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La Congresul internaåional de chirurgie din Bruxelles,
în septembrie anul trecut, am fãcut cunoscutã o nouã
metodã de anestezie generalã, prin injectarea de 
stovainã-stricninã în diferite etaje ale canalului rahidi-
an. Comunicarea era bazatã pe cercetãrile experimen-
tale şi clinice fãcute împreunã cu dl. dr. Amza Jianu
asistentul meu; ea cuprindea un numãr restrâns de
cazuri şi bine înåeles cã metoda nu putea fi  pe deplin
stabilitã. De atunci atât în clinica de la spitalul Colåea
cât şi în practica privatã nu am mai întrebuinåat 
cloroformul, fiindcã am obåinut anestezii perfecte 
pentru tot soiul de operaåii utilizând rahianestezia.
Rezultatele excelente le datoresc modificãrii tehnicii
iniåiale şi observãrii în deaproape a cazurilor. Acum
fiind stãpân pe tehnicã şi bazat pe un mare numãr de
operaåii practicate în decurs de 6 luni, pot afirma atât
eficacitatea cât şi benignitatea acestei metode, pe care
o voi descrie convins fiind de superioritatea ei.

Tehnica cuprinde prepararea soluåiei, instrumen-
tarul, puncåia rahidianã şi injectarea produsului.

1. Prepararea soluåiei cuprinde doi timpi: întâi se
preparã apa stricninizatã şi în al doilea timp se
preparã soluåia de stovainã-stricninã.

Astfel într-un flacon steril se introduc 100 ml apã
sterilã şi cu o balanåã farmaceuticã se cântãresc 5 sau
10 ctgr. de sulfat neutru de stricninã. 5 ctgr. când
vrem sã obåinem o soluåie conåinând o jumãtate de
mg. de stricninã/cm³ de soluåie şi 10 ctgr. când
soluåia trebuie sã conåinã un mg. de stricninã/cm³.
Dizolvarea stricninei în apa sterilã cere oarecare timp 

pânã ce întreaga cantitate se dizolvã. Soluåia odatã
preparatã se poate conserva 2-3 zile, fãrã a se altera.

Cu o seringã Pravaz ordinarã aspirãm 1 cm³ de
soluåie stricninizatã, pe care îl introducem într-o
eprubetã sterilã, în care se aflã cantitatea de stovainã
pulbere pe care am hotãrât-o necesarã operaåiei pe
care o avem de efectuat. Stovaina nu trebuie supusã
la nici un procedeu de sterilizare întrucât ea este un
antiseptic puternic. Odatã apa stricninizatã pusã în
contact cu stovaina, aceasta se dizolvã aproape
instantaneu. Eprubeta cu stovainã este închisã cu un
dop de cauciuc sterilizat înainte de a se introduce
stovaina (Fig. 1).

Rahianestezia generalã
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Doza de stovainã şi de stricninã variazã dupã sediul
puncåiei rahidiene, vârsta bolnavului, starea lui 
generalã şi durata prezumatã a operaåiei.

Pentru stricninã doza variazã puåin. La copii pânã
la vârsta de 10 ani vom folosi 0,5 mg. indiferent de
sediul injectãrii. Aceasta înseamnã 1 ml din soluåia
de 100 ml apã sterilã în care am introdus 5 ctgr. de
stricninã. La adolescenåi, adulåi şi bãtrâni se  va 
proceda în felul urmãtor:

- pentru rahianestezia dorsalã superioarã (operaåii
pe cap, gât, torace şi membrele superioare) se va
folosi soluåia cu 0,5 mgr. stricninã/cm³ din care
se va trage în seringã 1 ml.;

- pentru rahianestezia dorso-lombarã (abdomen,
pelvis, perineu, organe genitale externe şi 
membre inferioare) se va folosi soluåia de 1 mgr.
stricninã/cm³ din care se va extrage tot 1 ml.

Pentru stovainã doza este mai variabilã şi åine
cont în plus de durata operaåiei, de vârstã şi de starea
generalã a bolnavului.

Ca regulã generalã pentru operaåiile pe cap,  gât,
torace şi membrele superioare-adicã la rahianestezia
dorsalã superioarã întrebuinåez 2-3 ctgr. de stovainã.
Douã ctgr. când operaåia este simplã, rapidã-3 ctgr.
atunci când este mai lungã. Pentru operaåiile pe
abdomen,  pelvis, perineu, organele genitale externe şi
membrele inferioare adicã atunci când practic 
rahianestezia dorso-lombarã, 8 ctgr.  de stovainã dau o
anestezie durabilã şi profundã. La bolnavii caşectici, la
cei foarte anemiaåi, la bolnavii cu stare toxicã, la
traumatizaåi sau la hemoragici doza de 6 ctgr. sau chiar
5 ctgr. este suficientã pentru a obåine o anestezie bunã
şi prelungitã. In fine la copii sub 10 ani doza variazã
între 3-4 ctgr.

Aceastã apreciere asupra dozei se capãtã foarte
repede fiindcã 6-8 ctgr. la adult şi 3-4 ctgr. la copil sunt
în general bine suportate. Apariåia de rare transpiraåii,
paloare a feåei sau cefalalgii tranzitorii post operatorii,
apoi senzaåie de greaåã cu sau fãrã vãrsãturi au fost 
singurele inconveniente acuzate de bolnavi.

Voi adãoga la cele de mai sus cã în cazul unei doze
insuficiente pentru o anestezie profundã şi de duratã se
poate administra intraoperator o nouã dozã egalã sau
puåin inferioarã primei doze, punând bolnavul în 
decubit lateral. 

2. Instrumentarul este cât se poate de simplu.
Siringa Pravaz de 1 ml. pentru injecåii hipodermice
sterilizatã prin fierbere împreunã cu acul de puncåie
lombarã. Este bine a avea în rezervã douã siringi şi 2-3
ace pentru a putea aspira puåin lichid cefalo-rahidian,
dacã nu a åâşnit de la început prin ac. Dintre acele de
puncåie lombarã unele sunt cu vârful tãiat pe o lungã
distanåã şi altele au vârful scurt, mai bont; personal
le prefer pe acestea din urmã cãci spaåiul sub-

arahnoidian este relativ mic iar un ac cu vârful lung
poate pierde substanåa în spaåiul peridural. Acest
amãnunt duce la o anestezie insuficientã.

3. Rahianestezia propriuzisã. În lucrarea prezentatã
la Congresul de la Bruxelles şi la Academia de 
medicinã din Paris indicam 4 puncte ale rahisului 
pentru efectuarea unei rahianestezii. Studiul mai 
amãnunåit şi practica îndelungatã ne-au probat cã
aceastã tehnicã era inutilã şi chiar periculoasã. În 
adevãr rahianestezia medio-cervicalã poate fi  nocivã,
cãci introducerea substanåei poate fi urmatã de
fenomene bulbare:vãrsãturi, lipotimii, opriri ale 
respiraåiei şi chiar moarte datoritã acåiunii directe a
stovainei asupra bulbului. Practica mi-a arãtat cã rahi-
anestezia efectuatã mai jos, între T1 şi T2 difuzeazã
destul de repede în sus şi produce o anestezie a capului
şi a gâtului tot aşa de perfectã ca şi injectarea medio-
cervicalã, fãrã însã a mai produce fenomenele bulbare
sus-menåionate. De aproximativ 5 luni am abandonat
puncåia medio-cervicalã. Tot astfel m-am convins cã
puncåia dorsalã inferioarã –între T7 şi T8, destul de
dificil de executat era şi inutilã deoarece rahianestezia
dorso-lombarã între T12 şi L1 dã o anestezie perfectã
a abdomenului şi întreg segmentului inferior al 
corpului. Am rãmas deci doar la 2 sedii de puncåie
rahidianã, unde beneficiem de un spaåiu interspinos
larg (Fig. 2). Sã le analizãm pe fiecare:

A. Sediul dorsal superior situat între T1 şi T2,
punct uşor de reperat, fiindcã atât proeminenta cât şi
apofizele spinoase ale primelor douã vertebre toracale
sunt vizibile şi palpabile, atunci când bolnavul flecteazã

Figura 2
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capul, aplicând mentonul pe stern. Puncåia se executã
deci între cele douã apofize spinoase subjacente 
proeminentei. Vârful indexului mâinii stângi este 
aplicat pe apofiza T1 (Fig. 3) iar acul este introdus pe
linia medianã dedesubtul apofizei spinoase, pe care o
urmeazã fidel. Introducerea acului se face lent 
apreciind mereu rezistenåa åesuturilor pe care le 
traversãm.  La un moment dat simåim o micã rezistenåã
reprezentatã de dura mater. Imediat ce depãşim aceastã
rezistenåã, începe sã vinã LCR în picãturi rare, fiindcã
în aceastã regiune presiunea lichidului cefalo-rahidian
este relativ micã şi nu are foråa de a se elimina în jet.
Dacã nu vine lichid punem bolnavul sã tuşeascã şi
lichidul va apãrea. Dacã nici acum nu apare spontan
aspirãm cu siringa. În caz de rezultat negativ 
înseamnã cã nu suntem în spaåiul subarahnoidian şi
decât sã împingem acul mai bine îl retragem puåin şi-l
împingem din nou. Mi s-a întâmplat sã nu reuşesc
puncåia de prima datã, dar întotdeauna mobilizarea
acului şi uşoara lui deplasare mi-a permis sã cad în
spaåiul cãutat. O mânã mai puåin experimentatã poate
sã dea acului o oblicitate greşitã şi sã atingã o lamã 
vertebralã. Senzaåia de ac înfipt în os este caracteris-
ticã; se retrage acul şi i se dã direcåia bunã. Se poate ca
pe ac sã ne vinã sânge. Incidentul nu are importanåã
cãci înåepãtura vascularã este minimã. Mai avansãm 
1-2 mm. pânã va veni lichid clar şi limpede.

B. Sediul dorso-lombar deci între apofizele
spinoase T12 – L1 este întotdeauna facil de abordat
datoritã spaåiului larg care desparte cele douã verte-
bre. Rahianestezia executatã la acest nivel ne dã o
anestezie perfectã a întregului abdomen şi a segmen-
tului inferior al corpului. Spaåiul dintre T12 şi L1
corespunde unghiului pe care-l face coasta XII cu

coloana vertebralã. Deci reperãm unghiul costo-
vertebral şi introducem acul pe linia medianã sub
apofiza spinoasã T12 pe care am identificat-o cu 
vârful indexului (Fig. 4). La bolnavii prea graşi putem
avea oarecari dificultãåi de reperare, însã cu insis-
tenåã izbutim întotdeauna. Pentru a deschide bine
spaåiul interspinos bonavul va sta cu capul şi
trunchiul flectate şi cu coatele pe genunchi. Când
acul a ajuns în spaåiul subarahnoidian lichidul vine
cu putere, aşa încât rareori este necesarã aspiraåia cu
o altã siringã.

Un detaliu important pentru ambele nivele şi care
poate duce la insucces este dat de o mişcare intempes-
tivã a bolnavului în timpul injectãrii substanåei, ceea
ce poate scoate acul total sau paråial din spaåiul 
subarahnoidian. Consecinåa este lipsa anesteziei sau
anestezie incompletã. Mi s-a întâmplat de câteva ori
acest incident. Cunoscându-l nu am ezitat ca dupã o
aşteptare de câteva minute sã fac o nouã puncåie şi sã
introduc o nouã dozã de anestezic, dupã care am 
obåinut efectul dorit. Astfel la un bãtrân cu o fracturã
de gambã cãruia îi redusesem cu succes o fracturã sub
rahianestezie, dupã aplicarea aparatului ghipsat am
constatat la un control deplasarea fragmentelor. Douã
injecåii de stovainã 8 ctgr.nu au dat anestezie. O a treia
injectare de 6 ctgr.a dat o anestezie perfectã, care mi-a
permis sã execut osteosinteza urmatã de aplicarea unui
nou aparat ghipsat. Pot afirma cã nu am gãsit pânã
acum un bolnav la care sã nu obåin anestezia doritã.

Atât rahianestezia dorsalã superioarã cât şi cea
dorso-lombarã se pot practica cu uşurinåã şi în 
decubit lateral drept, flectând capul,  pentru sediul
dorsal superior şi trunchiul pentru cel dorso-lombar.
Aceastã poziåie o vom adopta când pacientul nu

Figura 3. Figura 4.
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poate sta în poziåie şezândã sau atunci când, în 
timpul unei operaåii de lungã duratã, simåim nevoia
de a prelungi anestezia cu o a doua injecåie.

Nu extrag nici odatã LCR decât primele picãturi
pe care le las sã curgã. Sunt convins cã scoaterea
unei cantitãåi mai mari de lichid cefalo-rahidian
favorizeazã difuziunea bruscã a substanåei anestezice
şi poate produce fenomene bulbare alarmante.

Injectarea de stricninã-stovainã trebuie fãcutã în
mod lent pentru a permite amestecul substanåelor cu
lichidul cefalo-rahidian, evitând astfel contactul
direct şi brutal al lor cu mãduva şi cu centrii bulbari.

4. Poziåia ce trebuie datã bolnavului dupã rahi-
anestezie pentru a obåine anestezia regiunii unde
vom opera este un punct capital în aplicarea
metodei. De aceastã poziåie depinde difuzarea
anestezicului în sensul dorit de noi, deci şi zona în
care se va instala anestezia.

Astfel pentru a obåine anestezia capului, a gâtului
şi a membrelor superioare prin rahianestezia dorsalã
superioarã trebuie sã favorizãm difuzarea anestezicului
în sus. Pentru aceasta culcãm bolnavul imediat ce am
introdus substanåa; difuzarea se va face foarte repede
spre regiunile cervicalã şi spre extremitatea cefalicã iar
anestezia va interesa capul, gâtul şi membrele 
superioare.

În schimb pentru a obåine anestezia toracelui,
menåinem bolnavul în poziåie şezândã 3-4 minute
dupã terminarea procedurii, apoi îl culcãm având
capul şi umerii puåin mai ridicaåi pentru a favoriza
difuzarea în jos a anestezicului nepermiåând 
ascensiunea lui. 

Pentru anestezia etajului abdominal superior, în
operaåiile pe ficat, stomac, splinã, rinichi, etc., în care
folosim rahianestezia pe cale dorso-lombarã, lãsãm 
bolnavul în poziåie şezândã timp de 2-3 minute cel
mult, dupã care îl punem în decubit dorsal; difuziunea
amestecului anestezic se face în mod uniform şi
obåinem o anestezie perfectã a întregului abdomen şi a
regiunii toraco-abdominale.

Anestezia abdomenului inferior, a pelvisului, a 
perineului, a organelor genitale externe şi a membrelor
inferioare este asiguratã folosind aceiaşi cale, dar
åinând bolnavul 5-6 minute în poziåie şezândã, ceea ce
favorizeazã difuzarea lichidului anestezic în jos şi
obåinerea unei anestezii perfecte a pãråilor inferioare
ale trunchiului şi a membrelor inferioare. Când avem
nevoie de poziåie Trendelenburg, nu înclinãm masa
decât dupã ce bolnava a pãstrat poziåia şezândã timp
de 5-6 minute.

În operaåiile pe perineu, anus şi vagin partea
superioarã a trunchiului, gâtul şi capul bolnavului
vor fi menåinute uşor ridicate faåã de planul mesei de
operaåie.

Fenomene observate în timpul şi dupã rahi-
anestezie.

Debutul anesteziei variazã dupã nivelul la care se
practicã şi dupã bolnav. În cazul rahianesteziei 
dorsale superioare anestezia se instaleazã foarte
repede, în 2-3 minute. În cazul rahianesteziei dorso-
lombare sunt necesare 5-6 minute, cu variaåii.
Atunci când anestezia nu apare dupã 10-15 minute
înseamnã un viciu de tehnicã: fie nu am fost în
spaåiul subarahnoidian, fie acul s-a mişcat şi o parte
din substanåã s-a prelins între dura-mater şi canalul
osos. În atare situaåii trebuie procedat la reluarea
rahianesteziei.

În timpul anesteziei avem douã tipuri de mani-
festãri: unele pe care le considerãm normale, iar
altele incidentale considerate de unii autori drept
complicaåii.

Astfel în tot timpul perioadei anestezice indiferent
de nivelul la care s-a practicat rahianestezia, bolnavul
rãmâne conştient şi se poate comunica cu el.
Sensibilitatea tactilã şi mai cu seamã tracåiunile pe
organe sunt percepute de bolnav, dar nu sunt
dureroase, durerea fiind complet abolitã. Câmpul 
operator este mascat bolnavului lãsându-i doar capul
liber  pentru a putea respira în voie.

În operaåiile pe viscerele abdominale şi în cele
ginecologice rahianestezia oferã o linişte perfectã,
fãrã eforturile de tuse sau de vãrsãturã pe care le
vedem atât de frecvent în anestezia generalã prin
inhalare, atunci când ansele intestinale invadeazã
câmpul operator.

Incidentele  în timpul rahianesteziei sunt rare şi
trecãtoare. Ele sunt reprezentate de  greaåã, vãrsãturi,
transpiraåii şi incontinenåa materiilor fecale. La cele
287 de operaåii care le-am efectuat din octombrie
1908, deci în decurs de 6 luni am efectuat 217 rahi-
anestezii dorso-lombare şi 70 de rahianestezii dorsale
superioare. Din acest total am înregistrat vãrsãturi la
3 bolnavi (1,o4%), greaåã de 7 ori (2,44%), transpi-
raåii la 6 pacienåi ( 2,09%), incontinenåa materiilor
fecale la 12 bolnavi (4,18%). Vãrsãturile nu le-am
observat nici odatã dupã rahianestezia dorsalã 
superioarã şi în rest  le-am constatat doar  la bolnavii
foarte debilitaåi. La acelaşi tip de bolnavi am 
constatat şi incontinenåa de materii fecale sau 
transpiraåiile. Frecvenåa şi intensitatea acestor
fenomene este mult mai micã dupã rahianestezia cu
stovainã-stricninã decât dupã cea cu stovainã purã.

Acåiunea frenatrice a stricninei asupra stovainei
este probatã prin scãderea marcatã a incidentelor intra
şi post-rahianestezice. Bolnavii nu mai prezintã acea
paloare a feåei, atât de des observatã în rahisto-
vainizarea purã. Oprirea respiraåiei de scurtã duratã am
observat-o doar la 5 bolnavi. Astfel în 4 cazuri de 
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rahianestezie înaltã respiraåia s-a oprit 5-10 minute, dar
trebuie sã menåionez cã în 3 dintre ele fusesese o
injectare medio-cervicalã (între C3 şi C4) şi adãogasem
lichidului anestezic şi 0,3 mg. de atropinã. Aceste
cazuri m-au fãcut sã abandonez atât rahianestezia
medio-cervicalã cât şi adãugarea de atropinã la
amestecul anestezic. Am mai înregistrat o scurtã
perioadã de oprire a respiraåiei de 2-3 minute la o rahi-
anestezie dorsalã superioarã fãcutã cu 4 ctgr. de 
stovainã. În fine o oprire de 20 minute a respiraåiei am
înregistrat-o la o anestezie dorso-lombarã, pe care o sã
o prezint mai pe larg. În adevãr cedând insistenåei unui
confrate am încercat a face bolnavei cu trei ore înainte
de operaåie douã injecåii cu scopolaminã-morfinã,
dupã care i-am practicat rahianestezia cu 6 ctgr. de 
stovainã-stricninã. Îngrijorat cã asocierea drogurilor ar
putea avea un efect rãu, le-am spus numeroşilor 
confraåi şi studenåi care asistau, cã mã aştept la un 
incident, care s-a şi produs prin oprirea respiraåiei.
Bolnava şi-a revenit dupã injectarea masivã de ser
intravenos şi respiraåie artificialã. Injectarea prealabilã
de scopolaminã-morfinã atât de lãudatã de mulåi, pune
organismul într-o stare de inferioritate, prin acåiunea
lor deprimantã asupra funcåiilor vitale ceea ce 
intoxicã organismul. De aceea prevãzusem incidentul!
Prin scopolaminã-morfinã organismul se aflã în aceiaşi
stare de rezistenåã scãzutã ca dupã hemoragii mari,
dupã traumatisme severe, dupã stãri infecåioase grave,
condiåii care diminuã rezistenåa bolnavului şi permit
efectuarea unei rahianestezii, dar cu doze mai mici,
care la aceşti indivizi ne oferã totuşi o anestezie 
durabilã.

Deci oprirea respiraåiei nu se observã în aplicarea
metodei aşa cum o practic eu şi cum am expus-o aici,
ci numai în cazurile când m-am abãtut de la dânsa şi
am cãutat a o modifica fie prin puncåia medio-
cervicalã la care am renunåat, fie prin creşterea dozei
de stovainã, fie prin administrarea prealabilã de
scopolaminã-morfinã, fie în fine prin adãugarea de
atropinã la amestecul injectat intrarahidian.

Fenomene observate dupã anestezie. Durata
anesteziei variazã cu sediul puncåiei rahidiene. În
rahianestezia dorsalã superioarã anestezia dureazã în
medie 50 de minute iar în rahianestezia dorso-
lombarã anestezia trece de 75 de minute. Putem 
prelungi durata anesteziei prin repetarea ei în cazul
rahianesteziei înalte sau prin creşterea dozei de 
stovainã în cazul anesteziei joase. Am injectat şi 10
ctgr. de stovainã în regiunea dorso-lombarã şi am
obåinut chiar douã ore de anestezie. În cazul 
rahianesteziei dorsale superioare creşterea dozei de
stovainã poate avea o acåiune de siderare asupra 
centrilor bulbari urmatã de oprirea respiraåiei.

Dintre fenomenele post-rahianestezice am notat

cefaleea, retenåia de urinã şi febra.
Cefaleea post-rahianestezicã am constatat-o în

20% din cazuri (7%),fiind de scurtã duratã.
Retenåia de urinã am notat-o la 12 pacienåi

(4,18%) operaåi pentru hemoroizi (7), fisurã analã
(1), hernie (1), operaåii pe uter (3). De regulã dupã
24-48 de ore ea s-a remis spontan, o singurã datã a
durat 9 zile. De altfel acest incident apare şi dupã
anesteziile generale prin inhalaåie.

Febra în ziua operaåiei este mult mai frecventã dupã
rahianesteziile cu stovainã, procent care diminuã 
apreciabil dupã adãugarea de stricninã. Am consemnat
de 5 ori temperaturi de 39°, de 45 de ori temperaturi
între 38° şi 39° şi de 163 de ori temperaturi între 37°
şi 38°. Deci un procent de 17,4% dintre bolnavii
noştri au prezentat temperaturi peste 38°C.

Într-un singur caz am constatat vãrsãturi în ziua
operaåiei.

Ceea ce este însã demn de remarcat este excelenta
stare generalã a tuturor operaåilor dupã terminarea
intervenåiilor. Atât faciesul cât şi starea lor moralã şi
fizicã au fost bune. Dupã rahianestezia dorsalã supe-
rioarã bolnavul se poate ridica singur şi poate sã umble
fãrã nici un inconvenient.

Semnalez lipsa durerilor postoperatorii în primele
ore datoritã prelungirii efectului anestezic.

Statistica operaåiilor efectuate între 10 octombrie
1908 şi 15 aprilie 1909 prin metoda noastrã de rahi-
anestezie cuprinde 287 bolnavi.

I. Rahianestezie dorso-lombarã: 217 cazuri.
A) Membre inferioare: 34.

Incizie flegmon gambã (1 caz), extirpare unghie
încarnatã (1 caz), amputaåie Sabanejeff (1 caz), 
reducere nesângerândã de luxaåie congenitalã coxo-
femoralã (2 cazuri), tehnica Phelps în picioare strâmbe
congenital (2 cazuri), artrotomie în tumorã albã de
genunchi (1 caz), tumorã albã de genunchi-aparat 
ghipsat (2 cazuri), dezarticulaåie de genunchi (1 caz),
reducere de luxaåie coxo-femoralã (1 caz), aparat 
ghipsat pentru coxalgie (1 caz), reducere şi aparat ghip-
sat pentru fracturã de gambã (3 cazuri), osteotomia
oaselor gambei (2 cazuri), alungirea tendonului Achile
în picioare strâmbe (2 cazuri), osteosinteza de gambã (3
cazuri), scoaterea de scoabe (2 cazuri), osteosinteza
femurului ( 1 caz), adenectomie inguinalã (1 caz), extir-
pare de adeno-sarcom inguinal (3 cazuri), reducerea
unei semianchiloze de genunchi (1 caz), rezecåie de
safenã pentru varice de gambã (2 cazuri), amputaåie de
gambã (1 caz).

B). Organe genitale bãrbat: 5 cazuri. Cura radicalã
a varicocelului (3 cazuri), cura radicalã a hidrocelului 
(1 caz), castraåie (1 caz).

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

D). Anus şi Rect:13 cazuri. Stricturã analã (1 caz),
operaåie Whitehead (9 cazuri), dilataåie pentru fisuri
anale (2 cazuri), extirpare pe cale abdomino-perianalã
pentru cancer de rect (1 caz).

E). Hernii, cura radicalã: 59. Hernii inghinale 
simple (42), hernii inghinale duble (7), hernii inghi-
nale strangulate (5), hernii inghinale cu apendicitã (1
caz), hernie cruralã simplã (1 caz), hernie cruralã dublã
(1 caz), hernie cruralã strangulatã (1 caz), hernie 
ombilicalã (1 caz).

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

G). Sarcom dorso-lombar: extirpare 1 caz.
H). Operaåii pe cale vaginalã: 22. Curetaj uterin

(13 cazuri), fistule vezico-vaginale (9 cazuri).
I). Laparotomii fãrã plan înclinat: 37. Cura 

eventraåiei (4 cazuri), peritonitã tuberculoasã (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), operaåie
Talma (1 caz), splenectomii (7 cazuri), gastro-entero-
anastomoze (4 cazuri), excluzia pilorului şi gastro-
entero-anastomozã (6 cazuri), apendicectomii (2 cazuri).

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

II. Rahianestezie dorsalã superioarã: 70 de cazuri.
A). Operaåii pe cap:10. Hemicraniectomii de-

compresive pentru epilepsie (9 cazuri), trepanaåia
mastoidei (1 caz).

B). Operaåii pe regiunile feåei: 35. Extirparea 
cancer de buzã inferioarã cu evidarea ganglionilor 
submaxilari şi submentonieri (19 cazuri), extirparea
polipilor naso-faringieni prin tehnica Ollier (5 cazuri),
extirparea polipilor naso-faringieni prin rezecåia maxi-
larului superior (1 caz), extirparea nev comisurã bucalã
(1 caz), autoplastie pentru buzã de iepure (1 caz), extir-
pare osteosarcom maxilar superior (1 caz), extirpare
cancer al limbei  cu evidare lojilor submaxilarã şi sub-
mentonierã (1 caz), evidare orbitã pentru cancer (1
caz), autoplastie pentru ectropion (2 cazuri), trepanaåie
în osteoperiostitã a maxilarului superior (1 caz), fleg-
mon retro-bulbar-operaåia Kroenlein (1 caz), extirpare
de chist sebaceu al orbitei (1 caz).

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

D). Operaåii pe torace: 4. Cancer al mamelei-
operaåia Halsted-Bãlãcescu-Legueu-Tiersch (3 cazuri),
rezecåii de coaste (1 caz).

E). Operaåii pe membrele superioare: 7. Evidare 
axilarã (1 caz), osteosintezã de claviculã (2 cazuri), 
extirpare sarcom enorm al braåului (1 caz), rezecåie de
cot (1 caz), autoplastie tendoane flexori (1 caz),
trepanaåie osteomielitã de humerus (1 caz).

La Congresul de la  Bruxelles din septembrie
1914 am prezentat 617 operaåii, ceea ce ridicã la 904
numãrul tuturor rahianesteziilor fãcute între 1904 şi
1909, dintre care 84 dorsale superioare fãrã nici un
caz mortal sau complicaåie majorã în timpul sau
dupã anestezie. Bunele mele rezultate se datoreazã
tehnicii, pe care o urmez cu scrupulozitate şi soluåiei
unde asociez stricnina la stovainã.

Tehnica este simplã şi uşor de învãåat şi de aplicat.
O sumã de confraåi de la spitale rurale şi din oraşe s-au
convins de simplicitatea metodei, de eficacitatea şi de
benignitatea ei. Tot astfel s-a convins şi chirurgul
englez Conny Ryall din Londra, unul din rarii chirurgi
englezi adepåi ai rahianesteziei. Dânsul era foarte 
sceptic la început pânã ce a vãzut pe viu operaåiile pe
craniu, faåã, gât, etc. executate sub rahianestezie. Ceea
ce i se pãrea inadmisibil (propriile lui cuvinte) a vãzut
cã este perfect posibil.

De altminteri la ultimul Congres german de
chirurgie de la Berlin (14-17 aprilie 1909) chirurgii 
s-au arãtat nedumeriåi asupra metodei mele, permi-
åându-şi chiar sã o judece înainte de a o fi practicat sau
vãzut. Prof. Bier care a introdus rahianestezia lombarã
în practica chirurgicalã a spus:”metoda de rahianestezie
generalã, preconizatã de Ionnescu la Congresul
Societãåii internaåionale de chirurgie (Bruxelles, 
septembrie 1908) trebuie sã fie îndepãrtatã” (Presse
Médicale, Paris 1 mai 1909). Iar prof. Rehn din
Franckfurt spune cã experienåele pe animale aratã 
pericolul considerabil al rahianesteziilor fãcute mai sus
de coloana lombarã, aşa cum le-a recomandat
Ionnescu.

Acestor 2 colegi care nu au vãzut şi nu au 
întrebuinåat nici odatã metoda mea le recomand sã-l
întrebe pe dr. Conny Ryall, ca sã-şi dea seama cã s-au
înşelat. Pentru mine pãrerile lui Bier, ale lui Rehn şi
ale tuturor colegilor care nu cred în metoda mea au o
mare valoare fiindcã ele îmi probeazã importanåa
metodei, greu de crezut a priori, ci numai prin 
experienåã directã. Faptele vorbesc mai tare decât ori şi
ce apreciere teoreticã şi viitorul aparåine desigur 
acestei metode simple şi nevãtãmãtoare; sunt convins
cã în curând ea va înlocui în mod absolut anestezia
generalã prin inhalaåie, atât de nesigurã pe cât şi 
adeseori ineficientã. 
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Au trecut peste 100 de ani şi prin acest articol dãm posibilitatea
chirurgilor români sã-l vadã pe Toma Ionescu la lucru, folosind
una din multele lui valenåe şi capacitãåi care i-au fost unice şi
au perpetuat spiritul ”tomist” peste decenii. Într-adevãr rareori
mai auzim astãzi despre evidare lomboaorticã în cancerul de col
uterin sau de rahianestezia înaltã. Efectele anesteziei spinale
înalte asupra funcåiei pulmonare sunt bine stabilite (1) şi de
aceea aceastã tehnicã  se mai foloseşte doar în  situaåii particu-
lare (2).

Stovaina sau amilocaina a fost primul anestezic local de
sintezã, obåinut de E. Fourneau de la Institutul Pasteur în 1903
(3) şi folosit la scurt timp de Toma Ionescu pentru anestezia
spinalã. Toma Ionescu adaugã la anestezic stricnina, folositã pe
larg ca analeptic respirator şi circulator, pentru a contracara
efectele deprimante constatate dupã administrarea stovainei în
rahianestezia înaltã, ca sã nu mai vorbim despre sintagma  din
titlu - rahianestezie generalã -. La începutul secolului trecut,
atunci când a fost scris articolul, anestezia generalã cu cloro-
form era într-adevãr o metodã nesigurã ca maniabilitate şi 
grevatã de accidente, dintre care cel mai grav era reprezentat de
sincopa adrenalino-cloroformicã, datoratã sensibilizãrii 
cordului la efectul aritmogen al catecolaminelor. Pentru acest
motiv lumea chirurgicalã era în cãutarea unui procedeu
anestezic mai sigur, mai adaptabil la constantele bolnavului şi
la tipul de operaåie, cu incidente, accidente şi complicaåii mai
reduse şi controlabile.    

Mãrturisesc cã articolul pe care îl comentez m-a 
descumpãnit, fiindcã blocul sensitiv nu putea sã nu fie însoåit
şi de unul motor (cu efect imediat aupra nervilor frenici), cu
toatã intervenåia antagonist-stimulatoare a stricninei. Parcã

pentru a veni în ajutorul celor cãrora metoda şi rezultatele le par
greu de admis, tot în revista de chirurgie din 1909 este 
consemnatã şedinåa Societãåii de Chirurgie din Bucureşti din
28 februarie 1909 la care Ion Jianu a comunicat “Rahistovaino
-stricninizarea dorso-cervicalã în 31 de cazuri” operate începând
cu octombrie 1908. Cazuistica a fost diversã: pleurezie 
purulentã stângã, operaåie Halsted, tiroidectomie, traheotomie,
adenoflegmon al gâtului, rezecåie de cap humeral, rezecåie de
maxilar superior pentru osteosarcom, polip naso-faringian,
craniectomie decompresivã, etc.

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

În acelaşi numãr de revistã este prezentat articolul lui N.
Racotza doctor în chimie, care inspirat de rahianestezia cu
stricninã-stovainã introdusã de Toma Ionescu a reuşit
prepararea fiolelor Synèse, dintre care unele conåineau 
stovainã cântãritã, cristalizatã şi sterilizatã în doze de la 0,01
ctgr. la 0,08 ctgr. iar altele sulfat de stricninã fiole a 3 ml. din
soluåiile 20 ctgr/100 ml, 10 ctgr/100 ml, 5 ctgr./100 ml.
Amestecul se fãcea extemporaneu în momentul executãrii
rahianesteziei. Rahianestezia cu stovainã-stricninã a fost rapid
preluatã şi de alåi autori (4,5). Într-un articol privitor la
folosirea acestei combinaåii rahianestezice în Spania se declarã
textual “una dintre cele mai importante tehnici a fost 
rahi-stricno-stovainizarea, care a fost introdusã de Ionnesco în
încercarea lui de a înlocui anestezia generalã” (5).

Toma Ionescu a diminuat notabil efectele adverse ale 
stovainei prin adãugarea de stricninã. Azi se ştie cã stricnina
în doze mici are un efect excitant asupra mãduvei spinãrii prin
blocarea receptorilor glicinici cu rol inhibitor în neuro-
transmitere (6).  

Amestecul anestezic propus de Toma Ionescu nu se mai
foloseşte cu aceastã indicaåie, fiind amintit doar în articole de
istorie a anesteziei (7) iar imperativul primum non nocere 
dominã actul medical în mod absolut. Reåinerile manifestate
de Bier şi Rehn acum 100 de ani au avut câştig de cauzã, dar
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aceasta nu scade cu nimic excepåionala gândire şi prestaåie
chirurgicalã, pe care le-a arãtat Toma Ionescu şi care l-au aşezat
în Pantheonul Chirurgiei Româneşti.
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