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La Congresul international de chirurgie din Bruxelles,
in septembrie anul trecut, am ficut cunoscuti o noua
metodd de anestezie generald, prin injectarea de
stovaind-stricnina in diferite etaje ale canalului rahidi-
an. Comunicarea era bazata pe cercetirile experimen-
tale si clinice facute impreuni cu dl. dr. Amza Jianu
asistentul meu; ea cuprindea un numar restrans de
cazuri si bine inteles ci metoda nu putea fi pe deplin
stabilitd. De atunci atat in clinica de la spitalul Coltea
cat si in practica privatd nu am mai intrebuintat
cloroformul, fiindcd am obtinut anestezii perfecte
pentru tot soiul de operatii utilizdnd rahianestezia.
Rezultatele excelente le datoresc modificarii tehnicii
initiale si observarii in deaproape a cazurilor. Acum
fiind stdpan pe tehnica si bazat pe un mare numar de
operatii practicate in decurs de 6 luni, pot afirma atat
eficacitatea cat si benignitatea acestei metode, pe care
o voi descrie convins fiind de superioritatea ei.

Tehnica cuprinde prepararea solutiei, instrumen-
tarul, punctia rahidiana si injectarea produsului.

1. Prepararea solutiei cuprinde doi timpi: intai se
prepara apa stricninizatd si in al doilea timp se
prepari solutia de stovaina-stricnina.

Astfel intr-un flacon steril se introduc 100 ml apa
sterild si cu o balanta farmaceutica se cantiresc 5 sau
10 ctgr. de sulfat neutru de stricnina. 5 ctgr. cand
vrem s obtinem o solutie continand o jumitate de
mg. de stricnind/cm? de solutie si 10 ctgr. cand
solutia trebuie si contind un mg. de stricnind/cm3.
Dizolvarea stricninei in apa sterila cere oarecare timp

pana ce intreaga cantitate se dizolva. Solutia odata
preparata se poate conserva 2-3 zile, fara a se altera.

Cu o seringi Pravaz ordinari aspiram 1 cm3 de
solutie stricninizatd, pe care il introducem intr-o
eprubeti sterild, in care se afld cantitatea de stovaina
pulbere pe care am hotarat-o necesara operatiei pe
care o avem de efectuat. Stovaina nu trebuie supusa
la nici un procedeu de sterilizare intrucét ea este un
antiseptic puternic. Odata apa stricninizati pusa in
contact cu stovaina, aceasta se dizolvd aproape
instantaneu. Eprubeta cu stovaini este inchisa cu un
dop de cauciuc sterilizat inainte de a se introduce
stovaina (Fig. 1).

Figura 1.
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Doza de stovaini si de stricnind variaza dupa sediul
punctiei rahidiene, varsta bolnavului, starea lui
generald si durata prezumata a operatiei.

Pentru stricniné doza variazé putin. La copii pani
la varsta de 10 ani vom folosi 0,5 mg. indiferent de
sediul injectarii. Aceasta inseamna 1 ml din solutia
de 100 ml apa sterild in care am introdus 5 ctgr. de
stricnind. La adolescenti, adulti si batrani se va
proceda in felul urmator:

- pentru rahianestezia dorsald superioara (operatii
pe cap, gat, torace si membrele superioare) se va
folosi solutia cu 0,5 mgr. stricnind/cm? din care
se va trage in seringa 1 ml.;

- pentru rahianestezia dorso-lombari (abdomen,
pelvis, perineu, organe genitale externe si
membre inferioare) se va folosi solutia de 1 mgr.
stricnind/cm? din care se va extrage tot 1 ml.

Pentru stovaind doza este mai variabila si tine
cont in plus de durata operatiei, de varsta si de starea
generald a bolnavului.

Ca regulid generala pentru operatiile pe cap, gat,
torace si membrele superioare-adici la rahianestezia
dorsala superioard intrebuintez 2-3 ctgr. de stovain.
Doud ctgr. cand operatia este simpld, rapida-3 cter.
atunci cind este mai lungd. Pentru operatiile pe
abdomen, pelvis, perineu, organele genitale externe si
membrele inferioare adicd atunci cand practic
rahianestezia dorso-lombar, 8 ctgr. de stovaina dau o
anestezie durabila si profunda. La bolnavii casectici, la
cei foarte anemiati, la bolnavii cu stare toxicd, la
traumatizati sau la hemoragici doza de 6 ctgr. sau chiar
5 ctgr. este suficientd pentru a obtine o anestezie bung
si prelungitd. In fine la copii sub 10 ani doza variaza
intre 3-4 ctgr.

Aceasta apreciere asupra dozei se capiti foarte
repede fiindcd 6-8 ctgr. la adult si 3-4 ctgr. la copil sunt
in general bine suportate. Aparitia de rare transpiratii,
paloare a fetei sau cefalalgii tranzitorii post operatorii,
apoi senzatie de greatd cu sau fard vérsdturi au fost
singurele inconveniente acuzate de bolnavi.

Voi adioga la cele de mai sus ci in cazul unei doze
insuficiente pentru o anestezie profundi si de durat se
poate administra intraoperator o noud doza egald sau
putin inferioard primei doze, punand bolnavul in
decubit lateral.

2. Instrumentarul este cat se poate de simplu.
Siringa Pravaz de 1 ml. pentru injectii hipodermice
sterilizatd prin fierbere impreuna cu acul de punctie
lombars. Este bine a avea in rezervd doud siringi si 2-3
ace pentru a putea aspira putin lichid cefalo-rahidian,
daca nu a tagnit de la inceput prin ac. Dintre acele de
punctie lombar unele sunt cu varful taiat pe o lungi
distanta si altele au varful scurt, mai bont; personal
le prefer pe acestea din urma caci spatiul sub-

arahnoidian este relativ mic iar un ac cu véarful lung
poate pierde substanta in spatiul peridural. Acest
aménunt duce la o anestezie insuficienti.

3. Rahianestezia propriuzisa. In lucrarea prezentatd
la Congresul de la Bruxelles si la Academia de
medicind din Paris indicam 4 puncte ale rahisului
pentru efectuarea unei rahianestezii. Studiul mai
aménuntit si practica indelungatd ne-au probat ca
aceastd tehnici era inutild si chiar periculoasi. In
adevar rahianestezia medio-cervicala poate fi nociva,
cici introducerea substantei poate fi urmatid de
fenomene bulbare:varsaturi, lipotimii, opriri ale
respiratiei si chiar moarte datoritd actiunii directe a
stovainei asupra bulbului. Practica mi-a aratat ci rahi-
anestezia efectuatd mai jos, intre T1 si T2 difuzeaza
destul de repede in sus si produce o anestezie a capului
si a gatului tot asa de perfectd ca si injectarea medio-
cervicald, fard insd a mai produce fenomenele bulbare
sus-mentionate. De aproximativ 5 luni am abandonat
punctia medio-cervicala. Tot astfel m-am convins ca
punctia dorsald inferioard —intre T7 si T8, destul de
dificil de executat era si inutila deoarece rahianestezia
dorso-lombara intre T12 si L1 d o anestezie perfecta
a abdomenului si intreg segmentului inferior al
corpului. Am ramas deci doar la 2 sedii de punctie
rahidiand, unde beneficiem de un spatiu interspinos
larg (Fig. 2). Sa le analizim pe fiecare:

A. Sediul dorsal superior situat intre T1 si T2,
punct usor de reperat, fiindca atat proeminenta cat si
apofizele spinoase ale primelor doud vertebre toracale
sunt vizibile si palpabile, atunci caAnd bolnavul flecteaza

Figura 2
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Figura 3.

capul, aplicAnd mentonul pe stern. Punctia se executa
deci intre cele doud apofize spinoase subjacente
proeminentei. Varful indexului mainii stingi este
aplicat pe apofiza T1 (Fig. 3) iar acul este introdus pe
linia median dedesubtul apofizei spinoase, pe care o
urmeaza fidel. Introducerea acului se face lent
apreciind mereu rezistenta tesuturilor pe care le
traversim. La un moment dat simtim o mica rezistenta
reprezentati de dura mater. Imediat ce depasim aceasti
rezistentd, incepe s vind LCR in picituri rare, fiindcd
in aceasta regiune presiunea lichidului cefalo-rahidian
este relativ mici si nu are forta de a se elimina in jet.
Daci nu vine lichid punem bolnavul sa tuseasci si
lichidul va aparea. Daci nici acum nu apare spontan
aspiram cu siringa. In caz de rezultat negativ
inseamna ci nu suntem in spatiul subarahnoidian si
decat sa impingem acul mai bine il retragem putin si-l
impingem din nou. Mi s-a intmplat si nu reusesc
punctia de prima datd, dar intotdeauna mobilizarea
acului si usoara lui deplasare mi-a permis si cad in
spatiul cautat. O mané mai putin experimentatd poate
si dea acului o oblicitate gresitd si si atingid o lama
vertebrald. Senzatia de ac infipt in os este caracteris-
ticd; se retrage acul si i se da directia bund. Se poate ca
pe ac sa ne vina sange. Incidentul nu are importanti
céci intepitura vasculard este minima. Mai avansim
1-2 mm. pani va veni lichid clar si limpede.

B. Sediul dorso-lombar deci intre apofizele
spinoase T12 - L1 este intotdeauna facil de abordat
datorita spatiului larg care desparte cele doua verte-
bre. Rahianestezia executati la acest nivel ne da o
anestezie perfectd a intregului abdomen si a segmen-
tului inferior al corpului. Spatiul dintre T12 si L1
corespunde unghiului pe care-l face coasta XII cu

Figura 4.

coloana vertebrald. Deci reperam unghiul costo-
vertebral si introducem acul pe linia mediana sub
apofiza spinoasid T12 pe care am identificat-o cu
varful indexului (Fig. 4). La bolnavii prea grasi putem
avea oarecari dificultdti de reperare, insd cu insis-
tentd izbutim intotdeauna. Pentru a deschide bine
spatiul interspinos bonavul va sta cu capul si
trunchiul flectate si cu coatele pe genunchi. Cand
acul a ajuns in spatiul subarahnoidian lichidul vine
cu putere, asa Incat rareori este necesara aspiratia cu
o alta siringa.

Un detaliu important pentru ambele nivele si care
poate duce la insucces este dat de o miscare intempes-
tivd a bolnavului in timpul injectérii substantei, ceea
ce poate scoate acul total sau partial din spatiul
subarahnoidian. Consecinta este lipsa anesteziei sau
anestezie incompletd. Mi s-a intAmplat de citeva ori
acest incident. Cunoscandu-l nu am ezitat ca dupa o
asteptare de cateva minute si fac 0 noud punctie si sa
introduc o noua dozi de anestezic, dupi care am
obtinut efectul dorit. Astfel la un batran cu o fractura
de gambi caruia ii redusesem cu succes o fracturd sub
rahianestezie, dupa aplicarea aparatului ghipsat am
constatat la un control deplasarea fragmentelor. Doua
injectii de stovaind 8 ctgr.nu au dat anestezie. O a treia
injectare de 6 ctgr.a dat o anestezie perfectd, care mi-a
permis sa execut osteosinteza urmati de aplicarea unui
nou aparat ghipsat. Pot afirma ci nu am gisit pana
acum un bolnav la care si nu obtin anestezia dorita.

Atat rahianestezia dorsald superioara cat si cea
dorso-lombard se pot practica cu usurintd si in
decubit lateral drept, flectand capul, pentru sediul
dorsal superior si trunchiul pentru cel dorso-lombar.
Aceastd pozitie o vom adopta cand pacientul nu
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poate sta in pozitie sezandd sau atunci cand, in
timpul unei operatii de lunga duratd, simtim nevoia
de a prelungi anestezia cu o a doua injectie.

Nu extrag nici odatd LCR decat primele picaturi
pe care le las sd curgd. Sunt convins ci scoaterea
unei cantititi mai mari de lichid cefalo-rahidian
favorizeazd difuziunea bruscd a substantei anestezice
si poate produce fenomene bulbare alarmante.

Injectarea de stricnind-stovaing trebuie facuta in
mod lent pentru a permite amestecul substantelor cu
lichidul cefalo-rahidian, evitind astfel contactul
direct si brutal al lor cu miduva si cu centrii bulbari.

4. Pozitia ce trebuie datd bolnavului dupa rahi-
anestezie pentru a obtine anestezia regiunii unde
vom opera este un punct capital in aplicarea
metodei. De aceastd pozitie depinde difuzarea
anestezicului in sensul dorit de noi, deci si zona in
care se va instala anestezia.

Astfel pentru a obtine anestezia capului, a gatului
si a membrelor superioare prin rahianestezia dorsald
superioara trebuie si favorizam difuzarea anestezicului
in sus. Pentru aceasta culcim bolnavul imediat ce am
introdus substanta; difuzarea se va face foarte repede
spre regiunile cervicali si spre extremitatea cefalica iar
anestezia va interesa capul, gatul si membrele
superioare.

In schimb pentru a obtine anestezia toracelui,
mentinem bolnavul in porzitie sezindd 3-4 minute
dupi terminarea procedurii, apoi il culcdm avand
capul si umerii putin mai ridicati pentru a favoriza
difuzarea in jos a anestezicului nepermitand
ascensiunea lui.

Pentru anestezia etajului abdominal superior, in
operatiile pe ficat, stomac, splind, rinichi, etc., in care
folosim rahianestezia pe cale dorso-lombar, lasiam
bolnavul in pozitie sezinda timp de 2-3 minute cel
mult, dupa care il punem in decubit dorsal; difuziunea
amestecului anestezic se face in mod uniform si
obtinem o anestezie perfecti a intregului abdomen si a
regiunii toraco-abdominale.

Anestezia abdomenului inferior, a pelvisului, a
perineului, a organelor genitale externe si a membrelor
inferioare este asigurati folosind aceiasi cale, dar
tinand bolnavul 5-6 minute in pozitie sezind4, ceea ce
favorizeaza difuzarea lichidului anestezic in jos si
obtinerea unei anestezii perfecte a piértilor inferioare
ale trunchiului si a membrelor inferioare. Cand avem
nevoie de pozitie Trendelenburg, nu inclindm masa
decat dupa ce bolnava a pastrat pozitia sezand4 timp
de 5-6 minute.

in operatiile pe perineu, anus si vagin partea
superioard a trunchiului, gatul si capul bolnavului
vor fi mentinute usor ridicate fata de planul mesei de
operatie.

Fenomene observate in timpul si dupa rahi-
anestezie.

Debutul anesteziei variaza dupa nivelul la care se
practica si dupd bolnav. In cazul rahianesteziei
dorsale superioare anestezia se instaleaza foarte
repede, in 2-3 minute. In cazul rahianesteziei dorso-
lombare sunt necesare 5-6 minute, cu variatii.
Atunci cand anestezia nu apare dupa 10-15 minute
inseamna un viciu de tehnicd: fie nu am fost in
spatiul subarahnoidian, fie acul s-a miscat si o parte
din substanti s-a prelins intre dura-mater si canalul
osos. In atare situatii trebuie procedat la reluarea
rahianesteziei.

In timpul anesteziei avem doud tipuri de mani-
festari: unele pe care le considerim normale, iar
altele incidentale considerate de unii autori drept
complicatii.

Astfel in tot timpul perioadei anestezice indiferent
de nivelul la care s-a practicat rahianestezia, bolnavul
ramane constient si se poate comunica cu el.
Sensibilitatea tactild si mai cu seama tractiunile pe
organe sunt percepute de bolnav, dar nu sunt
dureroase, durerea fiind complet abolitd. Campul
operator este mascat bolnavului ldsdndu-i doar capul
liber pentru a putea respira in voie.

In operatiile pe viscerele abdominale si in cele
ginecologice rahianestezia oferd o liniste perfectd,
fard eforturile de tuse sau de varsiatura pe care le
vedem atit de frecvent in anestezia generald prin
inhalare, atunci cand ansele intestinale invadeazi
campul operator.

Incidentele in timpul rahianesteziei sunt rare si
trecatoare. Ele sunt reprezentate de greatd, varsaturi,
transpiratii si incontinenta materiilor fecale. La cele
287 de operatii care le-am efectuat din octombrie
1908, deci in decurs de 6 luni am efectuat 217 rahi-
anestezii dorso-lombare si 70 de rahianestezii dorsale
superioare. Din acest total am inregistrat varsituri la
3 bolnavi (1,04%), greata de 7 ori (2,44%), transpi-
ratii la 6 pacienti ( 2,09%), incontinenta materiilor
fecale la 12 bolnavi (4,18%). Virsaturile nu le-am
observat nici odatd dupd rahianestezia dorsala
superioara si in rest le-am constatat doar la bolnavii
foarte debilitati. La acelasi tip de bolnavi am
constatat si incontinenta de materii fecale sau
transpiratiile. Frecventa si intensitatea acestor
fenomene este mult mai mica dupa rahianestezia cu
stovaind-stricnina decat dupa cea cu stovaina purd.

Actiunea frenatrice a stricninei asupra stovainei
este probata prin sciderea marcati a incidentelor intra
si post-rahianestezice. Bolnavii nu mai prezintd acea
paloare a fetei, atdt de des observatd in rahisto-
vainizarea pura. Oprirea respiratiei de scurtd durati am
observat-o doar la 5 bolnavi. Astfel in 4 cazuri de
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rahianestezie inalti respiratia s-a oprit 5-10 minute, dar
trebuie sd mentionez c¢i in 3 dintre ele fusesese o
injectare medio-cervicald (intre C3 si C4) si adaogasem
lichidului anestezic si 0,3 mg. de atropini. Aceste
cazuri m-au facut si abandonez atit rahianestezia
medio-cervicald cat si addugarea de atropind la
amestecul anestezic. Am mai inregistrat o scurtd
perioadé de oprire a respiratiei de 2-3 minute la o rahi-
anestezie dorsald superioard facutd cu 4 ctgr. de
stovaind. In fine o oprire de 20 minute a respiratiei am
inregistrat-o la o anestezie dorso-lombari, pe care o sa
o prezint mai pe larg. In adevar cedand insistentei unui
confrate am incercat a face bolnavei cu trei ore inainte
de operatie doud injectii cu scopolamini-morfina,
dupi care i-am practicat rahianestezia cu 6 ctgr. de
stovaina-stricnind. ingrijorat ci asocierea drogurilor ar
putea avea un efect rau, le-am spus numerosilor
confrati si studenti care asistau, ci mi astept la un
incident, care s-a si produs prin oprirea respiratiei.
Bolnava si-a revenit dupa injectarea masiva de ser
intravenos si respiratie artificiald. Injectarea prealabild
de scopolamina-morfina atat de liudati de multi, pune
organismul intr-o stare de inferioritate, prin actiunea
lor deprimantd asupra functiilor vitale ceea ce
intoxica organismul. De aceea previzusem incidentul!
Prin scopolamina-morfiné organismul se afl3 in aceiasi
stare de rezistentd scizutd ca dupid hemoragii mari,
dupa traumatisme severe, dupa stéri infectioase grave,
conditii care diminud rezistenta bolnavului si permit
efectuarea unei rahianestezii, dar cu doze mai mici,
care la acesti indivizi ne oferi totusi o anestezie
durabili.

Deci oprirea respiratiei nu se observa in aplicarea
metodei asa cum o practic eu si cum am expus-o aici,
ci numai in cazurile cAnd m-am abatut de la dansa si
am cautat a o modifica fie prin punctia medio-
cervicala la care am renuntat, fie prin cresterea dozei
de stovaind, fie prin administrarea prealabild de
scopolamina-morfind, fie in fine prin adiugarea de
atropina la amestecul injectat intrarahidian.

Fenomene observate dupad anestezie. Durata
anesteziei variaza cu sediul punctiei rahidiene. In
rahianestezia dorsald superioari anestezia dureazi in
medie 50 de minute iar in rahianestezia dorso-
lombari anestezia trece de 75 de minute. Putem
prelungi durata anesteziei prin repetarea ei in cazul
rahianesteziei inalte sau prin cresterea dozei de
stovaind in cazul anesteziei joase. Am injectat si 10
ctgr. de stovaind in regiunea dorso-lombara si am
obtinut chiar douad ore de anestezie. In cazul
rahianesteziei dorsale superioare cresterea dozei de
stovaind poate avea o actiune de siderare asupra
centrilor bulbari urmata de oprirea respiratiei.

Dintre fenomenele post-rahianestezice am notat

cefaleea, retentia de urini si febra.

Cefaleea post-rahianestezici am constatat-o in
20% din cazuri (7%),fiind de scurta durati.

Retentia de urind am notat-o la 12 pacienti
(4,18%) operati pentru hemoroizi (7), fisurd anala
(1), hernie (1), operatii pe uter (3). De regula dupa
24-48 de ore ea s-a remis spontan, o singurd dati a
durat 9 zile. De altfel acest incident apare si dupa
anesteziile generale prin inhalatie.

Febra in ziua operatiei este mult mai frecventd dupé
rahianesteziile cu stovaind, procent care diminua
apreciabil dupa adiugarea de stricnini. Am consemnat
de 5 ori temperaturi de 39°, de 45 de ori temperaturi
intre 38° si 39° si de 163 de ori temperaturi intre 37°
si 38°. Deci un procent de 17,4% dintre bolnavii
nostri au prezentat temperaturi peste 38°C.

Intr-un singur caz am constatat varsaturi in ziua
operatiei.

Ceea ce este insd demn de remarcat este excelenta
stare generald a tuturor operatilor dupd terminarea
interventiilor. Atat faciesul cat si starea lor morala si
fizicd au fost bune. Dupi rahianestezia dorsali supe-
rioard bolnavul se poate ridica singur si poate si umble
fara nici un inconvenient.

Semnalez lipsa durerilor postoperatorii in primele
ore datoritd prelungirii efectului anestezic.

Statistica operatiilor efectuate intre 10 octombrie
1908 si 15 aprilie 1909 prin metoda noastra de rahi-
anestezie cuprinde 287 bolnavi.

I. Rahianestezie dorso-lombara: 217 cazuri.

A) Membre inferioare: 34.

Incizie flegmon gambi (1 caz), extirpare unghie
incarnatd (1 caz), amputatie Sabanejeff (I caz),
reducere nesingeranda de luxatie congenitald coxo-
femorali (2 cazuri), tehnica Phelps in picioare strambe
congenital (2 cazuri), artrotomie in tumori alba de
genunchi (I caz), tumora albid de genunchi-aparat
ghipsat (2 cazuri), dezarticulatie de genunchi (1 caz),
reducere de luxatie coxo-femorald (I caz), aparat
ghipsat pentru coxalgie (1 caz), reducere si aparat ghip-
sat pentru fracturd de gamba (3 cazuri), osteotomia
oaselor gambei (2 cazuri), alungirea tendonului Achile
in picioare strambe (2 cazuri), osteosinteza de gamba (3
cazuri), scoaterea de scoabe (2 cazuri), osteosinteza
femurului ( 1 caz), adenectomie inguinala (1 caz), extir-
pare de adeno-sarcom inguinal (3 cazuri), reducerea
unei semianchiloze de genunchi (1 caz), rezectie de
safend pentru varice de gamba (2 cazuri), amputatie de
gamba (1 caz).

B). Organe genitale barbat: 5 cazuri. Cura radicala
a varicocelului (3 cazuri), cura radicald a hidrocelului
(1 caz), castratie (1 caz).

C). Perineu: 8 cazuri. Incizie de abcese (2 cazuri),
incizie si curetaj pentru fistule perianale (4 cazuri),
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extirpare de vegetatii perianale (1 caz), perineorafie
(1 caz).

D). Anus si Rect:13 cazuri. Strictura anali (1 caz),
operatie Whitehead (9 cazuri), dilatatie pentru fisuri
anale (2 cazuri), extirpare pe cale abdomino-perianala
pentru cancer de rect (1 caz).

E). Hernii, cura radicala: 59. Hernii inghinale
simple (42), hernii inghinale duble (7), hernii inghi-
nale strangulate (5), hernii inghinale cu apendicitd (1
caz), hernie crurala simpla (1 caz), hernie crurald dubla
(1 caz), hernie crurala strangulatid (1 caz), hernie
ombilicald (1 caz).

F). Vezica urinari,rinichi: 6 cazuri. Talie hipo-
gastrica (2 cazuri), extrofia vezicii (1 caz), nefropexie
(3 cazuri).

G). Sarcom dorso-lombar: extirpare 1 caz.

H). Operatii pe cale vaginala: 22. Curetaj uterin
(13 cazuri), fistule vezico-vaginale (9 cazuri).

). Laparotomii fard plan inclinat: 37. Cura
eventratiei (4 cazuri), peritonita tuberculoasi (2 cazuri),
laparotomii exploratorii (5 cazuri), chist hidatic
abdominal marsupializat (1 caz), chist hidatic hepatic
marsupializat (1 caz), chist hidatic hepatic golit, hepa-
torafie (2 cazuri), colecistectomii (2 cazuri), operatie
Talma (1 caz), splenectomii (7 cazuri), gastro-entero-
anastomoze (4 cazuri), excluzia pilorului si gastro-
entero-anastomozi (6 cazuri), apendicectomii (2 cazuri).

J). Laparotomii ginecologice cu masa in pozitie
Trendelenburg: 32 cazuri. Ligaturi atrofiante de hipo-
gastrici pentru cancer uterin inoperabil (4 cazuri), his-
terectomii simple (22 cazuri), histerectomii cu evidarea
pelvisului pentru cancer uterin (4 cazuri), ovariectomii
(2 cazuri).

1I. Rahianestezie dorsali superioara: 70 de cazuri.

A). Operatii pe cap:10. Hemicraniectomii de-
compresive pentru epilepsie (9 cazuri), trepanatia
mastoidei (1 caz).

B). Operatii pe regiunile fetei: 35. Extirparea
cancer de buzi inferioard cu evidarea ganglionilor
submaxilari si submentonieri (19 cazuri), extirparea
polipilor naso-faringieni prin tehnica Ollier (5 cazuri),
extirparea polipilor naso-faringieni prin rezectia maxi-
larului superior (1 caz), extirparea nev comisura bucala
(1 caz), autoplastie pentru buza de iepure (1 caz), extir-
pare osteosarcom maxilar superior (1 caz), extirpare
cancer al limbei cu evidare lojilor submaxilara si sub-
mentonierd (1 caz), evidare orbitd pentru cancer (1
caz), autoplastie pentru ectropion (2 cazuri), trepanatie
in osteoperiostitd a maxilarului superior (1 caz), fleg-
mon retro-bulbar-operatia Kroenlein (1 caz), extirpare
de chist sebaceu al orbitei (1 caz).

C). Operatiuni pe gat:14. Simpatectomii cervico-
toracice (11 cazuri), tiroidectomii (3 cazuri).

D). Operatii pe torace: 4. Cancer al mamelei-
operatia Halsted-Balicescu-Legueu-Tiersch (3 cazuri),
rezectii de coaste (1 caz).

E). Operatii pe membrele superioare: 7. Evidare
axilara (1 caz), osteosinteza de clavicula (2 cazuri),
extirpare sarcom enorm al bratului (1 caz), rezectie de
cot (I caz), autoplastie tendoane flexori (1 caz),
trepanatie osteomielitd de humerus (1 caz).

La Congresul de la Bruxelles din septembrie
1914 am prezentat 617 operatii, ceea ce ridicd la 904
numarul tuturor rahianesteziilor ficute intre 1904 si
1909, dintre care 84 dorsale superioare fird nici un
caz mortal sau complicatie majord in timpul sau
dupa anestezie. Bunele mele rezultate se datoreaza
tehnicii, pe care o urmez cu scrupulozitate si solutiei
unde asociez stricnina la stovaini.

Tehnica este simpla si usor de invatat si de aplicat.
O suma de confrati de la spitale rurale si din orase s-au
convins de simplicitatea metodei, de eficacitatea si de
benignitatea ei. Tot astfel s-a convins si chirurgul
englez Conny Ryall din Londra, unul din rarii chirurgi
englezi adepti ai rahianesteziei. Dansul era foarte
sceptic la inceput pana ce a vizut pe viu operatiile pe
craniu, fatd, gat, etc. executate sub rahianestezie. Ceea
ce i se pirea inadmisibil (propriile lui cuvinte) a vazut
cd este perfect posibil.

De altminteri la ultimul Congres german de
chirurgie de la Berlin (14-17 aprilie 1909) chirurgii
s-au ardtat nedumeriti asupra metodei mele, permi-
tandu-si chiar s3 o judece inainte de a o fi practicat sau
vazut. Prof. Bier care a introdus rahianestezia lombara
in practica chirurgicala a spus:”metoda de rahianestezie
generald, preconizatd de Ionnescu la Congresul
Societitii internationale de chirurgie (Bruxelles,
septembrie 1908) trebuie sa fie indepartati” (Presse
Meédicale, Paris 1 mai 1909). Iar prof. Rehn din
Franckfurt spune ci experientele pe animale aratd
pericolul considerabil al rahianesteziilor facute mai sus
de coloana lombari, asa cum le-a recomandat
lonnescu.

Acestor 2 colegi care nu au vazut si nu au
intrebuintat nici odatd metoda mea le recomand si-1
intrebe pe dr. Conny Ryall, ca si-si dea seama ci s-au
ingelat. Pentru mine parerile lui Bier, ale lui Rehn si
ale tuturor colegilor care nu cred in metoda mea au o
mare valoare fiindcid ele imi probeazi importanta
metodei, greu de crezut a priori, ci numai prin
experienta directd. Faptele vorbesc mai tare decat ori si
ce apreciere teoreticd si viitorul apartine desigur
acestei metode simple si nevatamitoare; sunt convins
cd in curand ea va inlocui in mod absolut anestezia
generald prin inhalatie, atit de nesigurd pe cat si
adeseori ineficienta.




Comentariu la articolul

Rahianestezia generala

T. Ionescu
Rewista de Chirurgie 1909;9/13:65-83

N. Constantinescu

Au trecut peste 100 de ani si prin acest articol dam posibilitatea
chirurgilor romani s&-1 vadi pe Toma Ionescu la lucru, folosind
una din multele lui valente si capacitati care i-au fost unice si
au perpetuat spiritul ”tomist” peste decenii. Intr-adevér rareori
mai auzim astézi despre evidare lomboaortica in cancerul de col
uterin sau de rahianestezia inaltd. Efectele anesteziei spinale
inalte asupra functiei pulmonare sunt bine stabilite (1) si de
aceea aceasta tehnicd se mai foloseste doar in situatii particu-
lare (2).

Stovaina sau amilocaina a fost primul anestezic local de
sintezd, obtinut de E. Fourneau de la Institutul Pasteur in 1903
(3) si folosit la scurt timp de Toma Ionescu pentru anestezia
spinala. Toma Ionescu adaugi la anestezic stricnina, folosita pe
larg ca analeptic respirator si circulator, pentru a contracara
efectele deprimante constatate dupa administrarea stovainei in
rahianestezia inaltd, ca si nu mai vorbim despre sintagma din
titlu - rahianestezie generald -. La inceputul secolului trecut,
atunci cind a fost scris articolul, anestezia generala cu cloro-
form era intr-adevir o metoda nesiguri ca maniabilitate si
grevatd de accidente, dintre care cel mai grav era reprezentat de
sincopa adrenalino-cloroformicd, datoratd sensibilizarii
cordului la efectul aritmogen al catecolaminelor. Pentru acest
motiv lumea chirurgicald era in ciutarea unui procedeu
anestezic mai sigur, mai adaptabil la constantele bolnavului si
la tipul de operatie, cu incidente, accidente si complicatii mai
reduse si controlabile.

Mirturisesc ca articolul pe care il comentez m-a
descumpanit, fiindca blocul sensitiv nu putea si nu fie insotit
si de unul motor (cu efect imediat aupra nervilor frenici), cu
toatd interventia antagonist-stimulatoare a stricninei. Parci
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pentru a veni in ajutorul celor cérora metoda si rezultatele le par
greu de admis, tot in revista de chirurgie din 1909 este
consemnati sedinta Societétii de Chirurgie din Bucuresti din
28 februarie 1909 la care lon Jianu a comunicat “Rahistovaino
-stricninizarea dorso-cervicald in 31 de cazuri” operate incepand
cu octombrie 1908. Cazuistica a fost diversa: pleurezie
purulenta stangd, operatie Halsted, tiroidectomie, traheotomie,
adenoflegmon al gatului, rezectie de cap humeral, rezectie de
maxilar superior pentru osteosarcom, polip naso-faringian,
craniectomie decompresiva, etc.

La un singur bolnav a avut o oprire a respiratiei de
aproximativ 2 ore.

In acelasi numir de revista este prezentat articolul lui N.
Racotza doctor in chimie, care inspirat de rahianestezia cu
stricnind-stovaina introdusid de Toma Ionescu a reusit
prepararea fiolelor Synése, dintre care unele contineau
stovaind cantaritd, cristalizata si sterilizatid in doze de la 0,01
ctgr. la 0,08 ctgr. iar altele sulfat de stricnina fiole a 3 ml. din
solutiile 20 ctgr/100 ml, 10 ctgr/100 ml, 5 cter./100 ml.
Amestecul se ficea extemporaneu in momentul executirii
rahianesteziei. Rahianestezia cu stovaind-stricnind a fost rapid
preluatd si de alti autori (4,5). Intr-un articol privitor la
folosirea acestei combinatii rahianestezice in Spania se declard
textual “una dintre cele mai importante tehnici a fost
rahi-stricno-stovainizarea, care a fost introdusi de Ionnesco in
incercarea lui de a inlocui anestezia generald” (5).

Toma lonescu a diminuat notabil efectele adverse ale
stovainei prin adiugarea de stricnind. Azi se stie ci stricnina
in doze mici are un efect excitant asupra miduvei spindrii prin
blocarea receptorilor glicinici cu rol inhibitor in neuro-
transmitere (6).

Amestecul anestezic propus de Toma lonescu nu se mai
foloseste cu aceastd indicatie, fiind amintit doar in articole de
istorie a anesteziei (7) iar imperativul primum non nocere
domini actul medical in mod absolut. Retinerile manifestate
de Bier si Rehn acum 100 de ani au avut castig de cauzi, dar
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aceasta nu scade cu nimic exceptionala gandire si prestatie
chirurgicali, pe care le-a aritat Toma lonescu si care l-au asezat
in Pantheonul Chirurgiei Romanesti.
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