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Statisticile nu se bucurd de un nume bun. Se atribuie
diferitilor oameni politici caracteriziri putin méagulitoare
pentru statistici. Talleyrand ar fi spus ca statistica este o
minciuni in cifre. Disraeli ar fi scris ca sunt trei moduri de a
minti: minciuna obisnuitd, sperjurul si statistica!

Cine a avut ocazia s se ocupe, cat de putin, cu probleme
de statisticd, trebuie sa recunoasca ci cei doi oameni politici
citati mai sus au avut perfectd dreptate-si cine doreste si fie
si mai convins, sa citeasci datele statistice ale diferitelor
institute de statistica si concluziile la care ajung acei care se
bazeazi pe aceste date.

In ceea ce priveste statisticile medicale, ele se prezintd si
mai rau. Leriche, cu ocazia unei polemici scria ci cu cifre se
poate proba orice.

Pentru a judeca valoarea statisticilor medicale s citez
cele vazute de mine in registrul de stare civila al
Bucurestiului. La cauzele mortii era trecut: copil, sex
masculin, varsta 7 luni, cauza mortii: senilitate.

Daci statisticile in genere nu se bucuri de o buna
reputatie si dacd statisticile medicale sunt si mai
oropsite si mai inexacte, ce si mai spunem despre
statisticile unde interesul autorului este in joc ? Se stie ci
statisticile despre efectele terapeutice medicale si chirurgi-
cale, au fost primite totdeauna cu mult, cu foarte multa
rezerva. S-a mintit asa de mult, incat multi refuzi si mai
acorde cea mai micd incredere chiar celor mai sigure
statistici. Ceea ce s-a petrecut altd datd, cu alti oameni si cu
alte moravuri, se petrece astdzi pe o scard si mai mare. A
trecut epoca in care Malgaigne urmirea bolnavii, pe care
ortopedul Guérin ii da drept vindecati si care erau in
realitate decedati sau estropiati (schiloditi,mutilati n.m.)

Profesor 1. Iacobovici si asistent Ioan Muresan

Cauzele mortilor postoperatorii pe unsprezece ani (1922-1932)

Si totusi mijlocul acesta de control prin intermediul
statisticei, inutil si primejdios cand este rdu intocmit sau cand
este facut cu rea credintd, are o mare valoare cand este sincer,
exact si bine facut. Statisticile ne sunt necesare cu deosebire in
chirurgie, fiindci ne permit un autocontrol si putem vedea
dacd tehnicile intrebuintate si metodele dupa care ne-am
condus sunt cele mai bune, si mai ales pentru a vedea care au
fost cauzele care au dus la anumite insuccese, in ce misuri ele
ar fi putut fi evitate si deci cum ar fi trebuit si proceddm.

Billroth care a fost intemeietorul tehnicilor moderne, a
vazut importanta statisticilor corect executate in chirurgie si a
fost primul care s-a ocupat in de aproape de acest lucru.
Germanii au dat o mare importanta studiilor statistice in
chirurgie. Si dintre aceste studii statistice cele mai importante
sunt cele care privesc cauzele mortii dupd operatie. Tema
aceasta a figurat la unele congrese germane si a fost propusa
de cateva ori la congresul Asociatiei Franceze de Chirurgie,
dar nu a fost pusi niciodata la ordinea zilei, cel putin dupi
informatiile noastre.

La Cluj obisnuiam si controlez la sfarsitul fiecarui an
rezultatele operatiilor si sd vad dacd anumite rezultate nu ar
fi putut fi imbunatatite. In ultimul timp am dat acestui
control o importantd si mai mare insircinind pe fiecare
asistent cu céte o ramuri a chirurgiei pe care noi o practicim,
la care sa studieze rezultatele obtinute. Asa I-am insdrcinat pe
Emil Muresan si se ocupe de craniu, eu m-am ocupat de
stomac, alti colegi de celelalte organe si regiuni si apoi am
stat cAteva ore impreund pentru a studia referatele noastre, la
care am analizat rezultatele obtinute de noi in comparatie cu
cele obtinute de altii.

Am vizut cu multumire ca studiul publicat de mine si
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Emil Muresan relativ la fracturile craniului a fost utilizat pe
o scard intinsa de raportorii Congresului Francez de chirurgie
ca si de alti autori.

Alcituirea unei astfel de statistici se face foarte greu.
Colegul meu loan Muresan, caruia i-a revenit munca cea mai
grea, a trebuit si studieze luni intregi arhiva clinicii, pentru a
scoate datele pe care vi le expunem. Aceste date, poate nu
sunt riguros exacte, in sensul cé se poate s fi fost omisiuni din
lipsa de completare a foilor de observatie, a protocoalelor
operatiilor efectuate, a deceselor. Se stie ce dificultati enorme
sunt la noi pentru a tine la curent observatiile, condicile de
intrare si iesire, cele de operatii. Deabea in ultimii ani si
multumita credrii postului de secretara-dactilografa, am putut
tine la curent arhiva clinicii.

O alti dificultate in alcituirea unei astfel de statistici este
lipsa unor criterii clare si precise dupa care si ne ghidam in
alcatuirea unei statistici a mortalitatii post-operatorii. Pentru
unii mortalitatea post-operatorie este aceea care rezultd
exclusiv din actul operator. Toate celelalte decese se claseaza
in alte grupe si nu sunt contabilizate la mortalitate post-
operatorie. Altii, pentru a disimula mortalitatea, creiazi mai
multe diviziuni la aceiasi operatie, desi din punct de vedere
clinic si tehnic lucrurile sunt identice. Procedand astfel se
emit statistici cu evolutii simple si lipsite de mortalitate in
cazul unor operatii recunoscute ca fiind grevate de o mare
mortalitate.

Noi am inclus in mortalitatea post-operatorie toate
decesele petrecute in spital la bolnavul operat, indiferent de
cauzd, deci daca au fost sau nu in legatura direct cu operatia.

Astfel am inclus in statistica noastrd si cazurile cu o
operatie minord, la un bolnav la care boala sau accidentul
produseserd o leziune excesiv de grava. In grupul acesta a
intrat un numér insemnat din mortii inregistrati cum ar fi
peritonite neglijate, herniii strangulate vechi, cu gangrene
intestinale, hemoragii mari, etc.

Nu vrem ca prin aceste date sa atenuim ceva. Publicim
cazurile de decese asa cum reies ele din arhiva clinicii
noastre. Aceste date pot fi oricand controlate si de citre
oricine doreste.

Stim foarte bine c cifra mortalititii poate fi scazuta si in
unele domenii, chiar foarte mult. Mijloacele care ne stau la
indemani sunt mai multe. Vom cita cateva: in primul rand
specializarea dusd pana la ultima limitd, cind activitatea
chirurgicali se va rezuma la un singur organ sau la o singura
operatie. Dovada este data de rezultatele admirabile obtinute
de chirurgii neurologi in operatiile pe craniu sau cele obtinute
de cei care practica doar chirurgia tiroidei. Apoi dotarea cu
mijloace de explorare clinici, cu instrumentar chirurgical, cu
ingrijiri pre- si post-operatorii, existenta unui personal
devotat, toate acestea contribuie enorm la reducerea
mortalitétii.

in functie de mediul unde se desfisoar, actul chirurgical
trebuie sa se efectuieze in timp util si sa fie eficace. Acest
mediu poate beneficia de gradul de civilizatie al poporului, de
increderea lui in actul chirurgical, de cunostintele practicie-
nilor si atunci cdnd aceste conditii sunt indeplinite
inregistrim cel mai adesea - succese.

Rezultatele noastre se obtin in 90% din serviciile de
chirurgie generald. Un serviciu de chirurgie publicd, unde

interesul comercial nu existd, unde nu se face selectia
cazurilor si unde este o clinicd pentru a se invita chirurgie,
poate reprezenta totusi un balast pentru obtinerea unor
rezultate mai bune. Cunoagstem tributul ce se pliteste mortii,
din cauza celor care se initiazd in aceastd grea si plind de
rispundere meserie, care este chirurgia. Eu am crezut ¢4 una
din cele mai imperioase datorii ale mele este de a forma
chirurgi. La Cluj am reusit sa formez un numar insemnat si
fiecare dintre acestia are partea lui micd in mortalitatea
Clinicii din Cluj, dar este contrabalansata de miile de vieti pe
care le salveazd in atatea centre chirurgicale, pe care le
conduc cu atita competentd. Stiu cd mortalitatea post-
operatorie se mai poate reduce si fericiti vor fi chirurgii, care
vor apuca epoca de aur a chirurgiei fara decese.

Pana atunci si ne consolam cu cele scrise de Sauvé
chirurg la Lariboisieére (Orientation Médicale, Febr. 1933):
"ainsi donc la chirurgie, en possession d’une technique
mécanique proche de la perfection se heurte dans ’ombre a
des enemies redoutables qu’elle ne connait qu'imparfaite-
ment. Certes, parmi les chirurgiens, il en est qui s’estiment
infaillibles, dont les opérations sont soigneusement
chronométrées et les résultats toujours parfaits: ils sont les
petits nombre pour I’honneur de la profession. Les autres
savent, malgré le fort pourcentage des resultats heureux, que
la chirurgie est une école de modestie et qu'ils sont des
hommes, rien que des hommes”.

Si Fiolle scriind in La Presse Médicale din 30 Mai 1934
un articol asupra responsabilititii judiciare si morale in
chirurgie, il termina cu aceasta frazi:” décider et accomplir
dans la sérénité la plus objective, braver la malchance
toujours possible, et quelquefois probable, rejeter hors du
débat, comme poisons mortels les suggestions de l'intérét et
de la plus, ce n’est point faire preuve de grandeur d’ame, mais
seulement obéir aux plus élémentaires exigences de la dignité
professionnelle, c’est sans plus, une des formes du courage
civique”.

Patrunsi de aceste cuvinte am crezut de a noastra datorie
s& publicim acest studiu asupra cauzelor deceselor post-
operatorii, observate timp de 11 ani in clinica din Cluj.

Materialul nostru

Se compune din interventiile executate in ultimii 11 ani. El
este foarte variat cazuistic, neexistand nici un domeniu al
chirurgiei care s nu fie reprezentat. Aceasta se explicd prin
faptul ¢ in orasul nostru clinica chirurgicald este singurul
serviciu public de chirurgie. In plus lipsa unui serviciu
pentru cazurile de urgenta face ca toate accidentele-mai ales
cele grave- sa fie internate fard exceptie la noi. Cele citeva
spitale particulare refuzi primirea cazurilor disperate, in
schimb noi nu le putem refuza chiar daci facem doar act de
datorie, fard si avem multd sperantd in eficacitatea inter-
ventiei ( ocluzii vechi, peritonite neglijate, etc.).

In acest interval s-au efectuat 17.552 operatii la bolnavii
internati in clinicd, la care am inregistrat 1.134 decese
(6,3%). Stich (citat de 2) inregistreaza la un total de 31.136
operatii efectuate intre 1912-1926, un numar de 937 decese
(3%). Orator si Maiditsch din clinica lui von Haberer de la
Graz au 363 morti la 4.360 operati (8,4%). Sarafoff de la




Leipzig comunica o mortalitate de 7%, Faltin din Helsingfors
una de 6,2% iar Hartmann de la Paris are pe 5 ani (1914-
1919) 488 morti la 7.188 bolnavi operati (6,8%) si apoi
inregistreaza pentru urmétorii 5 ani o mortalitate de 5,5%.

In cele ce urmeazi relatim operatiile principale pe
diferite organe/regiuni si cifra de mortalitate.

1. Interventiile pe cap

Am executat 308 de trepanatii cu 81 de morti (26%).
Huber pe o cazuistic asemanatoare are o mortalitate de 33%
(2). Materialul trebuie insd analizat. Am impértit trepanatiile
in doud grupe mari: in prima grupid am inclus leziunile
traumatice si procesele infectioase, la care am inregistrat o
mortalitate de 23%; in a doua grupd am introdus cazurile cu
tumori, epilepsie, meningocel, cazurile suspecte pentru
procese expansive, la care am avut o mortalitate de 40%. In
general mortalitatea cea mai mare am avut-o la abcesele
cerebrale si la tumori iar cea mai mica la trepanatiile pentru
infundare. La ultima categorie am inregistrat 21,9% mortali-
tate fatd de Huber, care a avut 30,4%. Acest lucru s-ar putea
datora si conduitei speciale pe care am adoptat-o de a
interveni de urgentd in toate fracturile craniene suspecte
pentru infundare sau hemoragie intra-craniani.

Din cei 81 de decedati 47 au avut traumatisme cranio-
cerebrale (58%): fracturi ale boltii, fracturi ale bazei; 14
dintre acestia au ficut meningitd iar restul au murit in
primele 24-36 de ore de la accident prin soc traumatic post-
contuzional, comotie cerebrald sau compresiune bulbara.

In cazul tumorilor cerebrale mortalitatea este foarte mare.
Noi am avut 19 morti la 42 de tumori cerebrale (49%). Krause
la 109 cazuri are o mortalitate de 36%, Eiselsberg la 313
operati comunica 40% decese(1). Doar Giileke pierde 17/69
operati ceea ce inseamna 24,6%. Pe plan mondial cea mai
micd mortalitate o are Cushing de 12,05% iar mai recent
chiar de 8,4%. Cei 19 decedati au avut drept cauzd a
decesului in 13 cazuri-socul operator, apoi meningita (2
cazuri), complicatii pulmonare (2 cazuri), ramolitie cerebrala
(1 caz), stare generali rea (1 caz).

2. Operatiile pe gat

La cele 812 operatii la nivelul gatului am inregistrat 45
de decese (5,54%), dintre care 22 apartin operatiilor pe
tiroida (2,70% din totalul operatiilor si 48,9% din totalul
deceselor dupa operatiile la nivelul gatului). Restul de 23 de
decese le-am inregistrat dupd cum urmeazi: 9 dupa flegmon
cervical profund, 3 dupa carbuncul al cefei, 3 dupa plaga
taiatd cu lezarea carotidei primitive, 2 dupd tumori cervicale,
2 dupi cancer al laringelui.

Dupa cum se poate constata, organul principal asupra
céruia s-au executat cele mai multe operatii la gat este
glanda tiroida. Numarul celor operati de guse este insemnat,
ca urmare a caracterului muntos din jurul nostru. In total
s-au operat 462 gusi cu 22 decese (4,6%) dupa cum urmeaz:

- gusd simpla 404 cazuri cu 8 decese (1,9%);

- boala Basedow 43 cazuri cu 7 decese (16%);

- adenom toxic 4 cazuri cu O decese;

- gusd malignd 7 cazuri cu 3 decese (43%);

- gusda cu traheomalacie la care s-a efectuat si

traheotomie 4 cazuri cu 4 decese (100%).

Dupi Kocher mortalitatea in formele clasice de Basedow
se ridica la 30-40%. Dupi introducerea de catre Plummer a
pregatirii bolnavilor prin administrare preoperatorie de iod,
mortalitatea a scizut la 9%. Cele 7 decese pe care le-am
inregistrat la bolnavii operati pentru Basedow s-au datorat
insuficientei circulatorii (4 cazuri), bronhopneumoniei -1 caz,
infectiei post-operatoare - 1 caz, unei tumori de timus
necunoscute - 1 caz.

fn gusile simple am avut 8 decese la 404 cazuri operate
(1,9%) datorate in 3 cazuri unor complicatii pulmonare
(bronhopneumonie), in 3 cazuri unor insuficiente cardiace la
bolnavi cu guse enormé si miocarditd si in 2 cazuri unor
mediastinite post-operatorii. La acest grup nu am atagat cele
4 cazuri de traheomalacie operate in urgents si care au murit
la scurt timp in asfixie, cu toata traheotomia care li s-a facut.
Daci le inglobim si pe acestea atunci mortalitatea in gusile
simple urca la 2,8%. In literaturd mortalitatea inregistratd in
gusile simple operate variazi intre 0,3% (Stich), 0,7%
(Kocher), 1,4% (Eiselsberg) si 3,4% (Orator-Maiditsch in
clinica lui von Haberer din Graz).

In ultimul an (1932) noile notiuni venite din literatura
americand ne-au permis si izolim din grupa gusatilor
basedowifiati o noua entitate si anume adenomul toxic. Am
avut 4 cazuri la care caracterul comun a fost o usoara
exoftalmie, stare de iritabilitate nervoasd, pierdere in
greutate, M.B. ridicat, tahicardie. Semnul distinctiv care le
deosebeste de gusile basedowifiate este prezenta nodulilor
adenomatosi, intr-o glanda tiroidiand mai mult sau mai putin
maritd si apoi lipsa de reactie la tratamentul preoperator cu
Lugol. Din acest grup nu am avut nici un deces.

3. Operatiile pe pulmon si torace

La 288 de bolnavi am executat frenicectomie fira nici un
accident grav cauzator de deces. La o singurd bolnavi s-a
produs o parezd trecitoare a vagului stang si recurentului.

Restul operatiilor au fost reprezentate dupd cum
urmeaza:
- 35 de toracoplastii extrapleurale Sauerbruch pentru
tbc pulmonar, tbc cavitar, pio-pneumotorace cu 5
morti (14%);

- 28 de toracoplastii Schede pentru empiem cronic, thc
pulmonari cu fistula pleurald cu 4 morti (14%);

- 190 de rezectii de coastd cu pleurotomie pentru
empiem, pleurezie purulentd cu 30 de decese (16%).

In total la 253 de operatii pe pulmon si torace am
inregistrat un numir de 39 de decese reprezentand 15,4%.

Mortalitatea in toracoplastiile extrapleurale este in
general mare, desi ea s-a mai redus in ultimul timp ca urmare
a unei selectiondri mai judicioase a cazurilor. O statisticd
colectivd a lui Alexander pe 1.024 de toracoplastii da o
mortalitate de 12,3%. Sauerbruch pe 646 operatii effectuate
intre 1907-1925 are 86 morti (13,3%).

La noi dintre cei 5 morti dupa toracoplastii extrapleurale
unul moare in sepsis, unul de insuficientd circulatorie, 2 ca
urmare a socului operator (la unul s-a incercat operatia
intr-un singur timp si a murit dupd cateva ore in colaps), in
sfarsit al 5-lea la care s-a ficut primul timp pentru o bronsiec-
tazie, a murit in ziua operatiei dupa un supradozaj de eter
administrat pe cale rectald.
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Dintre cei 4 morti dupd dupi toracoplastie Schede 2 au
decedat de infectia deja existenta, pe care nu am putut-o
stépani, 1 datoritd stdrii de emaciere iar al 4-lea dupd un
sughit rebel. Acest din urma caz a prezentat postoperator un
sughit continuu, neinfluentat de nici un mijloc conservator.
A patra zi i s-a practicat o frenicectomie, fira rezultat si
bolnavul a decedat dupi céteva ore.

Mortalitatea cea mai ridicatd de 15% am inregistrat-o
dupa rezectiile costale pentru procese infectioase acute:
empieme, pleurezii purulente. In literaturd existd o serie
intreaga de statistici asupra mortalitatii in empieme. Cifrele
acestea nu se pot insi compara fard niste comentarii preala-
bile intrucat prognosticul lor depinde de natura si gravitatea
infectiei, de diagnosticul precoce, de felul operatiei si de
tratamentul post-operator. Kénig pierde 10 bolnavi din 76
cazuri de rezectii costale (13,1%), Schede are o mortalitate de
22,4% dupa operatiile pentru empiem unilateral, Iselin si
Heller comunici o mortalitate post-operatorie imediata de
15,5% iar Hartmann pe 37 de pleurotomii pentru pleurezie
purulent effectuate intre 1914-1918 are 20 de morti.

4. Interventiile pe abdomen

Un numar de 8.707 de operatii s-au executat pe
abdomen cu 629 decese (7,2%).
Vom lua pe rand organele principale.

A. Stomacul

Ulcerul gastric si duodenal

S-au practicat 406 rezectii pentru ulcer gastric si duode-
nal neperforat cu 53 de morti (13%) dupid cum urmeaza:
rezectie Reichel - 209 bolnavi operati cu 22 de morti, rezectie
Finsterer -137 bolnavi operati cu 8 decese, rezectie Péan - 22
bolnavi cu 5 morti, rezectie Billroth II - 14 bolnavi cu 5
decese, rezectie Hoffmeister-Finsterer - 5 bolnavi cu 1 deces,
rezectie Kronlein-Mikulicz 4 operati cu 1 deces, rezectie
Hoffmeister-Polya 1 operat cu 1 deces, apoi 7 rezectii atipice
si 7 mucoclaze Tacobovici cu O decese.

La interpretarea acestor cifre trebuie si avem in vedere
2 lucruri:

1. Ele au fost executate in afard de profesor de alti 15
asistenti, care s-au perindat pe la clinica. Rolul expe-
rientei proprii se vede din statistica lui von Haberer,
care dispune de cel mai mare numir de rezectii ficute
personal. La inceput a avut o mortalitate de 17%,
care a coborat apoi la 8%.

2. Mortalitatea ridicata din primii ani s-a redus trep-
tat, astfel incat in anul 1931 pe 48 de rezectii am
inregistrat 3 decese (6,2%) iar in ultimul an pe 55
de rezectii (48 pentru ulcer si 7 pentru cancer) am
avut un singur mort (2%).

Gregselile de explorare preoperatorie pot fi incriminate la

2 bolnavi decedati la care s-au gésit la autopsie: la unul un
abces hepatic iar la celilalt un abces pulmonar.

De altfel mortalitatea in rezectiile pentru ulcer oscileazi
intre 3,7% (Denk) si 20% (Miiller si Gaza din Rostock). In
clinica lui Schmidt la 401 rezectii facute de el si cei 14 asis-
tenti intre 1920-1924, s-a inregistrat o mortalitate de 10,9%.

Mortalitatea depinde si de indicatia operatorie, fiindc

cine practicé rezectii radicale doar in ulcerele simple, iar in
caz de aderente, de ulcere prea apropiate de cardia face
numai G.E. sau Finsterer, va avea o mortalitate mai mica
(Denk).

Cauza mortii la cei 53 de bolnavi ai nostri a fost reprezen-
tatd de cedarea suturilor in 11 cazuri, hemoragie in 11 cazuri,
peritonitd in 8 cazuri, hemoragie + cedarea suturilor 1 caz,
greseald de tehnica 1 caz, apoi de complicatii pulmonare 8
cazuri, insuficienta cardiacd 3 cazuri, septicemie 2 cazuri, fleg-
mon gazos dupd ser fiziologic subcutan 1 caz, dilatatie acutd
de stomac 1 caz, tuberculozi pulmonard avansati 1 caz,
azotemie 1 caz, inanitie 1 caz, cauze neprecizate la 3 bolnavi.

Pentru ulcerul perforat s-au fécut urméroarele interventii:
rezectie Reichel 45 de bolnavi cu 9 decese, rezectie Billroth 11
- 1 bolnav 0 decese, rezectie cuneiformi - 1 bolnav O decese,
G.E. - 49 bolnavi cu 18 decese (4,5%), infundare - 3 bolnavi
cu 2 decese, laparotomie simpli 3 bolnavi cu 1 deces. In total
la 102 bolnavi am avut 33 de decese (33%). Mortalitatea in
operatiile paleative este mai mare decat in rezectii, fiindca ele
reprezinta solutia la bolnavii cu peritonite neglijate, la 2-3 zile
dupa perforatie. De aceea tactica operatorie difera dupa
timpul trecut de la perforatie pani la interventie.

Briitt in primele 12 ore are o mortalitate de 12,8% pe 78
de cazuri iar dupi trecerea a 12 ore inregistreazi o mortalitate
de 59,7% la 77 de bolnavi. Wagner are 0% mortalitate in
primele 4 ore dela perforatie, 9,7% in primele 10 ore,
16,7% in primele 12 ore, 61% in primele 20 de ore apoi
100% pentru cei veniti mai tarziu. Rezultatul cel mai bun
l-a comunicat Judine din Moscova-16,6% mortalitate
globala in ultimii ani, dar toate cazurile lui au fost operate
in primele 12 ore de la perforatie.

Cauza mortii la cei 33 de bolnavi ai nostri a fost reprezen-
tatd la 15 bolnavi de peritonits, la 4 de pneumonie, la 3 de
insuficientd circulatorie, la 2 de dehiscenta suturilor, la 2 de
hemoragie postoperatorie, la 1 caz de ligatura accidentald a
coledocului, la 1 caz de volvulus, la 4 de naturd neprecizata.

Cancerul gastric

S-au operat in total 194 bolnavi pentru cancer gastric,
dintre care cei mai multi bolnavi au fost nerezecabili, la care
am fost nevoiti sa ne limitdm la interventii paleative. Astfel
am putut practica doar 67 de rezectii cu 21 decese (35%).

La restul s-au facut 74 de G.E. cu 15 decese (20%), 52
laparotomii exploratorii cu 4 decese (9%) si o infundare de
cancer perforat. In total la cele 194 cazuri de cancer gastric
am consemnat 20% decese.

Operabilitatea de doar 34% este foarte scizutd. In
literaturd rezecabilitatea variazi intre 28% (Stich din
Gottingen) si 65% pe 535 de cazuri ale lui Finsterer.
Mortalitatea dupa operatiile radicale variaza intre 13% la
Mayo si 50% la von Haberer.

Pe statistica noastrd am inregistrat drept cauze ale mortii:
dehiscenta suturilor la 6 cazuri, peritonitd la 7 cazuri,
insuficientd circulatorie la 5 cazuri, inanitie in 2 cazuri si 1
cauza neprecizata.

Ulcerul peptic jejunal

Am avut de tratat 28 de cazuri, dintre care 3 au fost ulcere
perforate iar 3 au avut fistuld gastro-jejuno-colici. Ulcerul




peptic a apérut in 22 de cazuri dupa G.E. posterioard, in 5
cazuri dupd G.E. anterioari si intr-un caz dupad rezectie
Finsterer. La ulcerele peptice perforate s-a facut infundare (3
cazuri cu 1 deces). La cele 3 fistule gastro-jejuno-colice s-a
practicat rezectia in bloc cu 2 decese. Restul de 22 de ulcere
peptice au fost tratate prin gastrostomie cu 11 vindecari.

Cauzele de deces: 5 peritonite, 1 hemoragie, 1 pneumo-
nie, 1 insuficientd cardiacd, 1 soc operator, 1 caz cu the
pulmonar, 1caz cu azotemie, 2 decese de cauzd neprecizati.

Interventia pentru ulcer peptic jejunal este una dintre
cele mai grave operatii, cu o mortalitate impresionant de
mare.

Inainte de a incheia capitolul dedicat stomacului,
amintim ca operatii paleative pentru ulcer 381 de G.E. cu 29
de morti (8%).

Cauza mortii a fost reprezentatd de 1 dehiscentd a
suturilor, 2 soc operator, 1 sindrom anemic din cauza unor
hematemeze repetate, 3 hemoragii postoperatorii, 3 perforatii
ale ulcerului lasat pe loc, 2 dilatatii acute de stomac, 2
insuficiente hepatice, 4 complicatii pulmonare, 5 insuficiente
cardiace, 5 thc pulmonar cu stare de denutritie, | inanitie.

B. Apendicita

Au fost 3.665 de bolnavi operati din totalul de 17.552
(20,5%).

Noi impartim apendicitele acute in:

a) apendicita enterogeni (simpl4, toxici si gangrenoasd),
atunci cand procesul inflamator riméane cantonat la
apendice, deci nu trece dincolo de peretii organului.
Indicatia: apendicectomie;
apendicita exogend, cu peritonitd localizatd sau
generalizatd. Indicatia: apendicectomie, drenaj
peritoneal;

¢) blocul apendicular, care nu se opereaza la internare.

Bolnavul se pune sub observatie si se asteaptd
evolutia. Daci semnele se atenuiazi (temperatura,
pulsul, leucocitoza) iar blocul se restrange, vom opera
la rece dupa trecerea a cel putin 2 siptiméni de
afebrilitate. Dacd simptomele se agraveaza intervenim
operator,

d) abcesul apendicular, care beneficiazd de incizie,

drenaj.
Deci conduita pe care am adoptat-o este de a opera toate
apendicitele acute la internarea lor in clinicd, cu exceptia
blocului apendicular. Iata statistica noastri:
- apendicitd cronicd - 823 operati cu 2 morti
0,26%),

- apendicitd acuta enterogena simpla - 2.107 operati
cu 3 morti (0,14%),

- apendiciti acutad toxicd/gangrenoasd - 639 operati
cu 74 morti (11,6%),

- apendicitd acutd cu peritonita localizata - 397 operati
cu 16 morti (4%),

- apendicitd acutd cu peritonitd generalizatd - 242
operati cu 58 decese (23,5%),

- bloc apendicular - 63 bolnavi operati dupd un inter-
val liber de afebrilitate cu 4 decese (6,3%),
abces apendicular - 33 bolnavi cu 4 decese (12,1%).

Total 3.665 bolnavi operati cu 87 decese (2,21%).
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Pentru a ne putea compara rezultatele obtinute de noi
am luat statisticile publicate in literaturi: Seifert si
Augustin pe 1.015 apendicectomii pentru apendicitd la
rece sau acutd neperforatd comunici o mortalitate de 0,7%,
pe 325 apendicite acute perforate operate inregistreazi o
mortalitate de 25%, ceea ce inseamna 92 morti la un total
de 1.350 de apendicectomii (6,8%). Huber din Innsbruck
prezinta o statisticd pe 4 ani (1925-1929), care insumeaza 788
apendicectomii la rece cu 2 morti (0,24%), 605 apendicec-
tomii pentru apendicita acutd neperforata cu 3 morti (0,5%),
207 apendicectomii pentru apendicitd acuta perforata cu 30
de morti(15%), 10 drenaje de abcese apendiculare cu 1 mort
(10%) totalizand 1.613 operatii cu 36 decese (2,2%).
Clairmont publici in 1926 o statistica de 414 apendicec-
tomii pentru apendicitd la rece cu 1 mort (0,24), 864
apendicectomii pentru apendicitd acuti neperforati cu 4
morti (0,45%), 274 apendicectomii pentru apendicita acuti
perforatd cu 37 de morti (13,5%), 41 drenaje de abcese
apendiculare cu 7 morti (17%) ceea ce totalizeaza la 1.593 de
operatii un numar de 43 decese(2,7%). In sfarsit Orator si
Maiditsch de la Graz publici in 1930 o statistica cu 2 morti
la 587 apendicectomii la rece (0,30%), 4 morti dupa 334 de
apendicectomii pentru apendiciti acutd neperforata (1,2%),
34 morti dupa apendicita perforata operatd (22%), 7 morti la
86 de abcese apendiculare operate (8,6%) totalizind 47 morti
la 1.164 operatii (4%).

Apendicita cronici din clasificarea noastra corespunde
cu apendicita la rece din clasificarile de mai sus. La cei 823
de bolnavi din statistica noastra am inregistrat doi morti: o
femee moare a 8-a zi acuzand fenomene meningeale dupa
rahianestezie, iar un birbat moare a 4-a zi de peritonita. La
toate categoriile de apendicitd enterogend din clasificarea
noastrd, care corespunde cu apendicitele acute neperforate
din clasificgrile striaine am inregistrat doar 3 decese la 2.107
bolnavi operati, adica 0,14%: 2 bolnavi au decedat de peri-
tonitd iar o femeie de uremie.

In cazul apendicitei cu peritonita localizati/generalizat,
care corespunde apendicitelor perforate din statisticile striine
am avut o mortalitate globali de 11,6%. La cele 74 de decese
am constatat drept cauzi a mortii in 68 de cazuri peritonita,
de 2 ori pneumonia, 1 septicemie, 1 volvulus postoperator, 1
soc postoperator si un deces de cauzd neprecizata.

C. Cdile biliare

Am statuat in clinicd urmitoarele criterii care impun
interventia:

- dureri continue sau care se repetd frecvent,

- icter care dureazi de cel putin o lunj,

- icter septic, daci nu cedeaza dupi 10-15 zile,

- insuficientd hepaticd, in care caz intervenim cu

maxima urgenta.

In toate cazurile, dar mai ales acolo unde sunt semne de
insuficientd hepatics, pregitim bolnavul prin administrare
de ser glucozat sau de Glucoven pe cale i.v. Administrarea de
insulind pare a fi un bun stimulant pentru ficat. Si facem
aceastd pregitire intrucit mortalitatea dupa operatiile pe
céile biliare depinde nu atat de tehnica adoptatd, cat mai
ales de starea ficatului. De aceea am clasificat cazurile
noastre in functie de starea ficatului:
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A. colecistectomii pentru litiazd veziculara - 213 operati
cu 18 morti (8,4%) si 59 mucoclaze Pribram fara nici
un deces. In total la 272 bolnavi operati am avut 18
morti (6,5%);

B. coledocotomii de drenaj pentru litiazi de CBP si
afectare hepatica - 11 cazuri cu 2 decese, 7 mucoclaze
Pribram asociate cu coledocotomie pentru hepatita cu
4 decese, 16 colecistostomii pentru colecistita litiazicd
si afectare hepaticd cu 6 decese, 7 colecistectomii cu
coledocotomie pentru angiocolita septica cu 3 decese,
1 coledoco-jejunostomie pentru angiocolita supuratd si
afectare hepatica cu un deces;

C. colecistectomii pentru colecistita perforata - 7 cazuri
cu 3 decese.

In total la 321 operatii am inregistrat 37 de decese
(11,5%).

Grupa A cuprinde cazurile fard o suferintd hepaticd
manifestd, la care colecistectomia simpld sau mucoclaza
Pribram au parut a fi suficiente iar drenajul coledocian nu a
fost necesar. Mortalitatea a fost de 6,5% si a avut drept cauza
la cei 18 bolnavi: 5 insuficiente hepatice, 1 insuficienta
circulatorie, 1 peritoniti, 1 hemoragie postoperatorie, 1
bronho-pneumonie bilaterald, 1 pneumonie, 1 peritonita
bilioasa prin desfacerea bontului cistic, 1 tromboz4 a arterelor
cerebrale, 2 cazuri de tetanos postoperator, 1 soc operator, 3
cauze neprecizate.

in grupa B am cuprins cazurile cu insuficientd hepatici
sau angiocolitd. Starea general grava ne-a obligat ca la unii
bolnavi si ne limitdm la o colecistostomie. La ceilalti am
incercat deblocarea ficatului prin coledocotomie si drenaj cu
tub in T. Aici mortalitatea a fost de 38%. Din cei 16 bolnavi
decedati la 13 cauza mortii a fost insuficienta hepatici, la
unul insuficienta cardiaci, la unul pneumonia, iar la unul nu
s-a precizat cauza mortii.

In cazul colecistitelor perforate am avut 3 decese la 7
bolnavi operati:1 prin insuficientd hepaticd si 2 prin
peritonita.

Mortalitatea globald dupi chirurgia biliard oscileaza in
limite foarte largi dupa gravitatea cazurilor supuse la operatie,
care nu ne permit comparatii.

In cazul colecistitei seroase (hidrops) Kehr di o
mortalitate de 1-2%, in cea purulenti de 20%, in cea
gangrenoasi perforatd de 60-80%, in angiocolita acutd de
80%.

Mortalitatea globald in chirurgia biliard oscileaza intre
2,9% la Kehr si 13,6% la von Haberer. Pe statistica noastra
ea a fost de 11,5%.

in afara interventiilor pe care le-am comentat s-au mai
executat operatii paleative in caz de epiteliom al capului
pancreasului (18 bolnavi cu 10 decese), de tumori ale ciilor
biliare (7 bolnavi cu 6 decese), de cancer al ficatului (13
bolnavi cu 2 morti). In toate aceste cazuri ne-am rezumat la
operatii paleative de derivare a bilei (colecistostomii, drenaj
coledocian extern, colecisto-gastrostomie, cistico-jejuno-
stomie) iar in altele ne-am limitat la laparotomia exploratorie.
Intr-un singur caz s-a procedat la extirparea trans-duodenal a
unei tumori pancreatice. Cauza deceselor inregistrate la acest
lot de bolnavi a fost reprezentatd in principal de insuficienta
hepaticd si in citeva cazuri de insuficiente circulatorii.

D. Splina

A fost executatd o singurd operatie: splenectomia. Cele
mai frecvente indicatii le-au reprezentat rupturile traumatice
de splind. Nu am ciutat niciodatd s pastram organul prin
vreun procedeu conservator.

Astfel in 17 splenectomii pentru rupturi traumatice am
inregistrat 3 decese, din lotul de 10 bolnavi care in afara
rupturii de splind mai aveau leziuni asociate. La acesti 3
bolnavi unul prezenta si o rupturd transversald completi a
rinichiului sting, asociatd cu ruptura cozii pancreasului,
fracturi costale si fractura femurului drept. A decedat in ziua
operatiei. Al doilea avea o plagd impunsi abdominald, ce a
interesat si splina. A fost adus dupa 4 zile in peritoniti
generalizati si a sucombat de septicemie in a 13-a zi de la
operatie. Al treilea bolnav a fost tamponat de tren. Pe langi
ruptura de splini mai prezenta si o ruptura transversald de
duoden si cap de pancreas. Moare la 1 ord de la operatie.
Mortalitatea la cele 17 rupturi traumatice de splind a fost deci
de 17,6%. Berger are o mortalitate de 92% in traumatismele
complicate de splind si de 44% in cele necomplicate.

In trei splenectomii pentru chist hidatic am avut 0%
mortalitate. Parlavecchio are 17,5% mortalitate in marsupia-
lizare si 14,5% dupa splenectomie.

In 6 cazuri de sindrom Banti am avut 4 decese prin
insuficienta hepatica. Cei doi care au supravietuit erau in faza
ascitogena.

La 4 splenectomii pentru sindrom hemoragipar am
inregistrat 1 deces la o luna de la operatie prin peritonita
generalizati consecutiva unui abces subfrenic stang.

In splenomegalia paludic am executat 2 splenectomii cu
2 decese. Cauza mortii ar putea sa fi fost datoratd socului
operator (splind mare aderentd) si privirii organismului de o
mare cantitate de sange.

Am avut 2 cazuri de sindrom splenomegalic de etiologie
necunoscutd la care am practicat splenectomii, cu un
deces.Acesta prezenta o splind mare de 960gr. si cu aderente
la organele vecine. A sucombat a 10-a zi de la operatie iar la
necropsie s-a constatat o tromboza a venei porte.

Un bolnav operat pentru anemie de origind splenici a
decedat in ziua 11-a de pneumonie dubla.

Pentru icter hemolitic s-a ficut o singurd splenectomie la
un biiat de 15 ani cu icter hemolitic congenital. La operatie
ficatul era mare, splina voluminoasi si fixatd la diafragm.
Sucomba in insuficientd hepatica.

Am mai efectuat céte o splenectomie pentru tuberculozi
a splinei, micozi a splinei si ciroza hipertrofici cu splenome-
galie fara nici un deces.

Vedem deci ci splenectomia in traumatismele splinei da
rezultate bune, iar in restul cazurilor splenectomia a reprezen-
tat ultima arma pentru oprirea evolutiei unor afectiuni, care
in mod inevitabil duceau la un sfarsit letal.

E. Pancreasul

Afectiunea cea mai frecventa pentru care s-a intervenit
pe pancreas a fost pancreatita acuti cu un numér de 13 cazuri.
Noi suntem partizanii interventiei in caz de necrozd a
pancreasului. Operatia constd in a traversa ligamentul gastro-
colic, a deschide loja pancreasului si a drena cu o mesi si
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tuburi. Numai intr-un singur caz de pancreatiti edematoasi
fira steatonecroza s-a fdcut numai colecistostomie.

fn doud cazuri pe langd drenajul lojei pancreatice
s-a facut si colecistectomie. Ambele cazuri au supravietuit,
dar dupd complicatii septice foarte grave. Gestul cel mai
rational este de a face colecistostomia in toate cazurile,
pentru a pastra vezica in ideea unei posibile colecisto-
gastrostomii in caz ci s-ar instala o pancreatitd cronicé.
Formele anatomo-patologice pe care le-am intalnit au fost
reprezentate de:

- edem firi steatonecroza - 1 caz,

- pancreatiti hemoragicd - 5 cazuri cu un deces,

- pancreatiti necrotica cu sau fara abces - 7 cazuri cu 5

decese.

In total 13 bolnavi cu 6 decese (46,1%).

Prognosticul a fost in functie de forma anatomo-
patologici si de timpul trecut de la primele simptome pani la
operatie. Astfel din 7 bolnavi operati in prima zi s-au vindecat
5 (71%) iar din cei 6 bolnavi operati mai tarziu s-au vindecat
2 (33,4%). Este deci important si operim cit mai curand.
Numai in cazurile grave, cu colaps temporizim putin inter-
ventia.

Cauza mortii: cu exceptia unui singur bolnav, in toate
celelalte cazuri moartea s-a produs in primele trei zile de la
operatie, din cauza gravei autointoxicatii; numai femeea cu
pancreatitd consecutivd unei intoxicatii cu acid clorhidric a
decedat la 24 zile de la operatie prin emaciere progresiva si
abces pulmonar.

Lipsa temperaturii cu un puls frecvent denotd un
prognostic grav.

Dintre celelalte afectiuni ale pancreasului amintim un
grup de 4 cazuri de diabet zaharat, la care s-a practicat
ligatura pancreasului la nivelul unghiului duodeno-jejunal. La
3 dintre acestia s-a produs o ameliorare, iar la un cazfemeie
de 19 ani- s-a consemnat decesul dupd cateva luni prin
insuficientd pancreatici. La necropsie s-a gasit o tuberculoza
a pancreasului.

S-a intervenit asupra pancreasului si intr-un caz de chist
hidatic practicindu-se marsupializarea.

Cele 18 tumori ale capului pancreasului le-am amintit la
capitolul despre ciile biliare. In 17 cazuri s-au ficut operatii
paleative de derivare a bilei iar intr-un singur caz s-a procedat
la extirparea trans-duodenali a tumorii.

F. Colonul

Indicatia pentru interventie au reprezentat-o ocluzia
prin torsiune, invaginatia si tumorile. In total am operat 46
de afectiuni ale colonului la care am inregistrat 13 morti
(28,2%) dupa cum urmeazi:

1. Ileus prin invaginatie ileo-ceco-colici - 3 cazuri la care

s-a practicat dezinvaginare, rezectie de cec urmata de
ileo-cecostomie si la care am avut 1 deces; ileus prin
volvulare de cec mobil- 3 cazuri la care am practicat
detorsionare si ileocolostomie cu 1 deces; volvulus de
sigmoid - 7 cazuri la care s-a practicat devolvularea fard
nici un deces.

2. Tuberculoza ileo-cecali: 2 laparotomii exploratoare cu

1 deces si 2 ileo-colostomii fara deces.
3. Cancer al cecului: 2 laparotomii exploratoare cu 1

deces, cate un caz de anus contra naturii si ileo-
transversostomie fird deces si cate un caz la care s-a
incercat extirparea tumorii intr-un timp sau in doi
timpi, ambii bolnavi decedand.

4. Cancer al colonului: 10 anus contra naturii cu 4
decese, 2 ileo-transversostomii fara deces, 8 colectomii
intr-un timp cu 1 deces, 1 colectomie in doi timpi cu
bolnavul decedat.

5. Megadolicosigmoid: colectomie segmentard cu anas-
tomozd latero-laterala - 2 cazuri fard deces.

Materialul nu-i destul de numeros ca si ne permiti con-
cluzii, totusi putem afirma ca tumorile canceroase trebuiesc
extirpate intr-un singur timp, fiindci exteriorizarea tumorii cu
anus in amonte expune bolnavii la deshidratare si insuficients
renald. Asa am pierdut 2 bolnavi.

Schloffer face extirparea prin exteriorizare numai
pentru tumorile situate pe colonul descendent. El practica
intr-un prim timp cecostomie, apoi exteriorizeazd tumora si
in sfarsit o extirpa. Mortalitatea in clinica lui este de 17%
pe colonul ascendent, iar pe restul colonului de 21%.

Dupa Finsterer pregitirea preoperatorie are mare
importanta. El face rezectia intr-un timp, doar daca
intestinul subtire nu este dilatat, in rest opereaza in 2 sau
3 timpi si are o mortalitate globala de 10%.

Haberer recomanda si se facid o fistuld a la Witzel
deasupra anastomozei, apoi o dilatare puternic a sfincterului
anal si anastomoza termino-terminald cu reluarea rapidd a
tranzitului prin administare de ricina inca din prima zi dupa
operatie.

Cauza deceselor la cele 13 decese a fost de 3 ori
stercoremia, de 2 ori deshidratarea, de 3 ori peritonita, de 2
ori insuficienta circulatorie, 1 caz de dehiscent a suturilor, 1
caz de pneumonie si 1 caz neprecizat.

G. Rectul

Lasam la o parte interventiile mai mici (hemoroizi,
fistule perianale, stenoze ano-rectale, prolaps rectal), care
nu au dat nici o mortalitate. Operatiile cele mai mari au
interesat cancerul rectal si se repartizeazd astfel:anus
contra naturii - 12 operati cu 7 morti, extirparea prin
termocauterizare a tumorii-2 bolnavi fird deces, amputatie
de rect pe cale perinealé- 5 bolnavi cu un deces, amputatie
de rect pe cale abdomino-perineald- 4 cazuri cu 1 deces,
rezectie de rect cu anus contra naturii terminal- 3 bolnavi
cu 2 decese. In total 27 de bolnavi operati pentru cancer
de rect cu 7 decese (26%).

Este surprinzitoare mortalitatea mare chiar si dupi
anusul contra naturii.

Cauzele de deces: 3 au avut pneumonie, 2 - insufi-
cienta circulatorie, 1-soc operator si 1 —peritonita.

5. Peretele abdominal

H. Herniile

Operatiile pentru hernii se repartizeazi in modul urmétor:
1. Hernii necomplicate - 2.027 de operati cu 6 decese
(0,29%),
2. Hernii strangulate:
- fard rezectie de intestin - 275 operati cu 18 decese
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(6,5%),
- cu rezectie de intestin- 37 bolnavi cu 18 decese
(48,6%),
- anus sau enterostomie- 20 bolnavi cu 18 decese
(90%).
In total la un numar de 2.359 de hernii am avut 60 de
decese (2,54%).
fn grupa herniilor simple nu am inclus deliberat herniile
ombilicale, intrucat tratamentul lor chirurgical implica
riscuri crescute: bolnavi cu un tesut adipos abundent, in
varstd si predispusi la complicatii. La cele 61 de hernii
ombilicale operate avem 4 decese (7%). Daca totalizam
herniile ajungem la 2.420 operati cu 64 morti (2,6%).
Pentru a pastra termeni de comparatie cu statisticile
striine putem aprecia ci am operat 2.088 de hernii simple cu
10 decese (0,47%) si 332 de hernii incarcerate/strangulate cu
50 de decese (15%).

Amintesc pentru comparatie 2 statistici straine:

- Hartmann din Paris in anii 1914-1915 a operat 589
hernii si a inregistrat o mortalitate de 0,72% pentru
herniile simple si de 23,5% pentru herniile stran-
gulate, avand deci o mortalitate globala de 7,5%;

- Oirator si Maiditsch din Graz au prezentat o statiticd
de 1.084 hernii cu o mortalitate globala de 3,2%.

Cauza deceselor la operatiile noastre a fost reprezentata

de insuficienti circulatorie (1 caz), embolie cerebrala (1 caz),
embolie pulmonari (1 caz), peritonitd (1 caz), septicemie (1
caz), ileus mecanic (1 caz). Cele 4 decese dupa hernie
ombilicald au avut drept cauzd embolia pulmonari (1 caz),
pneumonie (1 caz), insuficienta cardiaca (1 caz), cauza nepre-
cizata (1 caz).

6. Aparatul urinar

Materialul nostru de operatii urologice este bogat.
Amintesc numai operatiile importante, deoarece lucram in
colaborare cu d-l. prof. Teposu, titularul catedrei de urologie.

A. Nefrectomii:

- pentru tuberculoza renald - 51 bolnavi cu 8 morti
(15,6%),

- pentru hidronefroza si pionefroza - 49 de bolnavi cu 1
decedat (2%),

- pentru tumora renald - 8 bolnavi cu 1 deces (12,5%).

In total la 108 nefrectomii am inregistrat 9 decese (8,3%).

B. Nefro-pielotomii:

- pentru litiaza renala - 30 operati cu 1 deces (3,3%),
- pentru pionefroza calculoasa - 7 bolnavi cu 1 deces
(14%),

- pentru pielonefritd - 4 bolnavi cu O decese,

- pentru thc renala - 3 bolnavi cu 0 decese.

In total la 44 de nefro-pielotomii am avut 2 morti (4,5%).

Mortalitatea operatorie in nefrectomii a fost foarte mare,
in perioada in care nu se cunosteau mijloacele moderne de
explorare. Schmieder afirmd ca intre 1880-1890 mureau
35,6% iar intre 1890-1900 24,5% dintre nefrectomizati.
Dupd introducerea examenelor functionale Albarran, Barth
si Kiimmel au o mortalitate de 10%. Casper scade mortali-

tatea la 5,3% dupi introducerea cateterismului ureteral.

Kiimmel la Congresul german de chirurgie din 1923
prezintd 240 de nefrectomii dintre care 189 cu tuberculozi
renald unilaterald, cu o mortalitate globalda de 7% (14
bolnavi).

Pe cazurile noastre am avut 9 decese prin uremie (1 caz),
septicemie (2 cazuri), meningita tbc (2 cazuri), the suprarenal
(1 caz), miocarditi (1 caz), cauzd neprecizatd (2 cazuri).

In nefro-pielotomii mortalitatea a fost mai mica si s-a
datorat unor stri septice.

C. Operatii pe prostatd si vezica urinard

- Prostatectomie transvezicala: timp I si Il -177 bolnavi
operati cu 17 morti (9,6%) si evidarea colului pentru
scleroza de col: 13 bolnavi cu 1 deces (7,7%).

In total pe 190 de operati pe prostatd am avut 18

decedati (9,4%).

Mortalitatea dupd prostatectomia suprapubiani este
relativ mare. Liebig (4) adunid 6.000 de prostatectomii si
giseste la cei operati intr-un singur timp o mortalitate de 8%
iar la cei operati in 2 timpi o mortalitate de 6%. Blum di o
mortalitate de 5-8%, Casper de 10%, Wildbolz de 10-15%,
Rubritius de 11,6%. Cauzele deceselor consemnate in
literaturd au fost reprezentate de complicatii din partea
cordului, a aparatului respirator, de soc, de embolii, de
pielonefritd, de septicemie, de insuficienta renald.

La bolnavii nostri 8 au decedat datoritd unei pielonefrite
ascendente, 4 de insuficienta cardiaci, 2 de septicemie, 1 de
insuficienta hepatica, 2 din cauza stérii generale precare, 1 de
cauzd neprecizata.

La alti 93 de bolnavi am fost nevoiti si ne oprim la primul
timp de cistostomie suprapubiani din cauza stirii generale
rele si a unei uremii avansate. Am inregistrat la acesti bolnavi
17 decese prin uremie (10), prin embolie pulmonari (2), prin
pneumonie (2), prin insuficientd cardiaca (2), prin embolie
cerebrala (1).

- Calculoza vezicala a fost destul de frecventa in cazuis-
tica noastra (104 cazuri). In 13 cazuri am intalnit
calculi secundari unui cancer de prostati. Mortalita-
tea a fost de 50%. La alte 91 cazuri de litiaza vezicald
primitivi am avut 5 decese (5,7%). In literatura Dittel
are o mortalitate de 19,6% iar Tuffier de 27%. Ei
opereza doar cazurile grave, iar pe cele usoare le rezolva
prin litotritie.

Cele 5 decese inregistrate in statistica nostra s-au datorat

unor complicatii pulmonare (2 bolnavi), uremiei (1 bolnav),
septicemiei (1 bolnav), unei stéri generale alterate (1 bolnav).

7. Aparatul genital femenin

Functionarea in imediata noastrd vecinitate a clinicii
ginecologice face ca acest material si fie mai restrans. Insd
cazurile de urgentd au venit deadreptul la clinica noastra.

Am avut 348 operatii ginecologice cu 37 de decese si
urmitoarea desfisurare:

- 41 sarcini extrauterine cu 2 decedate,

- 19 chiste ovariene torsionate cu 2 decedate,

- 43 piosalpinx cu peritonitd cu 12 decedate.

Restul operatiilor au fost efectuate pentru afectiuni

~
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cronice la care s-au practicat 43 histerectomii totale, 44
histerectomii subtotale, histeropexii, extirpari de tumori
ovariene, etc.

Cauza decesului la cele 2 sarcini extrauterine a fost
hemoragia preoperatorie la 1 caz si tuberculozi pulmonari
evolutiva la cel de al doilea caz. La cele 2 chiste de ovar
torsionate s-a considerat o debilitate cardiacd drept cauza a
deceselor iar la cele 12 cazuri de piosalpingite, cauza
deceselor a constituit-o peritonita neglijati.

8. Coloana vertebrala

S-au practicat in clinica 61 de rahisinteze Albee pentru
morbul Pott cu 1 deces. Restul au fost 56 laminectomii
pentru tumori sau alte cauze de compresiune medulari cu 10
morti, 15 fracturi de coloand operate cu 1 deces, 7 leziuni
traumatice de maduva prin glonte cu 4 morti. Cauza mortii
a fost aproape la toti decedatii septicemia si pielonefrita
ascendenta.

9. Extremitatile

Interventiile chirurgicale s-au executat pentru 3 afectiuni
principale:

1. leziuni traumatice - amputatii, accidente, reamputatii
- cu 30 de morti,

2. procese infectioase - flegmoane, osteomielite - cu
40 de morti,

3. gangrena membrului inferior-cu 16 morti.

Cauza mortii la primul grup a fost socul traumatic. Acesti

o

bolnavi vin cu un membru inferior sau cu ambele membre
inferioare sau superioare amputate, cu o hemostaza provizorie
improvizatd, la care s-a practicat reamputatie sau dezarticu-
latie urmate la scurt timp de deces.

Bolnavii din grupa a 2-a si a 3-a au murit de stari
septice si insuficiente cardiace.

Operatia are aici un rol redus in mecanismul decesului.

Ca o concluzie putem spune cd mortalitatea post-
operatorie este un lucru inerent practicii noastre chirurgicale,
dar ci ea se mai poate reduce prin perfectionarea tehnicii
operatorii, printr-o judicioasd indicatie operatorie, printr-o
constiincioasa si bine condusi ingrijire pre- si post-operato-
rie. Nu s-au epuizat inci toate aceste mijloace si de aceea
putem spera intr-un progres si in acest domeniu.
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N. Constantinescu
Am ales si prezint acest articol aparut in revista noastra acum 77 de

ani din mai multe motive. In primul rand pentru a saluta indrizneala
cu care un sef de scoal si-a prezentat esecurile, lucru mai rar intalnit

Prof. Dr. Nicolae Constantinescu
E-mail: nae_constantinescu@yahoo.com

Corespondentd:

la noi in tard. Incercarea temerard a lui Theodor Burghele de a
deschide o rubrica in revista de chirurgie pentru prezentarea mortilor
pe masa de operatie s-a oprit la un singur numar. lacob lacobovici si-a
tratat cu extremd seriozitate pozitia de profesor de chirurgie la
facultatea de medicind din Cluj pe care a onorat-o pand in 1934, cand
s-a mutat la Bucuresti pentru a conduce clinica de chirurgie de la
spitalul Brancovenesc, dupa disparitia tragicd a lui Ernest Juvara. La
Cluj Iacob Tacobovici a pus in cei 14 ani bazele primei scoli romanesti
de chirurgie din Transilvania, considerand dup cum declari el insusi
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in acest articol ca una din cele mai imperioase datorii pe care o avea
era aceea de a forma chirurgi. Dar nu numai tehnicieni, ci si caractere
dupd cum mirturiseste lon Chiricutd, in monografia pe care i-a
dedicat-o (1). Deci un al doilea motiv al alegerii mele este elogiul pe
care vreau si-l aduc in paginile revistei, unuia din reputatii sefi de
scoald chirurgicala din Romania antebelica. In cuvantarea rostitd cu
ocazia serbirii implinirii a 50 de ani de viata si 10 ani de activitate la
Universitatea din Cluj in 17 decembrie 1929, Iacob lacobovici
declara:"in chirurgie mai mult ca oriunde in medicind, probitatea
stiintifica este prima calitate.....A minti in chirurgie inseamni cel mai
criminal act posibil. Faci pe altii s& meargd pe un drum presdrat cu
morti, pe care tu i-ai tainuit si atunci se produc acele hecatombe, care
vin §i evidentiaza falsul comis de un criminal”. Conduita aceasta a
pastrat-o si la Bucuresti unde a publicat in 1938 impreuna cu I.
Porumbaru “Date statistice asupra activitatii Clinicei a Il-a chirurgi-
cale din Bucuresti- 1 sept.1933-1 ian.1938” (2), unde din nou insistd
asupra faptului ca statistica facuta incorect induce in eroare, devenind
0 “minciund in cifre”. Il citeazi pe Lecéne care declara ci “nimic nu
va inlocui vreodatd in chirurgie statistica bazatd pe experienta
personald a unui om care stie sd vada si care, mai mult decat atét, este
riguros stiintific, adica publica toate cazurile pe care le-a observat, atat
esecurile cat si succesele, analizandu-le cat mai bine si mai am&nuntit”.

Consecvent principiilor pe care si le-a impus sie insusi, lacob
Tacobovici a atras ca un magnet tineri capabili si a format apoi viitori
profesori, sefi de centre chirurgicale din toata tara. La fel cum el se
mindrea cu apartenenta la scoala lui Toma Ionescu, la fel elevii lui
i-au purtat arta, stiinta si constiinta chirurgicald insusite de la el in
toate colturile tarii. Amintesc din scoala de la Cluj a lui lacob
Tacobovici pe profesorii Alexandru Pop, care i-a succedat la Cluj,
Alexandru Radulescu, Eugen Teposu, Aurel Nana, Traian Prigoiu,
Zeno Borza, apoi pe Ioan Muresan si Ion Danicico de la Timisoara,
pe sefii de sectie Onaca de la Sighisoara, Bona de la Suceava,
Bolintineanu si Mitrea de la Craiova, Sandi Pop de la Oradea,
Nicoari de la Reghin, Fodor de la Dej. Din scoala pe care a format-o
la Bucuresti amintesc pe profesorii lon Chiricuté, Ion Turai, Dumitru
Vereanu, Florian Mandache, Dumitru Burlui, Pavel Simici, Victor
Prodescu, I.Teodorescu-Exarcu, I.Th. Riga, apoi pe sefii de sectie
Constantin Andreoiu, lon Porumbaru, Eugen Mares, lon Petrosanu,

Gabriel Iliescu, Alexandru Augustin, N.Covali, si multi altii.

Statistica prezentata de autori privind mortalitatea post-operatorie,
dovedeste nivelul la care se practica chirurgia in anii 20’-30’ si ar fi
incorect si o compar cu cifrele mortalititii pe care o inregistram noi
astizi, fiindci unele erau conditiile in care se opera in anii "30 si altele
sunt cele in care se opereazd la inceputul sec.XXI, in special in ceea
ce priveste controlul infectiei si asigurarea unui confort fiziologic intra-
operator pentru bolnav. Sunt de retinut insd cateva lucruri. In primul
rand importanta pe care o acorda lacobovici afldrii cauzelor care au dus
la deces, deci rezultatelor necropsiei, acest ,moment al adevirului”,
care trebuie sa slefuiasca formarea oricirui chirurg. Jean Quénu declara
la inceputul secolului trecut: “I'apprentissage des chirurgiens se
chiffrent dans les cimetiéres”. lacobovici este constient de faptul ci
obligatia de a pregati viitori chirurgi creste mortalitatea clinicii. El
crede ci greselile de tehnici facute de incepitori sunt excesiv de rare
fiindcé ei sunt totdeauna dublati in plagd de un cadru bine pregitit. In
clinicile pe care le-a condus, externul intra uneori in echipa operato-
rie, internul intotdeauna iar secundarul avea mani libera. Jati ce
declara Iacob Iacobovici:”am ficut scoald la un om, care lisa mani
liberd secundarului sdu. Gratie acestei libertati Toma lonescu a facut
scoala chirurgicald de azi. Am inteles s&-1 urmez si chiar si fiu mai
generos decat dansul”(2).

In sfarsit o ultimd remarca: lacobovici este convins ci sciderea
mortalitdtii tine de numarul de operatii efectuate de un chirurg
intr-un anumit domeniu si considerd ca ameliorarea substantiald a
rezultatelor se va putea obtine prin specializarea dusi pani la ulti-
ma limitd, cand activitatea chirurgicald se rezumi la un singur
organ sau la o singura operatie. Cel putin in reducerea mortalitétii
operatorii acesta este un adevar indiscutabil.
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