sau digestivi, cari in urma modificărilor 

-umorale tissulare să poate deveni patogeni. 
3. Perturbaţiile vaso motrice post operatorii ar putea 

acţiona prin favorizarea infecţiei şi localizarea ei pe un teri 
toriu venos, iar sec-undar agravând leziunile inflamatorii să 

:supraadaoge o tulburare fur:cţională şi mai mare . leziuniţ 
-an atomice deja constiuite. 



~atogenia. 

Mecanismul producerei tromboflebitelor se reduce Ja, 
trei cauze principale.: incetinirea curentului sâ 1gelui, modi­
ficările compoziţiei sângelui, alteraţiile ,peretelui vasculcu. 

1. Incetinirea curentului sâ·1gelui: (Virchow, Jaschke, 
Schumann). Ar interveni in urma leziunilor aparatului car­
di6 ·vascular, obezităţii, vârstei etc. Pe lăngă aeeasta con­
cepţie pledează faptul că flebitele apar mai des la mem­
brele ieferioare, mai ales la stânga, unde circulaţia este 
mai incetinită din cauza oblicităţi mai mari a iliacei stâ'lgi, 
precum şi a compresiunii ei de artera iliacă, hipogastrică 
şi sacrala mediană. Bolnavele din poziţia Trendelenburg 
prelungită, prEcum şi aceia cari n'au primit anteoperator 
cardiotonice par să facă mai des tromboze post operatorii. 
Leriche şi Alquier incriminează incă un factor venos de 
natură spasmo::lică. Pe lângă incetinirea curentului sângelui 
Aschoff atribue un rol mare vârtejurilor .Ia nivelul cărora 

se depun p•ăcuţele sangvine, formând un prim stadiu în 
crearea viitorului trombus. Mecanismul tromboli7ării însă 

este cu mult mai complex, singur acest factor nu este în 
stare să provoace apariţia unei tromboze post operatorii. 

2. Modificările compoziţiei sârzgelui: In mod normal 
după cum se ştie sângele este compns din 40-50% ele­
mente figurate şi 50- 60% plasmă. Plasma conţine 90°/o 
apă, şi 10% substanţe solide din care 7-8°/o este dat de 
albumine. globuline, fibrinogen, 0,5ofo lipoizi (cholesterină, 
fosfatide), 0,1% glucoză, 0.9% săruri minerale, restul de 
până la 100% este complectat de substanţele azotate ne­
proteice. In plasmă mai avem fermenţi, hormoni, anticorpi 
eţc., pH: 7,36-7,37. Punctul crioscopic: -Cl,56. Rezerva 
atcalină 50~60. Raportul ionilor de Na: K: Ca=lOO: 2: 2. 
Dintre elementele figurate Ieucocitele şi hematiile nu au un 
rol activ în coagularea sângelui. Trombocitele au un rot 
f?arte .important in mecanismul coagulării sângelui. Ele de. 
nvă d1n megacariocitele măduvei osoase, n'au nucleu n'aU> 
mişcări proprii. Numărul lor variază în jurul lui 200-300.000_ 
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După câteva zile de viaţă ele sunt distruse de splină. Ele 
ar secreta un hormon capilarotonic (Rosmthal). Numărul 

lor variază foarte mult in diferitele împrejurări. După in-
. tervenţii numărul lor scade până in ziua a patra, după ziua 

a cincea se ridică apoi cu chiar 50% (Degkwitz). Admi.. 
nistrarea parenterală a proteinelor, asfixiile, inhalaţia de CO, 
venes( cţiile, stările septice in general ridică numărul lor. 
Razele X in dosele iritante urcă, in dosele mari ·scad numă­
rul plăcuţelor. Modificările sângelui pot fi pre-, sau post­
operatorii şi pot fi realiZ3te de maladie sau de operaţie. 
Acidoza este o cauză predispozantă la tromboze. Ea poate 
fi realizată de o serie de factori cari intervin in grade ·Va­
riate ca narcow, traumatismul operator, pierderile de sângP, 
inaniţia, tulburările excreţiei. Tendinţa spre acidoză esre 
echilibrată de sistemele tampoane, aşa că chiar dacă cresc 
substanţele acide, ele vor fi neutralizate de suhstanţele al­
caline tampoane (rezerva alcalină) Hipokapnia sau acidoza 
compensată, în urma epuizării complecte poate fi urmată 
de o s 1are de acidoză decompensată. O urmare directă a 
aceloraş cauze cari au contribuit la modificarea reacţiei 

~angelui spre acidoză, sau indirectă prin intermediul aci­
datei e~te modificarea cantitativă a albuminelor din plasmă, 
globulinele cresc iar albuminele scad in cantitate. Modifi­
cările fibrinogenului sunt şi mai sensibile la diversele in­
fluenţe fie ele interne fie externe. După boli infecţioase, 

supuraţii, cancer cantitatea fibrinogenului creşte. Chauvin 
zice, că turburările endocrine post operatorii prin modifica­
rra coagulabilităţii sângeului ar interveni deasemenea in 
patogenia tromboflebitelor post operatorii. Natura acestor 
discrinii este obscură şi discutată (Ribbert). ·Modificările post 
operatorii în compoziţia sângelui după Heusser duc Ia ag­
lutinarea placutelor şi a celulelor intre ele şi aderenţa (?) 
lor de peretele vascular, duc deasemenea la o !abilitate a 
plasmei cu augmentarea globulinelor. Modificările in ce 
priveşte concentraţia ionilor de calciu, K, Na, s'ar produce 
o creştere a ionilor de K legată şi de o creştere, a tonu­
sului sistemului parasimpatic. 
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3. Modificările peretilor uasculari: O condiţie esenţială 
in menţinerea sângelui în starea sa lichidă este integritatea 
endoteliului vascular. Factorii cari alterează endoteliul vas· 
cular pot fi: fizici (traumatismele din timpul interventiilor, 
drenajul compresiv, ligaturi rău aplicate etc.), chimice 
(substanţe streine cari distrug peretele endotelial, substanţe 
de desintegrare ale ţesuturilor cari provin dela nivelul fo · 
carului operator) microbiene (infecţiuni atenuate sau pre­
lungite, endo- sau exogene) distrofice (la bolnavii 'cu 
sindrome hemoragice cronice, P. Weill, Bloch.) Toţi aceşti 
factori, concurând în o mai mică sau mai mare măsură 
ajută sau grăbesc procesul trombozei. Procesul de coagu 
Iare a lui Morawitz se întâmplă în felul următor : trom. 
bochinaza o enzimă de natură proteică ce se găseşte in 
ţesuturi şi in trombocite ,sub influenta calciului transformă 
tJOmbogenul in trombină, acesta acţionează asupra fibrino. 
genului transformându·l in fibrină. Acestei teorii a lui 
Morawitz in timpul din urmn s'a opus noua teorie bifazică 
coloido chimică a lui Stuber şi Lang. 

Afară de teoria aceasta clasică in timpul din urmă 
s'au mai adăo~at altele mai noi, cari însă nu explică nici 
ele într'un mod necrilicabil, procesul acesta atât de complex 
al trombozelor. 

1 eoria lui Star/inger şi Sametnik (1927) Explică trom· 
boza prin creşterea in sânge a globulinelor şi a fibrinoge· 
nului în urma descompunerilor celulare. In urma acestei 
schimbări potenţialul electronegativ al plăcuţelor scade, ele 
devin deci mai aglutinabile şi dacă sunt prezente şi cele· 
!alte condiţiuni necesare o tromboză, se poate constitui. 

Stuber şi Lang caută se explice coagularea sângelui 
nu după vechea teorie a lui Morawitz, ci după o teorie 
nouă coagularea în două faze. Prima fază chimică, a doua 
coloido chimică. Ei au arătat că couagularea sângelui este 
precedată de a · glicoliză. Fermentul glkolitic nu este un 
ferment spe'Cific de· coagulare, el este produs de elementele 
figurate ale ·sângelui în primul rând de hematii. Glicoliza 
este precedată de o creştere a Co• în sânge. In urma gli-
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colizei prin procesul anaerob rezultă acid lactic, care pe 
urmă în faza a doua aerobă în 4/s se reface in glucoză 

iar în 11• se arde dând produse de ardere. In urma prime 
faze chimice potenţialul electric al particulelor de fibrinogen 
scade (ele având punctul lor izoelectric mai aproape de 
neutralitate) şi din ~tarea de sol trec în starea de gel inso· 
Iubi! adică în fibrină. Mecanismul trombozei îl explică in 
felul următor: Co2 acumulat în sângele veno3 are ca ur­
mare o creştere a fibrinogenului şi a globulinelor, în urma 
scăderei potenţialului electric al plăcuţelor acestea se aglu· 
tinează. Trombochinaza după el ar acţiona ca o substanţă 
activatoare, accelerând deci procesul coagulării. 

Lampert explică tromboza tot prin primele două 

teorii, el adaogă însă necesitatea unor "reacţiuni •, intre 
sânge şi peretele vascular, pentruca plăcuţele aglutinate să 
poată aderea de el. Ar fi vorba de o modificare a poten­
ţialului la suprafaţa de contact dintre sânge şi peretele 
vascular. Embolia o explică prin o sinereză a trombusului, 
în urma căreia coagul se deslipeşte de peretele vascular. 

Lenggenhager (1934) în urma leziunilor tisulare pro· 
vocate prin operaţie, se eliberează trombochinaza, care 
ajungfmd in sânge activează trombogenul transformându-1 
astfel în trombină, care la rândul ei transformă fibrinogenul 
in fibrină, care conglutinează şi plăcuţele. Lipirea acestor 
masse de plăcute conglutinate de peretele vascular·-este 
ajutată de incetinirea curentului sangvin. 

Boshamer ( 1930) explică tromboza printr'o stare de 
vagotonie în urma căreia pot surveni tulburări grave cir. 
culatorii, în senzul unei răstunări al echilibrului dintre cir· 
culaţia splachnică şi periferică. In urma lipsei de neutra­
lizare a substanţelor albuminoide prin ficat (prin efectul Pick) 
se pot produce chiar leziuni ale intimei şi modificări ale 
compoziţiei sângelui 

Kănlg (1932) admite intervenţia unor substanţe toxice 
(friihgi!t a lui Zipf.) rezultate din descompunerea .nuclei_lor 
celulari. Aceste substanţe toxice duc ·la aglutinarea plă­
cuţelor, lezând în acelaş timp şi organele aparatului circu­
lator. 
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P. Neuda (1933). Pre~ispoziţia la t-omboze s'ar ~xpli.ca 
prin prezenţa în sânge a u~or substanţe auto aglutmabiie, 
cari apar la bolnavii cari a\1 în ascendente ori lues, ori 
cancer. ~ 

Havlicek (1934). Sâng~le portal din cauza compoziţiei 
ei, este un sânge toxic pentru organism, trecând prin ficat 
însă el işi pierde aceasta tox:citate. In o serie de boli şi în 
urma intervenţiilor pe abdomen tensiunea arterială din cir­
culaţia mare scade, în acelaş timp avem o stază şi în do· 
meniul vaselor splachnice. Sângele stagnant prin vasele 
anastomotice porto.cave poate scăpa de acţiunea desintoxi­
cantă a ficatului şi astfel toxică cum este, poate ajunge în 
vena femorală. Din inlâlnirea sân~elui portal cu cel femural 
avem date toate cele trei condiţii necesare formărei unei 
trombo:z.e. Sângele portal este un sânge mai predispus la 
formarea de tromboze; raritatea Si!U lipsa formărei de !rom· 
boze, în domeniul venei porte s'ar explica printr'o rezis· 
tenţli particulară a endoteliului vaselor porlale. 

Nici una din aceste teorii nu rezistă criticelor aduse. 
Dupli Prochnow factorul predispozant primar ar fi aglutina­
bilitatea mărită a plăcuţelor sangvine, factorii predispozanţi 
secundari ar fi reprezentati prin tulburările circulatorii. Aglu­
tinabilitatea mai mare a plăcuţelor ar sta pe o bază consti­
tuţională, plăcuţele ar li modificate calitativ. Nici modifică­

rile chimismului sangvin, nici tulburările circulatorii meca­
nice dacă sunt singure nu sunt în stare ca singure să 
provoace tromboza, este absolut necesară aglutinabilitalea 
mai mare a pllicuţelor. Pe de altă parte însă aglutinarea 
plăcuţelor (Prochnow) ar fi determinată de modificările 
calitative ale sângelui dupli operaţii. In general după in· 
tervenţii modificările umorale se lac în direcţia unei simpa· 
ticotonii cu acidoză, tabloul sangvin mieloid, hiperglicemie, 
calcemie ridicată, ridicarea metabolismului baza! şi a tem­
peraturii. Aceasta modificare apare atât Ia indivizii anle. 
ri.or v~goton.ic.i, cât şi la aceia cari înaintea operaţiei au fost 
stmpallcotomct.Până când îmă unui simpaticotonic modificarea 
aceasta post operatorie nu însemnează numai o schimbare 
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cantitativă, unui vagotonic va insemna încă în plus şi o 
schimbare calitativă. Modificarea aceasta a mediului dela 
vagotonie spre o simpaticotonie este greu suportată de plă­
cuţele sangvine, tn cons(cinţă fdctorii cari şi de altfel ar 
li mărit aglutinabilitatea sângelui (plăcuţelor) acuma îşi vor 
putea manifesta şi mai tare aceasta influenţă aglutinantă a 
lor. Aglutinabilitatea va fi cu atât mai mare cu cât a fost 
mai mare vagotonia anteoperatoare, adică cu cât va fi mai 
mare schimbarea mediului. Dec((Prochnow) factorul me­
canic post operator duce la o aşa modificare a compoziţiei 
sângelui (simpaticotonie), care faţă de mediul intern anle­
operator vagotonic constitue o schimbare calitativă. Plă 

cuţele sangvine in urma acestei modificări devin spontan 
aglulinabile. In prezenţa proporţiei recerute a Calcium şi 

Kalium ionilor aglutinarea va avea loc şi tromboza se pro­
duce. Prochnow mai adaogă, că faptul esenţial nu constă 

în modificarea tonusului simpatica parasimpatic, ci in acea 
stare constituţională care în urma tulburărilor circulatorii 
locale-periferice, post operatorie sau anle operatorie, chiar 
fără intervenţie suferă schimbări c:tlilative. accentul stă mai 
mult pe modificarea chimismului sangvin, decât pe aceea 
a sistemului vegetativ. Tromboza spontană ar fi mai mult 
o boală a constituţiei. In acest ultim capitol am studiat mai 
mult patogen ia trombozei spontane, adică aceleia la care 
noi nu putem găsi leziuni evidente anatomo patologice de 
inflamaţie (tromboflebită) sau leziuni endoteliale evidente 
şi la cari tocmai din cama aceasta explicarea mecanismu· 
lui patogeniei a fost cât se poate de dificilă. 

Anatomia Patologică. 

Localizarea cea mai frecventă se face la nivelul venelor 
membrelor inferioare. La noi toate cele ·21 de cazuri s'au 
localizat la membrele inferioare, şi anume 10 localizări la 
nivelul membrului inferior stâng; B la membrul inferior 
drept şi 3 cazuri la ambele membre inferioare. Am avut 
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două cazuri manifestate deadreptul prin embolie pulmonară, 
una dintre ele a fost mortală. La aceste două cazuri mani­
festate prin embolie n'am putut stabili punctul de plecare a 
embolului. Tromboflebitele post apendicectomie nu sunt nici 
odată supurative. Ca excepţie, un caz al nostru s'a prezen · 
fat cu semne grave de infectie şi a sucombat cu fenomene de 
-sfpticemie, aicea punctul de plecare al septicemiei a putul 
să fie flebita. 

La aspectul exterior vena apare tumefiată, umflată. 
După deschiderea venei lumenul ei este obliterat de un 
-coagul care tn parte este aderent de peretele venos. Obli­
terarea poate fi parţială sau totală. Intinderea segmentului 
astfel obliferat este variabil. Leziunea Inflamatorie parietală 
veritabilă poate fi foarte redusă la dimensiune. Trombul 
are două porţiuni distincti: la centru, trombul primitiv sau 
alb, care este aderent de peretele vascular şi este formală 
din straturi suprapuse de fibrină concentric, iar la periferie 
avem un coagul secundar sau roşu, friabil, cruoric, neade­
rent şi care se termină printr'o coadă orientată ~pre inimâ. 
Dela coada trombului se pot detaşa părţi mai mici sau mai 
mari dând embolii. 

lstologic: Avem leziuni parietale cari consistă intr'o 
endoflebită circumscrisă. La acest nivel se naşte o mică 
reacţie exudativă şi prolifera1ivă, plăcuţele sangvine se adună 
aici şi formează coagulul alb. Evoluţia viitoare a trombu_ 
sului se face fie spre o ramoliţie asepticE!, simplă, puri­
formă, fie spre o organizare ftbroasă pură sau conjunctivo­
vasculară ; fie că trombul evoluează spre o ramoliţie supu­
rativă. Mai târziu trombusul organizat se poate permeabiliza 
prin vase de neoformaţie, într'un grad mai mult sau mai 
puţin comple~t. 
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Simptomatologia. 

Temp2ratura şi pulsul: Majoritatea tromboflebitelor 
este precedată de o urcare a pulsului şi a temperaturei 
(semnul lui Mahler şi a lui Mikaelis.) In cazurile noastre 
dintre cele 21 de bolnavi, numai un singur bolnav n'a pre· 
zentat ascensiune termică, în restul cazurilor am găsit tem­
peraturi cari au variat între 37, 5-39, 6 C. Pulsul arată o 
oareşi care disociere faţă de temperatura în sensul unei 
tachicardii relative. Atât pulsul cât şi temperatura se menţin 
peste tot timpul evoluţiunei boalei. Deseori urcarea pulsului 
precedă chiar urcarea temperaturei. Pcrturbaţia pulsului şi 

a temperaturei depind de întinderea blocajului vascular şi. 

de intensitatea infecţiunei. Pulsul uneori pre1:intă o urcare 
aşa numită în .scară", se urcă adică tot la 2-3 zile cu 
câte 5-10 pulsaţii pe minut. (Kietterpuls.) In cazurile noastre 
dintre cele 21 de cazuri, la 13 am găsit un puls care variază 
între 95 şi 125, la 8 un puls care se menţinea sub 90. Deci 
în 61 °/o a cazurilor pulsul a fost peste 95 pe minut. Pe de 
altă parte am observat, că pulsul este acela care revine 
mai întâiu la normal. Deseori bolnavul prezintă mici friso­
nete repetate ; aceste frisonete uneori pot deveni destul de 
intense. Grogert a descris scăderea bruscă a temperaturei· 
sub 60, acest lucru ar denota după Eppinger că avem de 
a face cu o tromboză în preparaţie şi care ne c:~meninţă cu 
embolie. Zurhelle notează absenţi semnului lui Mahler în 
60°/o a cazurilor. Tromboflebitele apiretice bine cunoscute 
mai ales de ginecologi sunt aşa numitele trombozele spon­
tane aseptice la producerea cărora joacă un rol primordial. 
modi!icările sângelui în special a plăcuţelor sangvine ; asupra 
patogeniei ace~tor tromboze m'am extins destul de larg la 
capitolul patogeniei trombozelor în general. Prochnow zice 
că dacă într'o stare febrilă apare o tromboză, atuncia aceea 
tromboză ori nu este o tromboză spontană, ori febra este 
numai o coincidenţă şi se ţine de. o altă cauză. După 

Jeannin în aceste tromboze aseptice chiar dacă nu găsim 
ascenziune de temperatură pulsul este totdeauna mai urcat 
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Edemul: Este un semn care apare mai mult în pe­
rioGda de stare a bolii. Deşi apare cu intensităţi foarte va­
riate, totuşi constitue poate semnul cel mai important şi 
cel mai izbitor la ochiu pentru diagnosticul unei tromba. 
flebite postoperatorii. Factorii de cari depind edmul sunt 
foarte variaţ; şi mecanismul de producere este tot aşa de 
complicat. Ducuing admite un factor inflamator, mecanic 
şi funcţional în urma alterării sistemului vegetativ fie în 
sensul unei dilataţii fie în sensul unei conslricţii vasculare. 
Leriche alribue un rol mai important spasmului şi nu 
obstrucţiei mecanice în producerea edemului. Prin spas­
mul care inte1;esează mai multe vene deodată, circulaţia 
de retour este considerabil deranjată, fapt care nu există în 
cazul obstrucţiei mecanice, care interesează deobiceiu 
numai un singur vas mai mare lăsând libere colataralele 
prin cari circulaţia se reface. Afară de aceşti factori amin­
tiţi am mai avea factori limfatici şi tisulari, cari ar avea 
deasemenea un rol oareşi care î 1 mecanismul producerei 
edemului. 

Circulaţia colatarală : Ea apare în urma obliterărei 
venelor profunde, ea se desemnează ca o reţea albăstrue 
pe pielea destinsă şi albă a membrului edemaţiat. 

Durerea : Este un semn foarte important. Ea apare 
fie sub forma de dureri profunde, continue, localizate Ia 
regiunea inghinală, la coapsă sau în pulpa gambei, fie că 
apare sub forma de adevărate crize dureroase paroxistice, 
cari să ne amintească de o sciatică. Alteori durerea ia 
caracterul unei artralgii încât ne gândim Ia un reumatism 
articular. După câteva zile, durerea se Iocalizează dea. 
lungul pachetului vasculo-nervos al membrului respectiv. 
In unele cazuri hiperestezia cutanată este aşa de pronun­
ţată, încât bolnavul nu suportă nici presiunea plapomei pe 
membrul bolnav, Leriche crede că durerea este dată de 
un angiospas~. Dapă O.low (semnul lui Olow) durerea 
pro~ocată 1~ mvelul pulpei gambei deasupra tendonului lui 
Ach11Ie ar fi un semn· sigur şi precoce pentru fie bita vene· 
,Jor profunde a gambei. Ascho[f, Denecke semnalează du-
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rerile plantare, atribuindu le un rol foarte important in diag· 
nosticul precoce al trombozelor venelor piciorului şi a 
gambei, Ipsen zice că durerea plantară plus temperatura 
locală ar fi un semn verosimil pentru o tromboză. 

Căi tura locală : Ar fi un semn prezent mai mult in 
perioada iniţială. 

Pa/parea cordonului venos : După Leriche în perioada 
iniţială poate Ii dată nu de inflamaţia venei respective, ci 
de spasmul ei. 

Tulburări t;impalice: Dela nivelul membrului, atins 
ca : cianoza degetelor, transpiraţia locală, modmcarea ref­
lexului pilo-motor în sensul unei aboliri al ei, senzaţia de 
frig, de căldură, furnicături etc. 

Impotenta funcţională : Bolnavul îşi ţine membrul in­
ferior imobilizat, în semiflexiune, abducţiune şi uşoară ro­
taţie externă. 

Nu rareori se observă încă şi hidartroză a lJenunchiu­
lui membrului bolnav (semnul lui Brindeau), depistabilă 
prin prezenţa şocu~ui rotulian. Acest semn apare numai în 
flebita venelor profunde, el poate precedea adeseori şi 

edemul, devenind deci un semn revelator. 
Adenopalia inghinală s'a observat în unele cazuri. 

Cefalalgia, meteorismul şi durerea gastrică (Winckel), ede­
mul minim in regiunea înghinală ar fi tot atâtea semne 
cari ne pot ajuta în punerea diagnosticului de tromboflebită 
(Heri). 

Formele clinice. 

Flebitele membrului inferior: ele sunt cele mai frec­
vente dintre flebitele cari f.urvin după operaţiile de apen­
dicită. Eu n'am găsit nici un caz cu altă localizare. Ele 
pot fi fruste sau legere, când abia să trădează prin câteva 
semne atenuate şi ele. Aceste forme atenuate dau foarte 
adesea embolii, mortale. Formele acestea fruste adesea 
sunt monosimptomatice, când ele se trădează fie prin-uşoare 



32 

edeme localizate în flancuri, în regiunea înghinală, la ge­
nunchiu, la maleole sau Ia dosul piciorului; fie că ele apar 
cu dureri mici inghinale, poplitee sau pulpare. Durerea 
este profundă, surdă şi continuă. Valoarea acestor mici 
simptome este reală mai ales atuncia când mai multe se aso 
ciază în1re ele. Formele de intensitate mijlocie sunt for 
mele de tromboflebite propriu zise, ele debutează adeseaori 
lent după operaţie cu semnul lui Mahler şi al lui Mikaelis, 
la câteva zile mai pe urmă apare o durere surdă în pulpă 
sau in regiunea inghinală, cu impotenţă funcţională, edem 
şi semnele generale complectând tabloul tipic al unei trom~ 
boflebite Primele simptome de boală apar deobiceiu în 
ziua a 6-S·a de după operaţie. Debutul poate fi şi brusc, 
cu un edem mare, violaceu, este aşa numitul debut asfixic. 
A treia formă clinică este dată de formele grave cu agra­
varea tuturor simptomelor descrise mai sus. Aceste forme 
ar duce frecvent la embolii şi dau naştere la sechele grave 
dacă bolnavul supravieţueşte. 

Flebitele peluiene: Sunt cele mai frecvente după inter. 
venţiile făcute asupra organelor genitale femenine (Jeannin, 
Tarnier). Eu în cele 21 de cazuri survenite după apendi­
cectomii n'am găsit nici un caz care prin simptomatologia 
prezentată să fi trădat o flebită pelviană. Voi descrie pe 
scurt de tot simptomatologia acestor flebite. După Ducuing 
ele se împart în flebite latente, fruste, şi flebite manifeste 
Bolnavele cu flebită pelviană prezintă : dacă Uebita are 
mai mult o localizare superioară (dela venele uterine până 
chiar la vena cavă inferioară) mişcări febrile variate, acce­
lerarea pulsului, dureri dealungul trompelor, mici frissoane, 
mici tulburări vezicale sub forma unor disurii, tenesme rec· 
tale, balonări abdominale. La forme le cu localizări inferio. 
are aceeaşi siptomatologia în plus găsim un edem al re­
giunii pubiene, al buzelor mari. La bărbaţi adeseori găsim 
un prtapism, edem al scrolului şi al penisulu i, disurie. Foarte 
adeseori aceste flebite descind şi se complică de flebite 
cruro-gambiere. Sunt flebil e pelviene cari evoluează cu un 
sindrom izolat vezica!. 
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Fiebitele abdominale : Sunt foarte rare cazurile unde 
după o apendicectomie sâ avem o tromboflebită extinsă a 
vaselor abdominale, chiar dacă apare sunt mai limitate şi 
au o simptomatologie şi un decurs mai uşor. Ele pot apare 
în domeniul venei porte sau a venei cave inferioare. După 
apendicectomii observăm îndeosebi Ieziuni ale venelor ce~ 
eului, de unde după Dieulafoy ele se pot extinde până la 
venele mezenterice. Abdomenul se balonează, apare un 
edem în flancuri şi la organele genitale externe, constipaţie, 
lipsa colicelor abdominale, lipsa vărsăturilor şi a durerilor 
spontane, putem avea mici tulburări urinare, ascenziuni 
de temperatură şi puls mai accelerat. Altă dată tabloul 
clinic este al unui ileus paralitic, cu sau fără vărsături, sau 
cu diarei. Prognosticul acestor forme din urmă este cu mult 
mai grav, ele putănd duce la peritonită, supuraţii hepatice 
şi infarcte hepatice. 

Complicatiile tromboflebltelor post 
operatorii. 

Complicaţiile pot fi precoce-locale. Intre acestea avem 
celulita periflebitică, limfangita, arterita şi nevrita de vecină~ 
tate, aceasta complicaţie din urmă ar avea un rol oare şi 
care în apariţia crizelor dureroase. Propagarea procesului 
intlamator dealungul vasului atins, trecând şi de partea opusă 
dă aşa numitele flebite prin basculare, fi. duble, Rareori 
flebita post operatorie poate prinde venele superficiale, dea· 
lungul cărora poate să se propage dând o septicemie ve­
noasă subacută a lui Vaquez. 

Complicaţiile precoce la distanţă. Aici, aparţin em­
boliile post operatorii rezultate în urma fragmentării coa­
gulului şi aruncarea părlicelelor fragmentate în circulaţia 

venoasă. Cel mai des, emboliile survin în vasele pulmonare. 
Emboliile pulmonare pot fi : mari, mijlocii şi mici. E~bo· 

liile apar cu o simptomatologie dramatică, a cărei siârşit 

foarte adesea este moartea bolnavului. Procentul emboliilor 



d upă o statistică făcută de Dşoara Dr. Gros~ în 1931 pen. 
tru Clinica Chirurgie ală se ridică la 0,068°/o, tar pentru CI. 
Ginecologică Ia 0,22°/o. D~cuing găs~şt~ . ? . proporţie d~ 
·10o;
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• Emboliile survin mat adesea la mdtvtzt w vârstă, ma1 

des dela 40-70 de ani. Apariţia lor mai frecventă se face 
i 1 primele 10 zile după operaţie. După prima ridicare . din 
pat a bolnav!Jlui operat, bolnavul deodată scoate un ţ1păt, 
devine anxios, ciano tic, are dureri atroce în torace, dispnee, 
pupilele dilatate,: reflexul pupilar şi cornean adeseaori sunt 
abolite. La percuţie cordul drept este mai mărit, Ia ascul­
taţie uneori auzim un suflu sistolic la nivelul embolului, 
sgomotul IL pulmonar este uneori mai accentuat. Dacă em­
tolul se localizează numai la una din arterele pulmonare 
vindecarea poate surveni. După unii, moartea se produce 
prin inimii, după alţii ea apare in urma unei as[;xii. (F'REY). 
Emboliile mici dau simptome de infarct pulmonar, sau simp. 
tome de pneumonie localizate mai ales la baza dreaptă. 
Avem încă o formă broncho-p11eumonică, pleuro-pneumo­
nică. Infractele infectate secundare sau primitiv supurative 
d ,u semnele supuraţi ei pulmonare fetide sau nefetide. Ade 
seori emboliile mici pulmonare sunt trecute cu vederea 
nedând doar, decât un junghiu nu prea intens şi expecloraţie 

uşor sangvinolentă, tuse. Emboliile pot fi mai rar renale, 
intestinale sau cerebrale. 

La comolicaţiile tardiu e sau sequelele postflebitice 
amintim: 

Edemul cronic adesea violaceu cu răcirea membrulu 
şi perzistenţa unei desemn venos al extremilăţii respective. 
El dispare în repaos şi în poziţie orizontală. Uneori poate 
duce la o adevărată stare elefantiazică a membrului bol­
nav, hipersecreţie sudorală, alterarea unghiilor. 

Flebalgia continuă : Sub forma unor crize vasculare 
cla~~icaţie intermitentă., ar sta pe baza unei celulile post: 
flebtftce. 

Atr~fla. muscul~ră în urma îmobilizării prelungite : re­
doarea ŞI chtar anchtlozarea articulaţiilor, cu deformaţii ale 
membrelor (varus equin). 

Varicele posl-fiebltlc. 
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Diag_n9stic. Diagnostic diferentia!. 

Diagnosticul flebitei post op. în perioada ei de stare 
·este uşoară, mult mai greu este însă diagnosticul Ia debutul 
ei. Semnul lui Mahler şi a lul Mich.aells este de mare im­
··portanţă în cazul când nu le putem da ~Ită explicaţie. 
Edemul cât de discret ne poate ind~ca .o flebită incipientă. 
Alteori durerea cât de mică la locurile predilecte ne poate 
suspecta o flebită. La flebitele micului bazin, vom avea 
deasemenea o ascensiune a temperaturei, pulsul mai frec~ 

vent, balonări abdominalE>, turburări urinare şi de defecare. 
La tuşeu! vaginai sau rectal se simte cordonul venelor in· 
flamate, spre diferenţă de impăstările inflamatorii dela baza 
ligamentelor largi cari se continuă şi în fundurile de saci 
posterioare (în flebite acest fund de sac rămâne liber) ute­
rul nu este imobilizat. Mucoasa fundurilor de saci vaginale 
rămâne suplă. Foarte des flebitele se diagnoslizează prin 
apariţia complicaţiilor mai ales pulmonare. La flebitele cari 
·evoluează cu un sindrom vezica! găsif!I deobiceiu şi· un 
edem vezica!, complicaţiile pulmonare confirmă diagnosticul. 
La formele intestinale cu balonări nu avem suprimarea scau · 
nelor şi nici a gazelor, nu avem nici dureri. Forma aceasta 
o vom diferenţia de peritonitele post op., de hematoamele 
infectate, de obstrucţiile intestinale, de paralizia acută a 
stomacului. La formele cu ileus paralitic de origine flebitică 

simptomele apar la un interval liber dup~ operiţie, ele se 
. vor diferenţia de: crizele de enterită, uremia intestinală, 

invaginaţia intestinală. La formele cu vărsături, diagnosti­
cul diferenţia! de peritonite subacute este imposibil de făcut. 
Diagnosticul este şi mai greu de făcut la formele latente, 
care nu se traduc, numai prin unele semne foarte atenuate, 
ca edeme mici la regiunea inghinală, dureri î~apoia arcadei 
crurale, la genunchiu căldura locală, uşoară cianoză, sem­
nul 1 ui Mahler şi a lui Michaelis. 

Diagnosticul diferenţia! al emboliei pulmonare se f~ce. 
de : edemul acut al pulmonului se diferenţiază relativ uşor 
De edemul glotei, care .apare foarte des după operaţiile 

.făcute pe regiunea cervicală, aicea avem o dispnee Cdre 
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surviire În CriZe, ·este asociat~ de disfonie Şi de disfa __ 
gie, inspiraţia este dispneică cu cornaj şi tiraj. De hemo­
.ragia cerebrală, ori coma, deviaţia capului. şi ~ ochilor de 
partea paralizată ne uşurează diagnosticul. D~ o hemoragie 
internă diagnosticul nu este greu de diferenţiat.. De un ac­
ces, de angină de piept triada simptomatică ne face Să, 
punem diagnosticul. Pneumopatiile acute survenite la câ­
teva zile după operaţie să ne ·facă totdeauna să ne găndim-
1~ accidente embolice pulmonare. 

Prognosticul. 

Flebita, fără complicaţiuni, nu este de un prognostic 
grav. Emboliile mici dacă nu sunt imediat mortale se pot 
vindeca fără să lase urme. După unii emboliile ar fi cu 
aUlt mai grave cu cât apar mai târziu. După Scheidegger 
mortalitatea post operatorie 1prin embolie pulmonară ar fi 
de '9,29%, Kurt şi Booshommer dau o cifră de 0,25%. Prof. 
C. Daniel dă un procent de 0,46%. Prognosticul emboliilor 
afară de masivitatea ei, depinde şi de individ, de natura 
operaţiei, coexistenţa unei infecţii. Ca urmâri tardive putem 
avea congestii pulmonare de lungă durată, scleroze pul­
rii~nare, bronşite, emfizeme şi bronşiectazii. După Ducuing 
1,2% mor imediat dintre bolnavii cari fac embolii. La Cli­
nicele Chirurg. şi Obstetr. după Dş. Dr. Grosu 0,079% de 
operati mor în urma emboliei post operatorii. Prognosticut· 
sechelelo~ pro vitam nu este grav, ele interesând mai mult. 
funcţiunea membrului respectiv. 

Profilaxia flebltelor post operatorii: 

Profilaxia constă în· măsuri de luat anteoperator. Vom­
exemi'na plămânii, tensiunea arterială, azotemia, vâscozitatea 
sangelui, timpul de coagulare, calcemia, hematiile şi leuco­
citele. 'Oiigocitopenia, · creştarea coagulabilităţi 'şi a vâsco-
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:zifăţi.i sunt s.emne cari ne arată, că individul respec:liv eşt~ 
predispus să facă o tromboză. Măsurile igienice constau in 
alimentaţie substanţială şi lic~idă până în ·aju~ul operaţiei, 
-căci bolnavii inaniţiaţi suportă mai greu tra~matismul-ope­
rator. Putem face Kalzenstein, ser fiziologic subcutanat. 
Pentru a evit'! deshidratarea bolnavului nu vom face pur~ 
gaţii mari. Miocardul bolnav il vom remonta prin adminis­
trarea de cardio-tonice, digitalizarea preoperatorie dă ·tlecte 
·foarte bune. După unii autori este bine ca ~ă in~truim bol­
navii deja anteoperator să respire profund (gimnastica res _ 
piratoare.) Staza venoasă o prevenim prin rriasaje. Aparatul 
urinar îl pregătim ~prin diuretice şi antiseptice 1:1rinare, se 
recomandă deasemenea să curăţim gura, dinţii, naso-farin­
gele cari pot fi tot_ atâtea surse infecţioa~e. · 

Medicaţiunea anticoagulanlă (Jeannin) cu citrat de 
sodiu, arseno-benzoli, peptonă, hir~;idină. Citratul in vivo 
pare a avea mai mult o acţiune coagulant~, având în plus 
şi o acţiuna vaso-constrictivă. A~ trebui să administrăm 
cantităţi excessiv de mari ca 'să obţinem o acţiune an1i..:. 
coagulanlă, acest lucru este însă incompatibil cu viaţa. 
Peptonele administrate intravenos retardează coagulare(i 
-dau fenomene de şoc, ceace poate fi periculos pentru 
viaţa bolnavului opera't. Arsenoberizolii fiind substauţe toxice 
nu pot fi întrebuinţate nici ele. (suUarsenol.) Hirudina e~te 
o substanţă bună,· dar este greu de procurat şi administrată 
intravenos dă o hemofilie gravă~ Hanselmann · aplică lipitori 
preoperator pentru prevenirea trombozei. In general de~~ 
~upă cum se vede nu prea ne putem folosi' de aceste 
metode anticoagulanţe. 

Pentru prevenirea infecţiilor şi deci indirect a trombo­
zelor unii aplică vaccinarea anteoperatoare cu vaccin Delbet: 
·Colibacilul Şi enterococcul pot traversa mucoasa intestinul~! 
putând· ajunge până in venele membre~or infe~ioare, vo~ li 
<leei cu o deosebită grijă la acelţ . 'persoa~e cari prezi_ntă 
:Semne de colibacciloză, înaintea operatiei aceştor perso~ne 
Ge. VOm face Ul_l • tratall!ent . i_gieno-'dietetic, in sensul UD~i 

' ,,. 
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schimbări a florei intes.tinale; vom putea administra Şf;. 
seruri şi vaccinuri polivalente. . • 

Măsurile de Jtia"t fn timpul operatiei: vor consta I{}·, 

evitarea iegăturfior prea strâns aplicate P~ me~bre, p~ziţia 
Trendelenburg prelungită, vom griji ca hgat~nle aphcate· 
pe vene să fie corecte, traumatismul opera~or 11 vom redu~e­
la minimum, ne vom îngriji deasemenea ŞI de ~ aseps~e 
riguroasă. in privin,ta anesteziei vom prefera rac?IElneste~J~ 
în locul narcozei şi anestezia locală în locul rachianestezJeJ, 
deşi cum am arătat la noi, cele mai multe flebile au sur­
venit după anestezia locală. Acest lucru este explicabil prin· 
faptul, că ia noi majoritatea apendicectomiilor au fost exe­
cutate sub anestezie locală. 

Măsurile de luat după intervenţie. Vom evita pe cât 
este posibil perderile mari de lichide prin hemoragii, trans­
piraiii, precum Şi cobonirea tensiunii arteriale ; vom admi 
nistra dec(ser fiiiologic, sau ser glucozat subcutanat, în .. 
fravenos (2-3 ori 300-400 ce) sau î1 Katzenstein. Astfel 
noi pe deoparte urcăm masa sangvină, diluăm toxinele 
~)utând astfel eliminarea lor din organism ; coloizii plasma 
tiei hidralându-se vor deveni, mai stabile, Glucoza admi­
nistrată simultan cu insulină scade acidoza. Pentru a evita 
tulburările circulatorii este bine să administrăm tonice vas 
culare colfeină, strichnină. Prin administrarea de adrena. 
iină: ef~tonin~.~ simpatol, noi excităm simpaticul şi astfel~ 
yom combate staza dela nivelul vaselor splachnice. ( Martin,' 
t':licolaysen.) .Aii~entaţ~a va consta intr'un regim desintoxi­
cant cu supă de legume, cereale, seamă de fructe. Cea mat 
importantă metodă de. prevenire ·este însă mobilizarea pre. 
coce a bolnavul~i, la început ·passivă pe urmă activă. Vom 
~~~epe cu· mobilizarea membrelor superioare, pe urmă mo­
bilizăm gambele. ~om recomanda bolnavului să facă de 
-~ai multe ori r~spi,raţii profunde, mişcările diafragmului exer­
CII~nd un adevărat masaj asupra marile Vene abdominale._ 
.e:Vl_l_~nd a~tfel _st~~mir~a 'sâ:ngelui venos. Aceste mişcări miel. 
ŞI gimnastica resp1ratoare le VOm începe chiar din ziua a 
2 a de după operaţie. Schumacher, von Jaschke au obţinut 
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rezultate foarte bune prin aceasta mobilizare precoce. Do­
derlein este de părerea ca, bolnavul să fie imobilizat pe 
un timp de cel puţin 2 săptămâni incă după operaţie. La 
Clinica Chirurgicală s'a admis deja de mult acesta mobili­
zare precoce, aşa numita "promenada în pat 11 a bolnavului 
operat. KUmmel recomandă ca la trei zile deja· după ope­
raţie bolnavul să fie sculat din pat şi pus să meargă. Schei 
ninger scoală bolnavii deja din prima zi, menajând numai 
cardiacii. Deci ori vom mobiliza bolnavul operat deja din 
primele zile de după operaţie, ori numai după două săp'ă· 
mftni, etapa intermediară fiind periculoasă pentrucă, nu per. 
mite timp necesar aderenţei de peretele vascular al unui 
trombus eventual format, pe de altă parte n'ci nu previne 
tromboza mobilizarea nefiind precoce. Medicaţiunea anti­
coagulantă nu are nici aicea efectul dorit, ea duce ma! 
repede la accidente, decât la rezultatul aşteptat de noi. 

Administrarea de COs post operator după observaţiile 
lui Henderson dă rezultate foarte bune. Bioxidul ar acţiona 
printr'o excitare a centrului vasomotor (venopresiune după 
Henderson). Se poate administra sub forma unui amestec 
de COs 5o;o cu aer sau cu Oxigen. Prin inhalaţia de COs se 
măreşte şi conţinutul sângelui în c02 ceace duce la o 
creştere a rezervei alcaline şi în consecinţă, diminuă acidoza 
(Mayer.Gotllieb.) 

Pentru combaterea· acidozei post operatorii se obţin 
rezultate foarte bune şi prin administrarea de glucoză cu 
insulină, după procedeul lui Beresow Kuchowarenko. In 
ziua precedentă intervenţiei se administrează 400 ce. glu­
coză 50/o i. v. + 10 U. de insulină. Inaintea intervenţiei şi 
după intervenţie se administrează aceeaşi cantitate. In 
ziua a doua adm. numai insulina şi o ceaşcă de ceaiu 
Pentru combaterea acidozei putem administra şi CoaHNa 
sol. 80/o, zilnic 50-100 ce. · 

Pentru combaterea · cloropenjei post operatorii admi­
nistrăm infusii cu CINa 4°/o, 400-500 ce. 

· Walters plecând dela ideea că b3sedowicii nu fac nici­
odată tromboze a inaugurat o nouă metodă profilactică cu 



40 

tiroxină. Tiroxina după cum se ştie ridică metaboiismul 
baza!, accelerează circulaţia sângelui, excită metabolismul 
apei, ajutând astfel foarte mult eliminarea substanţelor 
toxice cari apar în organism după operaţie. Friind reco­
mandă tiroxina mai ales pentru ridicarea metabolismului, 
ştiind că M. B. scăzut predispune la tromboze. Boosham 
readminislrează tiroxina impreună cu sol. Ringer şi atropină. 
Tot el stabjleşte mai târziu, că afectul terapiei cu tiroxină 
nu prea dă rezultate. 

Germani!J., (Bayer) după Stuber şi Lang ar duce Ia re­
zultate frumoase, se administrează atât profilactic, cât şi 
curativ. După intervenţie se administrează 0,5 gr. i. v. 
timp de 2-3 zile, după un repaos de 4-5 zile se ad. 
ministrează din nou 2-3 zile. (contraindicată în nefropatii). 

Clorura de calciu. In doze mici scade coagulabilitatea 
sângelui. Martin administrează 1 cmc. subcutan dint'o sol. 
de 0,01%. 

Autohemoterapia. Glahn şi Specht administrează câte 
40 cmc. i. m. după fiecare intervenţie. Geissendorfer susţine 
că aceasta metodă urcă predispoziţia pentru tromboze. 

Konig a încercat in 1932 terapia preventivă cu simpatol 
(un preparat asemănător cu adrenalina) el zice că a ob 
ţinut rezultate bune. 

Din 1934 începând se explică in profilaxia tromboze­
lor terapia cu extracte hepatice. Aceasta terapie a fost 
imaginată de P. Ne uda din Wiena. EI a lucrat cu campo 
Ion şi a obţinut rezultate foarte bune. Asupra acestei me­
tode terapeutice voi reveni mr.ti pe larg Ia capitolul trata. 
mentului flebitei confirmate. 

Havlicek in concordanţă cu teoria lui asupra patoge­
niei trombozelor post operatorii a imaginat o metodă nouă 
profilactică. El zice, că trebuie ca să evităm amestecarea 
sângelui portal cu cel femural, trebuie deci, ca să silim 
sângele portal să treacă prin ficat pentru a fi desintoxicată. 
Acest lucru il obţinem dacă combatem staza portală, prin 
ridicerea· tensiunii· din acest domeniu. In urma iradierei 
intestinelor cu raze ultraviolete se eliberează histamină şi 
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a~elil. cholio ă cari ~eschid · anas.tomozele- arterio· venoase.­
d·m·· SIS~e~ul portal, m ~~~a acesteia tensiunea portal_ă l:!~­
ndică . ~I s~n?ele se diriJează spre ficat. Un alt efect al 
acestei. uadieri es~e diminuarea fQarte pronunţată a dureri~ 
lor, ceace permite bolnavilor ridicarea imediată din pat, 
Cu aceste metode Havlicek a obţinut rezultate foarte bune. 

Tratamentul tromboflebitelor 
confirmate. 

Tratamentul constă dintr'un tratament local şi upul 
general. 

Tratamentul local: Poate fi medical şi chirurgical. 
Tratamentul medical constă in: 
[mobilizarea membrului bolnav, indată dupăce se· 

descoperă primul semn de tromboflebită. Membrul imobili· 
zat va fi uşor ridicat in sus, in adducţie uşqară, piciorul 
fiind menţinut in unghiu drept pe gambă : pentru evitarea 
compresiunii membrului prin plapomă, ceeace pe deoparte 
este dureroasă, pe de altă parte poate duce Ia atitudinj 
vicioase ale piciorului (varus equin, picior bot, flebite) vom 
aplica nişte sârme, legate intre ele in formă de tunel, care 
să suprime presiunea plapomei. Unii nu recomandă imQbi. 
lizarea membrului in aceasta poziţie mai ridicată, zicând, 
că este periculoasă putând duce Ia mobilizarea trombusului, 
(Klapp, Nordma~n). 

Aplicarea de antifloglstlce sub forma de comprese cu 
alcool diluat, Iiquor Bui'owi, acetat de plumb, făină de 
~uşfar, aer cald, antiflogistina ne a dat şi nouă rezultate 
bune. (Pirker). -

Aplicarea de llpltorl (Hirudo medicinalis) o terapi![! 
veche care a fost şi este şi ast~zi mult folosită. Acest mic 
animal are in glandele lui salivare mai bine zis in salivă 
~ . substanţă cu o acţiune eminam~pte anticoagulantă, 
numită hirudin~. Cercetări minuţioase s'au făcut in aceaşta 
direcţia de dUre Termier, Weil; substanţa propri~ zi.s~· ~ 
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fost descoperită de Hay Kraft în 1884. D.upă o pub~ic.a~e n. 
lui Termier vom aplica la interval de 2 ztle,_ câte t~e1 ! 1 P1 ~ort 
pe faţa externă a coapsei. O lipitoare suge m medte .. wtr un 
timp de 15 minute cam 15 gr. de sânge. Dup~. unu, dacă 
acest tratament este aplicat precoce, el ar h tn stare să 
prevină apariţia flegmaţiei, rezultatul este însă dubios dacă 
aplicarea lui este tardivă. Hirudina depusă în ptaga produsă 
prin muşcarea pietei, are o acţiune locală, dând o hemo 
ragie 'cu un sânge nec<?agulabil la locul respectiv şi o 
acţiune generală asupra sângelui circulant manifestată prin 
o hipocoagulabilitate, graduicăreia este în raport cu numărul 
lipitorilor aplicate. S'ar mai produce incă o modificare a 
tabloului sangvin manife~tată printr'o leucocitoză cu mono­
citoză (Ducuing.) După unii hirudina ar influenţa şi spasmul 
venos, făcându-1 să dispară. Lipitorile aplicate tardi_v pot 
duce la embolii prin desagregarea chiagului. Reducerea 
tumefacţiunii după observaţ;ile noastre apare deja la câteva 
ore după. aplicarea lipitorilor, pentruca la cel mai târziu la 
3 zile tumefacţia să reapară aproape în acelaş grad cum 
a fost anterior aplicării lipitorilor. Aplicarea lipitorilor nefiind 
periculoasă, este bine să le aplicăm cu atât mai mult, că 
unora dintre clinicieni le-a dat rezultate foarte mulţumitoare. 

Tratamentul chirurgical: După cercetările lui Rabineau 
si a lui Quenu s'a încercat să se facă un tratament chirur­
gical al flebitelor şi care constă in ligatura venei principale 
şi a eferentelor sale, cu sau fără exereza venei trombo­
tizate. Aceasta terapie radicală se execută numai în prezenţa 
accidentelor repetate şi grave de embolie pulmonară sau în 
caz când bolnavul este ameninţat de o septicemie. 

T!alamentul general. Constă in administrarea de anti­
septice cum ar fi iodaseptina, septicernina, urotropina, tri· 
paflavina, piridina etc. Administrarea de anticoagulante (vez, 
profilaxia) im prea dă rezultate de remarcat. Pentru cal­
marea durerilor provocdte de spasmul vascular se admi­
ilistreaz~, antispas~odice cum ar fi belladona, papaveri~a 
.eupaverma, atroptna. Pe~tru a calma agitaţiunea întru' .. 
câtva particulară· flebiticilor puşi într'o imobilitate absolută 



se administrează calmânte-sedative cum ar fi bromurile;· Ju 
minalul, dionina, vei'omilul, opiul efe. 

Un trat~~ent mai nou, dar încă incomplect experi- . 
mentat este ·terapia trombo!lebitelor după metoda lui P. 
Neuda, cu preparate de ficat. Se ştie deja de muit că fi­
catul are un rol primordial in coagularea sângelui. Subs­
tanţele organice extractive ca beparinâ şi antitrombina au 
un rol esenţial anticoagulant. Pe de altă parte, ficatul ·sec­
retă o substanţă numită fibrolisină, care in prezenta fibrinei· 
intervine cu scopul de a disolva aceasta substanţă. Expli­
carea dală de Neuda este următoarea : după Neuda pre· 
dispoziţia la tr~mbgze s'ar desvolta pe baza a două boli 
fundamentale: cancerul şi sifilisul, afară de aceste boli mo­
diticări asemănătoare . s'ar produc in organism dar 'într'un 
grad mai mic după b. lui Raynaud, ciroze hepatice şi tri.­
panosomiaza. Aceste boli se găsesc fie în antecedentele 
personale fie in antecedentele heredo-colaterale (in ascen• 
denţă) ale bolnavilor respectivi. Ca o urmare a acestor boli· 
ar apărea o modificare in constituţia bolnavului manifestată 

prin apăriţia in sângele bolnavului a unor substanţe proba. 
bil de na1ură lipoidică pe cari Neuda le numeşte »auto· 
anticorpi" şi cari in urma intervenirei unor cauze favori­
zante cum ar fi: starea post operatorie, se leagă de glo­
bulele roşii proprii, pe cari le aglutinează. De.ci pe calea 
unui proces immuno-biologic de întâlnire a antigenului cu 
anticorpul duc Ia coagularea spontană a sângelui. Acest 
proces s'ar produce mai uşor la o temperatură mai joasă, 

deaceea Neuda atribue un rol important răcirei sau mai 
bine zis scăderei _temperaturei bolnavului in timpul inter­
venţiei. Anticorpur ar fi prez~nt in sânge, iar antigenul în 
ţesuturi. Aceasta reacţie s'ar intâ'llpla în acele cazuri unde 
iipseşte acţh:mea normală de "apărare• a sângelui,- ceace 
este legală de funcţiunea ficatului. Din cauza aceasta indică 
Neuda terapia cu ficat. Neuda s'a servit de Campolon, "uo 
preparat al casei Bayer•. Este pine să începem c~t de cu­
rând administrarea preparatelor de ficat, Neuda adminis 
trează la inceput un "depou• care constă din 2 ampu1le 

• 
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de Campolon, p.e urmă continu_!i cu câte o _am~ulă de 
Campolon Ia zi, continuând astfel până ce durenleşr ede~ul 
cedează. Deobiceiu _după 2-3 zile de tra_tam~p.t. durerile 
şi edemul cedeaz~. numai rareori este neces.fir să admini­
străm peste 10 ampule, Profilaxia cu Cam??lon Neu?a o 
face administr~nd in ziua precedentă operaţre1 5 cmc. 1. m. 
pe urmă ~ontinuă cu câte 1 cmc. administrate zilnic, timp 
de 6 zile. Rezultate asemănătoare bune au obţinut şi Niko-
demusz şi Schwering. 

Mobilizarea şi ridicarea bolnavilor din pat este bin c 
să se facă numai, dela 3 săptămâni in sus, după ce tem­
peratura a scăzut la normal, pulsul a scăzut sub 90, şi 
dupl:ice a dispărut senzibilitatea. Mobilizarea se face prog­
resiv, progresând înainte tot la 2-3 zile. (Vaquez.) lnce 
pem cu mobilzarea degetelor piciorului, a articulaţiei talo 
crurală, a genuchiului şi a coapsei. In acelaş timp facem 
şi un masaj uşor, superficial, cu elfleuraj timp de 10 minute. 
La sfârşitul săptămânei a doua permitem bolnavului. In 
săptămâna a trea masajul pe care-I facem va fi mai pro· 
fund, bolnavul va executa miscări active cu piciorul bolnav 
şi chiar flexiunea coapsei. In săplămâna a patra permitem 
bolnavului să-şi atârne picioarele la marginea patului. După 
alte câteva zile îl punem pe bolnav să umble, ajutat fiind 
de infirmieră, cârjele nu se recomandă bolnavul obişnuin 
du se cu ele mersul liber devine mult retardat, 

Tratamentul comp/icaţlilor. In emboliile (mici şi mij· 
locii admJnistrăm cardiotonice) strofantină, digalen, camfor, 
ca:diazol, glucoză. Unii contraindică carcliotonicele spunând, 
că ele prin intensificarea circul?.ţiei ar putea mobiliza trom. 
bţii ducând la producerea de noi embolii. Alţii zic că prin 
administrarea de cardiotonice şi pe lângă o creştere a ten~ 
siunei in mica circulaţie cordul drept s'ar obosi mai repede. 
(Martin, Sulger.) Ori se ştie pe de altă parte, că de func­
ţiune!=! cordului ~epinde vi11ţa bolnavului aşi încât nici de­
cum ·nu vom neglija administarea cardiotonicelor în caz de 
e~bolii pulmonare. Pentru calmare~ du~erllor şi a ~pasm!l~ 
lm v~scu!~r se administrează antispasmodi~~ ceţ atropină, . ;{ 

« 
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'sau eupaverină. Adm'i.~istrarea morfinei şi a derivaţilor ei, 
se face pentru calmarea durerilor şi liniştirea bolnavilor 
cari 10 _urma emboliei au deseori stâri anginoase grave. 
Inhalaţta cu oxigen (Lowen, · Sievers) dă ·rezultate destul 
de bune. Prin obliterarea arterei pulmonare avem o stază 
colosală in sistemul venos şi in cordul drept, care este 
foarte dilatat : din contră la cordul stâng, unde - prin lipsa 
sângelui circulaţia se suprimă, cordul stâng lucrează in vid. 
Prin suprimarea aceasta a circulaţiei aportul de sânge la 
organele vitale şi la organele in general va fi foarte redusă, 
prin inhalaţia de oxigen noi cautăm să aduc'em oxigenul 
necesar organismului, prin mărirea cantităţii de oxigen ab· 
sorbită de plasma sangvină. Specken recomandă adminis­
trarea subcutanată a oxigenului, zilnic 400 cmc. După 
Biercher Geissendorfer pentru derivarea sângelui şi supri· 
marea in felul acesta a stazei dela nivelul cordului drept 
este bine să facem venepuncţii şi emisii de sânge. Mayer 
şi Martin n:comandă administrarea de C02 sub forma de 
inhalaţii. 

La complicaţiile post embolice supurative facem un 
tratament identic cu acela al supuraţiilor pulmonare obiş· 

nuite. In emboliile mari ca o ultimă resursă se încearcă; 
scoaterea embolului prin operaţia lui Trendelenburg şi Meyer. 
( 1908.) Rezultatele post operatorii sunt in aproape 100% a 
cazurilor mortale. Kirschner publică primul caz vindecat, 
în 1924. După o statistică a lui Eichelter dintre 123 de 
astfel de intervenţii cad 9 cazuri vindecate. Bine înţeles că 
numărul cazurilor nereuşite este mult mai mare. (Stich.) 

Orice flebitic vindecat va trebui să facă o serie de 
cure pentru a evita formarea de sechele post flebitice. 
Aceste cure constau în igienă corporală riguroasă, gimnas· 
ti că vasculară (care constă din băi locale alternate calde 
şi reci, bolnavul îşi ţine piciorul in baia caldă 2 minute pe 
urmă il pune în cea rece timp de 20 de secunde. Dife­
renţa de temperatură să fie în jurul lui 20 de grade. 

Afară de aceasta gimnastică vasculară bolnavul. 
va mai face tratamente mecano- şi Iizioterapice. Tra. 
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tamentul medica_mentos se rezumă la administrarea de 
vasotonice (aşa ·de ex. a~ministr~m .hiuastris canadensis, 
marron d'Inde) şi extracte poliglandulare. Varicele postfle­
.bite se trateaz.ă ca şi un varice obişnuit, adică purtarea 
de ci9rapi elastici, fizioterapie·, masaj vasotonice, injectii scle-

. rozante .. · Sechelelor pelviene le apiicăm acelaş tratament în 
general ca şi. sechelelor membrului inferior. Sechelele pul 
monare fiind foarte variate (scleroze pulmonare, emfizem 

· 'bronşite, J;>ronşiectazii, etc.) vor fi tratate în fiecare caz 
după indicatii speciale. Discutarea acestor metode terapeu. 
·lice n_u întră .în cadrul tezei prezente .. 



Observatiuni clinice. 

No. 1. Sz. I. de 46 ani, întră in clinică în zina de 
28. XII. 1925. 

Antecedente : nimic deosebit. Bolnavă de 2 luni, dureri 
în fosa iliacă dreaptă, inapeteuţă, indispozitie, constipaţie. 
In 23 Decembrie face o criză apendiculară cu dureri mari 
şi sughiţuri. Obiectiv nimic deo.3ebit. Local : sensibilitate în 
Mac Burney, apărare musculară în fosa iliacă dreaptă. Se 
face operaţia sub anestezie locală, incizia Jalaguier, apendice 
aderent de cec, se eliberează apendicele făcând apendicec· 
tomia după procedeul obişnuit. 

Post operator până iu ziua de 21. I. 1926 totul evo, · 
luiază normal, bolnavul având doar uşoară congestfe la 
bazele pulrronare. In zina de 21. I. 1926 temperatura 37.8, 
puls 96, apare un edem 1&. maleola stângă. Dela 21. I. 
până în 25. I. edemnl dela maleola stângă se extinde asupra 
gambei şi a coapsE-i stângi. Se imobilizează me:nbrul infe. 
rior se aplică compresă cu Barow. 25. I.-1. II. temp. 
37.6, puls 92. Edemnl se reduce puţin, acelaş tratament. 
1. II.-10. II. Temp. 37.1, puls 90, edemul complect dis­
părut. 14. li. bolnava pleacă acasă. 

Diagnosticul: apendicită cronică, flebita membrului 
iuferior stâng. 

No. 2. 8. T. de 25 ani, intră în clinică in. zina de 
1. XI. 1927: Antecedente: nimic deosebit.· Boala actuală: 
bolnav de 2 zile, dur.~ri in fo3a iliacă dreaptă, greţari, văr· 
sători. Ob:ectiv: nimic deosebit. Local: abdomen uşor 
belonat, apărare musculară in fosa iliacă dr. Mac Burney 
dureros, Rowshing poziliv, rezistenţă profundă. Leucocite 
14.000. Anestezia generală cu eter. Incizia Jalaguier, ap en~ice 
ingroş~t gangrenos in poziţie superioară, se eliberează cu 
greu apendicele, se procedează la apendicectomie. Drenaj 
cu o meşă. 

Post operator : 1. Xl.-12. XL nimic deosebit. In zina 
de 12. XI. temperatura 38.2, puls 90. Semnalează o durere 
vie în reginn"a inghinală stângă. Se aplică comprese reci. 



48 

13. XI.-20. XI. temp. 37.7, puls 84. Coapsa stângă în 
intregime tumefiată, ganglionii mărit~. dnreroş~. Irnobil~zare, 
compresă. 20. Xl.-27. XI. Tumefacţ1a ~edeaza,, durenle, se 
atenuiază. Se continuă tratamentul antenor. 27. XL-;-!0. XII. 
turnefacţia dispărută, ternp. 37, puls 80, Dureri 10 fosa 
poplitee. Acelaş tratament. 10. XII.-16. XII, semnele de 
flebită au dispărut cornplect, bolnavul este dus acasă. Se 
recomandă un repaos in pat pe 45 zile. . . 

Diagnosticul : apendicită gangrenoaeă, tlfhtă, trorn bo­
flebita membr. inL stg. 

No. 3. G. F. de 65 ani, htră in ziua de 23. IX. 1928. 
Antecedente : nimic. Boala actuală: debut insidos cu du­
reri in fosa iliacă dr. Inapetenţă. La câteva zile coustipaţie 
absolută. Teinp. 38,2, pu:s 110, Obiectiv: nimic deosebit. 

Local : fosa iliacă dr. balonată, întreg abdomenul du­
ruros, apărare musculară în fosa dr. Operaţia: ane~tezie 
locală, incizia Jalagnier, se constată un bloc apend1cula. 
Separăm elementele, găsim o pungă cu puroi. Apendicec­
tomie, drenaj cu tub şi meşe. Post operatOr : până în ziua 
de 1. X. mersul post operator fără accidente. In ziua de 
1. X. dureri în membr. inf. dr. 1. X -10. X. extemitatea 
inferioară dr. se tumefiază, apar dureri mari, frisoane re­
petate zilnic. Se aplică lipitori, comprese, imobilizarea mem. 
brului, cardiotonice, desinfectante. 10. X-20. X. starea ge­
nerală foarte gravă, frisoane zilnic aritmii, puls foarte slab, 
In ziua de 20 X. tempe scade sub 36, puls 150 sucombă 
în fenomone de colaps. 

Diagnosticul: apendicită gangrenoasă perforată, peri­
tonită localizată, flebita membr. int. dr. Sep•icemie. 

No. 4. C. E. de 26 ani, intră în ziua de 9. V. 1929. 
Antecedente : nimic. Boala actuală : bolnavă de 2 zile, 
dureri în fosa iliacă dr. greţuri, vărsături a 3-a zi intră în 
clinică. Temp. 37·3, puls 96. Obiectiv nimic. Local: hiper­
estezie cutanată, durere profunriă, apărare mosculară Row­
shing pozitiv. Leucocite 10.000. Operaţia : anastezia rachi­
diană, incizia Ronx, cec aderent de epiploon apendice 
blocat ascendent. Apendicectomie. Post operator : temp. 
38,3, puls 90~ Dela 11. V -17. V. totul evoluiază normal. 
17. V:-24. V. temp. 38, puls 110, membrul inf. stg. se 
tumeţ1~ză dopă 24 ore, tumefactia trece şi de partea opusă. 
!mobilizarea ambe~or membre, comprese, lipitori. 24. V.-30. 
V. temp. 37,5, pnlE'. 96, tumefacţia şi durerile cedează puţin. 
Acelaş tratament. 30. V.-5. VI. flebita stg. cedează fiind 
foarte bine influenţată de lipitori. Acelaş tratament. 5. VI.-
15. VI. temp. 37,6, pols 96, flebita se pronunţă din nou 
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Edemnl membrului inf. se reduce foarte mnlt la scnrt timp. 
după aplicarea lipitorilor pentruca a 2-a zi să revină din 
non, durerile revin deasemenea. Durerile devin mai mari la 
gamba dr. Se aplică comprese, urotropină. electrargol. 
20. Vl.-20. VI. aceiaş stare, Temp. 37.5, puls 85, nu se 
mai aplică lipitori, în rest acelaş tratament. 1. VII.-15. VII. 
aceiaş stare, temp. 37.5, puls 90. Durerile sunt pronunţate 
Ia gamba stg. 15. VII.-1. VIII. tumefactia se rezumă la 
treimea inf. a gambei stg. dureri tot acolo. Comprese. 
1. VIII.-15. VIII. se face mobilizarea progresivă, masaj 
superficial, edemul cedează, durerile deasemenea. 15. VIll.-
30. VIII. se scoală şi umblă. 2 şedinţe de faradizare 3. IX. 
părăseşte clinica, 

Dg.: apendicită gangr. flebita ambelor membre inf. 
No. 5. T. J. 54 ani, întră in ziua de 14. VII. 1929. 

Antecedente: nimic. Bolnavă de 3 luni, dureri in fosa iliacă 
dr., greţuri, vărsături, constipaţie. Acuma de 6 săptămâni, 
face o criză tipică apendiculară. Azi dimineaţă face o nouă 
criză mult mai intensă ca cele de până acuma. Temp. 38, 
puls 95. Leucocite 12.000. Obiectiv: nimic. Local, sensibili­
tate cutanată, apărarea musculară în fosa dr. Mac Barney 
pozitiv. Operaţia : narcoză cu eter, incizia Jalagnier, apen~ 
dice retrocecal ascendent, gangr. perf. la bază cu multe 
aderenţe. Eliberare apendicectomie. Drenaj. Post operator : 
până în ziua de 31. VII. mersul post op. fără accidente. 
ln ziua de 31, temp. 38, puls 110, membrul inf. stg. pre · 
zinl ă semne de flebită. Comprese, lipitori. !mobilizare. Dela 
1. VIII.-10. VIII. temp. 37.5, puls 100, fenomenele de 
flebită se ameliorează puţin. Acelaş tratament. 10. VIII.-
20. VIII. a febrilă, flebita mult ameliorată, părăseşte clinica 
în 22. VIII. 

Dg.: Apendicită gangr. perf. peritonită localizată, flebita 
membr. inf. stg. 

No. 6. D. R. 28 ani, întră în ziua de 22. VIII. 1930, 
antecedente : nimic. Bolnav de o săptămână, debut brusc, 
durere în fosa iliacă dr., vărsături. Temp. 37.3, puls 80, 
obiectiv : nimic. Local : dureri, rezistenţă profundă in fosa 
dr. Mac Burney sensibil. Leucocite 8000. Oper1.1ţia: anestezie 
racbi. Incizia Roux. Apendice blocat. Apendicectomie, rezecţie 
de epiploon, drenaj cu tub şi meşe. Post operator până în 
zina de 1. IX., nici un accident. In ziua de 1. IX. temp. 
38.8, puls 126, piciorul dr. prezintă o flebită. Comprese, 
lipitori. 1. IX.-10. IX. temp .. 37.5, _PUls 110_, edem~! 
cedează, acelaş tratament, plus tnpaflavwă 1~. ~x·-20._lX. 
aceieş stare, acelaş tratament, plus urotropma. 20. IX.-
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30. IX. temp. 37, puls 100, edemul şi durerile au dispărut. 
Acelaş tratament. Bolnava pleacă în ziua de 4. X. 

Dg.: Bloc apendicular, flebita membr. inf. dr. 
No. 7. A. M. 34 ani, intră în ziua de 15. II. 1930. 

Antecedente: nimic. Bolnav din ziua de 1. II. 1930. A avut 
dureri generalizate, greţari, aplică pungă cu ghiaţă: in_tră 
în clinică după 10 zile. Ternp. 37.5, __ puls 80, obrecllv : 
nimic. Local: dureri în ambele fose 1hace, Mac Burney 
sensibil. Examen gynecologic. Uter mare. dur~ro~. imobi­
lizat, anexa stângă sensibilă, cea dr. mm p~ţm. D~la 15. 
II.-28. II., pungă cu ghiaţă, spălături vagmule drgalen, 
calciu, starea se ameliorează. Operaţia: 1. III. Narcoz~ cu 
eter. Incizia Roux. Apendice retrocecal ascendent, mira­
mural. Apendicectomie. Post operator: pftnă în ziua de 7. 
Ill. nimic. Atuncia 37.5. puls 90. dureri îu membr. iuf. stg. 
7. III.-15. III. temp. 37.2, puls 95. Dureri în membrul inf. 
stg. In 13. III. junghiuri în hemiloracele stg. tuşeşte, expec 
torează sanguinolent, dureri mari, dealungul pachetului 
vascull\r al membr.!inf. s1g. Corr.pres~, lipitori, electrargol, 
ventuze pe torace. 15. III.- 30. III. temp. 37, puls 80, dure­
rile cedenză, face primele mişcări cu membrul boln?.v. 
Acelaş tra'ament. Pleacă în ziua de 30. III. 

Dg. : apendicită cronică, flebita membr. inf. stg. in­
farct pnlrnonar. 

No. 8. G. E. 25 ani intră Îtl 1l. XL 1931. Antece­
dmte: nimic. Boala actuală datează de 2 ani. Are dureri 
mici în fosa dr. In ultimul timp ele se accentuiază. Obiec­
tiv: nimic. Local: la palpeu fosfl dr. sensibilă, ghiorăituri 
şi se palpează un cordon dur. Operaţia: n3:coză cu eter. 
Incizia Jalsguier, apendice rctrocecal scleros, apendicec· 
tomie. Post operator: până în ziua de 17. XL nimic, 
atunci~ temp. 38.5, pula 100, jungbiuri îu hemitoracele dr, 
se apiJcă ventuze, salicilat, chinin uretan. Din 17. X! -27. 
XL ternp. până la 39.2, pu's 105. plenr~zie hL'llloragica dr. 
acelaş trat~me~t Din "27. XL-5. XII. tcmp. 38, puls 110. 
Durerea VIe la rnebr. ruf. stg. fără edem. Lipi tor i, corn­
prese, urotropină, imobilizarea membrului. L~ 2 zile, 
lllembrul Ee edemaţiază. Dela 5. Xll-15. XII temp. 38, 
puls 115, durerile cedează, E'demul deasemeHt:a, acelaş 
ua~a.ment 15. XJI-21. XlJ. afebril, puls frecvent, furnică. 
tun m membr. mf. stg. Pleacă acasă. 

Dg.: Apendicită crollică. flebita membr. inf. stg 
No. 9. N. ·. ~4 ani, iotră în ziu~ de 16, III, 1932. 

Antecedente: febră t1foidă, scarla!ioă, pi1reza membr. inf. 
dr. Bolnav de 10 ore, dureri în fosa iliac!\ dr, grE>ţuri, 
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vărsături. Temp 39, puli3 150. Obiectiv: nume. Local: 
dureri ~n fosa dr. cu apărai e mui3culară, Rowshing pozitiv. 
Leuco.crte 11800. Operaţia : aw H' ezie locală. Incizie Roux, 
apendiCe descendent, perforat. Poritonită. Apendicectomie, 
drenaj cu tub şi mPşe. Pvst opPrator: din 16. Ill - 30. III. 
nici un acciderH. A tunch temp. 38,5, dureri in membrul inL 
dr, !mobilizare, comprrf:â. IV- 15, IV. temp. 37, puls 100 
Flebira regresează, 15, IV-30. IV. Aceiaş stare. 1. V-20. 
V. mobllizări ale membr. inf. dr, masaj. 20-30. V. du. 
reri îo hemitoracPle dr, dispnee, semne de embolie pulmo · 
nară. 1. VI- 9 VI. uşoare dureri în membrul inf. dr. 
pleacă acaf:ă. Dg.: apendicită gangr. perf. perit. gen. fle· 
bita membr. iuf. dr. 

N o. 1 O. S. 1 30 ani, intră în ziua de 1. VII[. 1932. 
Antecedent·.l : n:mic. Bolnava de o zi, dureri în fosa dr. 
Obiectiv: nimic. Local: hiperestezie cutanată rezis'enţă 
profundă în formă de bloc. Operaţia: anestezie locală. 
;\ pendice p~rf. în două locuri. Apendicectomie, drenaJ. 
Post oper.1tor: până in ziua de 12. VIII nimic temp. 38,5 
puls 118, flebi!â dr. In ziua de 13. VIII. flebita membr. 
inf. stg, Corn prese, imobilizare, lipit ori. 13. VIII -30. VIII. 
flebit!l regresegză, acelaş tratament. 30. VIII 9. IX. se 
simte hine, p!eacă acasă. 

Dg. : apendicită perit. loc. flebita ambelor membr. inf. 
No. 11. E. M. 39 ani, intră îu ziua de 22. VI. 1932. 

Antecedente nimic: de 8 luni, dureri în loja renală, flancul 
dr. fosa iliacă dr. Obiectiv: nimic. Local : fosa iliacă dr. 
dureroasă, Blumberg pozitiv. Operaţia : anestezie locală 
apendice intern descendent Apendicectomie. Post operator: 
în ziua de 6. VIII. dureri în coapsa stg. imobilizare co::n­
pletă, lipitori. 6. VII - 17. VII. turuefacţia cedează. Durerile 
la fel. Pleacă acasă. Dg.: apendicită, anexită dr. cr. Fle 
bita memb. inf. stg. 

No. 12. O. A. 39 ani, intră în 10. XI. 1932. Antece­
dente : nimic. Bolnav de 6 zile. Dureri în fosa dr. greţuri, 
constipaţie. Obiectiv : nimic. Local : senzibilitate cutanată 
în fosa dr. uşoară apărare musculară. Operaţia : narcoză 
cu eter, apendice retrocec3l aderent., perforat. Apendicec· 
tomie. Drenaj. In 21. Xli. f1:1ce o embolie pulmonară, după 
o oră altă embolie. 21-30. XL afebrilă, starea generală 
bună. Pleacă acasă în zina de 31. XU. Dg. : apend. gangr. 
retrocecală perf. perit. loc. embolie pulmonară. 

Mo. 13. O. I. 37 ani, intră în 30. VI. Hl33. Antece­
dente : nimic. Bolnav de o zi, dureri in fos!l iliacă, greţuri, 
vărsături. Obiectiv: nimic. Local: hiperestezie cutanată în 
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fosa iliacă dr. S. psoasnlni pozi1i_v. Ope~aţia: anestezie !o. 
cală: Apen 'ice retrocecal, apendicectomie retrogradă. Dre­
naj. Post operator: îa 10. VII. temp. 38 6, puls 100, se 
administrează digizol, ipeca, comprese. 11. Y!l temp: ?9,~. 
Puls 110, dureri mari la gamba dr. Imobihzare, lipiton, 
comprese. 11. VII -28. VII. ternp. F ub 38, pul~ 1 0~. . In 
14. VII. face o embolie pulmonară. Transpulrmn, dJgizol, 
calciu în rest acelaş tratament. 38. VII.-30 VII. afebrilă, 
semnele de flebită regresează, ac~las ţr~tament. Pleacă 
acasă. 2. VIII. revine, având duren man, m gamba dr. se 
pune la pat, repaos comprese. După 10 zile mobilizare, 
masaj, pleacă în 12. VIIl. se recomandă repaos. la pat o 
săptămână. Dg.: Apeod. gang. retrocecală, fleblta memb. 
inf. dr. embolie pulmonară. 

No. 14. P. R. ani, intră în 4. X. 1935. Antecedente: 
Nefrită. Endecardită, miocardită. Bolnavă de 4 zile, debut 
cu diaree. pe urmă dureri în fosa dr. greţuri, văraături, 
constipaţie. Obiectiv: nimic. Local : dureri, apărare mascu · 
Iară ia fosa dr. Operaţia: anestezia p •otoxid. C~c fixat, 
apendice posterior, vârf tumefiat fixat. A pendicectomie 
retrogradă, drenaj. Post opera!or: în ziua de 14. X temp. 
38. Puls 115. Dureti vezicale (urinare) rnicţiuni dureroase. 
In 16. X. flebită poplitee stg. !mobilizare, comprese. Anti­
flogistină, piridină. 17. X.-30. X. Aceiaş starP, acelaş 
tratament. 1. Xl.-20. XI. flebita regresează, acelaş trata­
ment. 20. XI.-1. XII. flebita cornplect regresată, snbfeb~ 
rilitate, puls peste 100. Masaj superficial, început de mo­
bilizare. 1. XH-15. XII. se continuă mobilizarea şi masa­
joi. tn 14 XU. umblă şi pleacă acasă. Dg.: Apend. gangr. 
retrocecală, fleb_ţta membr. înf. stg. şi a venelor pelvisului. 

No. 15. O. G. 34 ani, intră în 23. IV. 1932. Ante 
cedente : nimic. Afară de accese epileptice lunare. Bolnav 
de o zi, greturi, constipaţie. dureri în fosa dr. Obiectiv: 
nimic: Local ; se~sibilitate cutanată, apărare musculară, 
duren _profunde m f~sa dr. Rowshing pozitiv. Operaţia : 
anestez1 locală. Cec fix, apendice retrocecal ascendent cu 
ţalse membrane:. Apendicectomie drenaj. Post operator: 
m 30. IV. durdn m gamba dr. edem pronunţat. !mobilizare, 
cornprese. Temp. 37,3, puls 90.30. IV -10. V. Durerile ce 
dează, edemul deasemenea sub febril, puls 95. Acelaş tra· 
tament. 10. V.-17. V. afebril, puls 95 uşoare dureri în 
gamba dr. edernul dispărut. PJ.eacă acasă.' 

Dg. : Apend. gangr. retrocec. flebita memb. inf. dr, 
No. 1? .. O. O. 19 ani, întră în 20. XI. 1935. Ante 

cedente : mm1c. Bolnavă de 2 zile, greţuri, vărsături, do. 
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reri difuze abdominale. obiectiv: nimic. Local : fosa. ili.acă_, 
rlr. dureroaEă, uşoară apărare musculară. Operaţia·: aqeş •.. 
te.ie locală. Apendice gangr. blocat, după despriodere, 
campul operator inundat de puroi. Apendicectomie, drenaj. 
Post operator: stă până în 20. XII. Pleacă vindecată. In 
22. XII. reintră având doreri mari în membr. inf. stg. 
22 .. xrr- 28. XII imobilizare, antiflogistină. Fenomenele de 
flebită cedează. 28. XII-4. 1. 1936 se simte bine, pleacă 
acasă. 

D~. : A pend. gangr. perf. cu perit. loc. flebita extre11. 
ing. stg. , 

No. 17. P. M. 24 ani, intră în 14. 1. 1937. Antece;:. 
dente : nimic. Bolnavă de 3 luni, dureri în fosa dr. greţurJ. 
vărsături din cănd în când, constipeţie. Obiect v: nimic" 
Local : dureri în fosa dr. Row~hing, Blumberg semnul 
p3oasului pozitivă. Operaţia: anest. rachi. Apendice interp. 
mic scleros. Apendicectomie. Post operator: la 5 zile după. 
operaţie, flebita membr. inf. stg. In ziua a 6- a embolie pe 
urmă, imobilizare 5 săptămâni, tratamentul indicat. Plear ă 
acasă în 28. II. 1937. 

Dg.: Apendicită cr. flebită stg. 
No. 18. C. A. 21 ani, intră în 2b. 1. 1937. Antecedente: 

nimic. Bolnavă de azi dimineaţă, dureri în fosa dr. cefalee. 
Obiectiv: nimic Local: dureri în fosa dr .• apărare muscu­
lară, Blumberg, Rowshing pozitivă. Operaţia: anestezia 
rachi, apendice conge-stionat. Apendicectomie. Post operator : 
în 30. 1. amigdalită, în 4. II. se scoală din pat, iar seara 
are dureri mari, în membr. inf. dr. !mobilizare, comprese, 
hepatoterapie. 6. II-22. Il, sub febrilă, puls 80. Aceiaş 
starE", acelaş tratament. 20. II-1. UI. flebita regresează, 
acelaş tratament. 1. III-10. III. aceiaş stare, aceiaş trata 
ment, face a două oră amigdalită. 10. lll-17. III, afebrilă. 
mobilizare agre:,ivă, masaj. Pleacă. 

Dg.: Apend. ent. simplă, flebită dr. 
No. 19. M. S. 34 ani, întră în 31. VII. 1937. Antece­

dente: nimic. Bolnav de 3 zile, dureri în fosa dr., greţnri, 
vărsături, obiectiv : nimic. Local : sensibilitate şi apărare 
musculară în fosa dr. Operaţia: Anestezia rachi. Apendice 
retrocecal. A pendicectomie. Post operator : în zina de 5. 
VIII. face o embolie pulmonară, se face respiraţie artificială, 
cardiazol, 1. V. bolnavul revine, dar la scurt timp, face 
alte două crize, după cari !.mcomb. Dg. : Apend. ent. Ppl. 
embolie pulmonară, 

No. 20. P. M. 26, ani intră în 13. L"X. 1937. Antece­
ente : nimic. Bolnavă de 2 săptămâni, dureri în fosa dr., 
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greţuri. De o zi dureri mari, greţuri, v~rsături, d_iaree. Lo 
cal : dureri in fosa dr., ap~rare muscular~. Ie~comte 1j:.OOO. 
Operaţia : anestezia rachi. Cec aderent, ~pendree perf.~gang. 
perit. loc. apendicectomie retrog. drena]. Post o~erator : 
20. IX, este sub febril~, puls 100, flebita membr. mf. stg. 
20. lX.-29. IX. fenomenele de flebită staţ:onare, acelaş 
tratament. Pleac~ acasă, contrar sfatului nostru. Dg. : Apend. 
perf. cu perit. local flebita membr. inf. stg. 

No. 21. 1. L. 27 ani, intră în 4 Vlll. 1937. Antece­
dente: Tbc, in familie. A. pers. pojar, pneumonie, pleurezie. 
Bolnavă de 6 săptămâni, dureri lombare, hipogastrice mai 
ales in timpnl menstrnlui. In 4. VIIL dureri mari în :ros a 
dr. greţuri, vărsături. Temp. 38,7, rnetroragie! puls 125. 
Local: dureri îo fosa dr. apărare musculară generalizată 
Leucocite 11.000. Operaţia : anestezia protoxid. Peritoneu! 
cu folicnli tbc. Lichid sero·citrin in cavitate, cec, cu mulţi 
folicnli tbc. apendice retrocecal la vârf cu folicuE tbc. 
Apend:cectomie. Fost operator: temp. remitentă, puls 100. 
IV. Vlii. flebita membr. iuf. dr. trat. în conse~inţă. ;Fie bita 
regresează în 2. IX. flebita membr. înf. stg Edem mare, 
temp. 38, puls peste 100. 2. IX.-12. IX, flebitll cedeAz~i 
imobilizare, corn prese lipitori, Temp. 39,5, puls 105. 12/IX, ~ 
25./IX. ternp. 37,3-40, intermitent~, starea gen. foarte 
gravă, puls 130, flebita cedează. 22/IX. -1/X. st. gen. se 
ameliorează temp. până la 39, puls 120, acelaş tratament. 
Flebita staţionară. 1/X.-15/X. se simte mai bine, acel ··ş 
tratament. 15/X -20/X. se fac mişcări progresive. mas,1j, 
se adm. gadil, sol~ano~. T~mp: 37,5. s~ transportă acasă. 
Dg. :'bc. a apendicelm, per1tom1ă tbc. flebita arnb. mem· 
bre mf. 



Conclttsiuni. 
I. Tromboflebita post operatorie, după apendicectomie 

este mrtt. ln Clinica Chirurgicala din Cluj, am 
gasit din 5032 de apendicectomii executate în 
ultimii 12 ani, 21 de cazuri, deci un procent 
de 0,410fo. 

II. Tromboflebita apare, dupa apendicita gangrenoasa, 
într'un procent de 48o;0 ; după apendicita cronică 
în 2i1,8o;0 ; dupa apendicita enterogena simpla ~ n 
9o;o; iar dupa bloc apendicular în 4o;0 a cazurilor. 

III. Aceasta complicaţie apare în primele două saptă~ 
mâni in 71 o;0 a cazunlor. Sexul femenin ar fi 
interasat în 66&;0 a cazurilar, Vârsta predilectă 
ar fi între 20 - 40 de ani (81 o;0 a cazurilor). 

IV. Momentul infecţios în determinarea acestei corn· 
plicaţiuni ar avea un rol sigur, întrucât dintre 
cele 21 de cazuri, în 20 am gttsit semne locale şi 
generale de infecţie. 

V.· Prognosticul afecţiunii pr~priu. zise nu este O)Ja de 
de grav, ea fiind qrava prin compz.icaţi1'le ei ime­
diate (embolii) şi tardive (seche 'e post- tlebitice) 

VI. Tratamentul se rezumă la imobilizarea membrului, 
apl2'carea de anti{logistice şi lipitori, precum şi în 
admtnistrarea de ant!'sept!'ce, antispasmodice şi 
exlracte hPpatice. 

V II Profilaxia de importanţa covârşitoare consta in 
asepsie riguroasa, reducerea duratei timpului ope­
rator, evitarea traumatismelor opratorii, mobi~i­
zarea prt:coce dupa operaţiP, administrarea de 
an ticoagulante şi hepatoterapie. 

'Vttzută şi buna de imprimat. 

Cluj, Noembrie 1937. 

Preşedintele tezei. 
ss. Prof. Dr. AL. POP. 

Dtcanul Facultaţii. 
ss. Prof Dr. MICHAIL. 



Bibliografie. 

M. AUDIER: Considerations sur le diagnostic: l'ev_olution et 
la p:ithogenie des phiebites post op~ratotres (doc. 
de Chir. Marseille Tome IX. 2/103o). 

BINET: L'hirodinisation dans les phlebites cbirurgicales 
(R{mnion obstetr de· 1~ancy, 21 Dec. 1927). 

EOURDILA : La phlebite dans l'evolution de l'appendicite 
(Th. Bordeaux. 1918-191,9 No. 87). 

BROCA: L<l phlebite apre.;; appendicectomie a froide (Bull. 
et Mem. Soc. de Chirur. PariA, 1906) 

PROF. C. DANIEL: C •ntribuţiuni la studiul emboliilor pul· 
m(mare post op. în cbirugia ginecolocică (Mişc 
Med. Rom. No. XL şi XII. 1934). 

J, DUCUING: Phlebites, thrombos·s et embolies po3t·ope 
. ratoires Masson. 1929. 

M. GROSU: Embolii post operatorii (Teză pentru doctorat 
1931 No. 550). 

CLERC: Pnthologie Medicale Tome. îV. (Masson. 1929). 
HAŢIEGANU 1. - GOIA: Tratat de Prltologie Megic dă. 

Voi. I. 1934. 
LERICHE: Traite:nent chirurgical des ::lequelles phlebiti4ues 

et des oedemes. (Gazette des Hopitaux, 2 Mars. 
1927). 

MALLER: Thromboses, embolies. etc. (Arch. Am. der Kgl. 
Fdiuenkl. in Dresden 1895 Bd. Il). 

ROUX: Pblebite a pres appendicetomie a froid ( Revue 
Medicale de la Sutsse ro:naude. 1900). 

TERMIB:R: Traitemeht. des phlebites par les sangaues 
(Presse MedicqJe 24. Oct. 1925 ). 

ZURHELLE: Thrombosenpropbylaxe (Centr. f. Gyn 1908). 
PROCHNOW FERB:NC: 'l'brombozis es embolia. (Magyar 

Kir. Egyetem kiadasa 1937). 
NEUDA P. : Miinch. med. Wschr. 1934. 


