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Motto:

LAstdzi, situatia nu mai este aceeasi. Medicina s-a
dezvoltat foarte mult, baza teoreticd a devenit mult mai largad.
Dar, mai ales, s-au perfectionat mijloacele de explorare,
metodele de laborator. In acest mod, munca clinicianului s-a
simplificat foarte mult. Se poate afirma cd astdzi orice organ
poate fi investigat prin metode din cele mai obiective. De la
investigatiile curente de laborator, de la tensiometru si de la
examenul radiologic obisnuit s-a ajuns astdzi la encefalografie,
la catetismul cardiac, la explordri cu radioizotopi. Toate
acestea riscd sd indepdrteze medicul de bolnav. Dacd lucrurile
merg astfel mai departe, diagnosticul va putea fi pus in viitor
de un medic care nici nu va mai simti nevoia sG examineze
bolnavul. Va fi suficient ca cineva, dupd o scurtd discutie cu el,
sd-l indrume spre laborator si spre cabinetele de explordri
speciale. Apoi sa se studieze dosarul si sa se faca diagnosticul.
Dacd nu, sd se mai ceard cdteva explordri de specialitate.”

Academician Pius Brinzeu
(1967)






Nota

In anul 1966, Academicianul Pius Brinzeu, rectorul
Institutului de Medicina Timisoara, a avut o initiativa
generoasa, instructiva si indrazneatd, care s-a numit ,,Curs
liber de cultura generala medicala”.

Acest curs s-a desfasurat pana in anul 1972. Cursul se
tinea In Amfiteatrul Mare (actuala Aula Magna) si auditoriul
era format din studenti, cadre didactice si public din oras, in
numdr foarte mare.

Temele abordate erau diverse: ,,Juramantul lui
Hipocrate”, ,,Limbajul medical”, ,,Importanta cunoasterii in
medicina”, ,,Traditie, actualitate si maestru in medicina”,
»Simtul clinic si arta diagnosticului”, discutii despre
transplantul de cord s.a.

Cursul a fost sustinut de cadre didactice de prestigiu
din Timisoara, dar si din alte centre medicale, cum au fost
Acad. Octavian Fodor, Acad. St. Milcu, prof. Roman Vlaicu,
prof. Crisan Mircioiu, prof. I. Negoitd si, nu in ultimul rand,
prof. George Palade, viitor laureat al Premiului Nobel pentru
medicina.



Volumul de fata a fost reprodus dupa un volum aparut
in noiembrie 1967 la Litografia Institutului de Medicina
Timisoara, condusa de un foarte bun specialist tipograf,
domnul Nicolae Szehi.

Prof. univ. emerit dr. Dan V. Poenaru

Membru al Academiei de Stiinte
Medicale din Romania



Cuvant inainte

»Omul nu este decat ceea ce stie”
Fr. Bacon
Cogitationes de scienta hamana

(1605)

Criteriul de apreciere a omului pe care padrintele
materialismului englez il formuleaza in cugetarea de mai sus
nu este altceva decat un omagiu adus cunoasterii. Sub acest
aspect, oamenii generatiilor de astazi sunt mai valorosi
decat cei din generatiile trecute. Ei stiu infinit mai mult. Dar
cunostintele lor nu mai au caracterul universal care consti-
tuia nimbul enciclopedistilor de altddati. In prezent, se
merge in mod implacabil spre specializare, volumul infor-
matiilor creste intr-un ritm prodigios, iar sub povara datelor
particulare omul risca sa isi piarda echilibrul.

Aceastd evolutie inexorabild spre insusirea unui volum
mare de cunostinte, intr-un domeniu din ce In ce mai
restrans, se observa si in medicind. Progresele inregistrate in
ultimii ani, Tn toate domeniile de activitate medicala, au facut



sa creasca extraordinar de mult cantitatea de cunostinte pe
care trebuie sa si-o Thsuseasca viitorul medic. De aici efor-
turile generoase care se fac peste tot pentru o cat mai buna
si mai economicoasd organizare a invatamantului medical.

Pregatirea profesionala singura nu poate insa duce
decat la un orizont limitat, care nu este in masura sa satis-
faca cerintele pe care societatea actuala le formuleaza la
adresa tuturor membrilor sdi. Cultura medicala propriu-zisa
insumeaza date de ordin medical, cu caracter general, care
nu sunt cuprinse in programa analitica. Este vorba de
subiecte de mare actualitate sau de perspectiva, inca nesis-
tematizate in literatura, de probleme medicale in stransa
corelatie cu domenii din afara medicinei, cu literatura si
artele plastice, cu istoria medicinei, de probleme de etica
medicala. Conducerea Institutului de Medicinad din Timisoara
acordd o mare atentie si acestei laturi a pregatirii medicale si
in acest scop a initiat un curs liber, deschis studentilor din
toti anii de studii, care s-a desfasurat sdaptamanal si la care si-
au dat concursul cadre didactice cu experienta din institutul
nostru si din afara lui.

Aceasta initiativa s-a dovedit trainica si a gasit un larg
ecou Tn randul studentilor. Acest lucru ne-a determinat sa
mergem pe aceeasi cale si in anul care vine, iar lectiile sa le
editam, pentru a le pune la dispozitia acelora care vor sa le
revadd sau nu au putut participa la expunerea lor. In acest
volum apar primele lectii, dintre care o parte sunt grupate in
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jurul diagnosticului clinic (ce este simtul clinic, spiritul de
observatie si metoda observatiei Th medicina, baza logica a
diagnosticului...). Tn rest, tematica este disparata, ceea ce
intra, de altfel, in caracterul acestui curs.

Initiativa conducerii institutului nostru s-a dovedit
fericita si din doua alte considerente. Mai intai, Tn acest mod,
studentii pot audia si cunoaste mai bine dascalii lor, indife-
rent de anul pe care il urmeaza sau de facultatea caruia
apartin. Apoi, studentii au ocazia sa asculte personalitati
proeminente de la alte institute medicale din tara. Partici-
parea acestora la un curs liber din alt centru universitar
onoreazad si in acelasi timp subliniaza intelegerea deosebita
fata de o problema de ordin educativ, tangenta doar cu
preocuparile lor directe.

in al doilea rand, acest curs a constituit si constituie un
stimulent pentru cadrele noastre didactice. Nicaieri vechiul
dicton al lui Seneca ,,invatand pe altii, inveti” nu este poate
mai valabil decat aici. Ideea aceasta, pe care o gdsim in
scrisorile adresate lui Lucilius, este profunda si perena,
pentru ca din hrana pe care o aduni pentru altii te hranesti si
din ce dai, devii bogat.

Asupra acestui lucru invit la meditatie si studentii si
cadrele didactice.

Prof. Dr. Pius Brinzeu
Rectorul Institutului de Medicina Timisoara
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Simtul clinic si arta diagnosticului

Despre simtul clinic s-a vorbit si se vorbeste foarte
mult. De scris insa, nu s-a scris practic nimic. Se spune despre
un medic ca are simt clinic, despre un altul ca nu are. Se
considera simtul clinic ca un element care este tot atat de
necesar unui clinician, precum fi este necesar artistului talen-
tul. Fara el, medicul risca sa ramana un simplu mestesugar.

In trecutul medicinei existd numeroase exemple de
medici care au impresionat printr-un simt clinic, aparent cel
putin, cu totul iesit din comun. Tn jurul lor s-au creat
adevarate legende. Astfel, si simtul clinic a ajuns sa fie
considerat ca ceva misterios, greu de definit si, intr-o masura
tot atat de mare, greu de explicat.

Este surprinzator faptul ca aceasta problema nu a fost
nca abordata ca subiect de sine statator, in literatura de
specialitate. In medicing s-au scris multe si despre multe, dar
despre simtul clinic nu s-a scris, desi este vorba de o
problema pe care o poate trata si cel mai modest clinician,
bazandu-se pe propria lui experienta chiar.
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Personal, socot ca este vorba de o atitudine de simpla
retinere in fata unui subiect spinos, greu de abordat si de
tratat Tn mod exhaustiv. Perspectiva unei opere care se
anunta de la Tnceput ca incompleta si foarte imperfecta
explica aceste rezerve, chiar si acolo unde exista experienta
si simt clinic din plin.

Asemenea rezerve nu se justifica Tnsa deloc daca
privim toata aceasta problema de pe alta pozitie, aceea a
medicului care creste cadre. Fata de dumneavoastra, care va
formati pe bancile facultatii si care veti pasi in viata cu
ezitarile inerente oricarui inceput, avem o datorie de ordin
educativ. Trebuie sa va aratam cum se explica marile
succese si, In acelasi timp, unele dureroase esecuri ale
fnaintasilor nostri. $i facand acest lucru, va voi ardta ca
simtul clinic nu are nimic nenatural, ca oricine se dedica
medicinei poate sa si-l insuseasca in gradul in care i este
necesar pentru practica de toate zilele.

In aceste conditii, Tncercarea de definire a simtului
clinic merita sa fie facuta deoarece, in ciuda imperfectiunii
sale, ea se anunta utila. lar faptul ca o asemenea incercare
risca sa se destrame putin aureola de legenda tesuta in jurul
unor mari clinicieni nu trebuie sa ne faca sa ezitam. Pentru
noi, acestia raman tot atat de mari, prin sensul vietii lor, prin
exceptionalele lor realizari, prin toata opera lor scrisa si
nescrisd.
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In acest ciclu de prelegeri am legat simtul clinic de
diagnostic. Am procedat astfel deoarece am vrut sa con-
cretizez, de la inceput, aceasta notiune. Desigur, simtul clinic
se poate manifesta in toate domeniile patologiei clinice. Dar
manifestarea cea mai pregnantad se refera la diagnostic. De
aici deriva posibilitatile noastre de a prevedea evolutia, de a
face un prognostic just, de a institui o terapeutica corecta.
Medicul cel mai bun ramane intotdeauna acela care face
diagnostice mai exacte.

Dar, referindu-ma la diagnostic, am folosit termenul de
arta. Am vrut prin aceasta sa subliniez ca orice diagnostic
reprezintd un act de creatie, legat de persoana aceluia care l
realizeaza. Desigur, astazi, posibilitatile de a face un
diagnostic exact sunt mai mari decat oricand. Examenele
clinice pot fi facute mai temeinic, deoarece cunostintele
noastre privind patologia bolilor sunt mai bogate decat
altadata, iar laboratorul ne ofera un ajutor de care nu
dispuneau vechii clinicieni, sau dispuneau de el intr-o masura
mult mai redusa. Cu toate acestea, chiar si in conditiile
actuale de lucru, in fata aceluiasi caz clinic diagnosticul
poate sa difere de la un medic la altul. Acest lucru se explica
prin faptul ca un diagnostic ramane numai o ipoteza, bazata
pe interpretarea unor date clinice si de laborator si aici,
desigur, intervine elementul personal.
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in evolutia unui medic, posibilitdtile de a face un
diagnostic exact cresc pe masura ce el acumuleazd
experienta si isi imbogateste cunostintele. Cu alte cuvinte,
pe masura ce fsi dezvolta simtul clinic, care ramane baza
practicii medicale. Spre aceasta trebuie sa tinda medicul, in
tot momentul.

In acest sens imi propun doar acest obiectiv de a
contribui la formarea voastra si de a insufla dorinta spre
continua perfectionare.

in fine, in aceste lectii ma voi folosi de numeroase
citate si voi face largi incursiuni in istoria medicinei. Citatele
sunt ca si figurile intr-un text: ilustreaza ideile, fac lectura
mai placuta si 1i dau mai multa claritate. Pe de alta parte,
citand pe altii, nu facem altceva decat sa le expunem padre-
rile si prin aceasta ii facem si pe ei sa participe la discutie. Cat
despre incursiunile in domeniul istoriei, personal le consider
foarte utile, pentru ca trecutul permite intotdeauna o mai
buna intelegere a prezentului. Realizarile de astazi se funda-
menteaza pe realizdrile Thaintasilor nostri, iar cele viitoare se
profileaza pe propriile noastre realizari. Si, asa cum noua ne
face placere sa gandim cd urmasii nostri vor tine seama de
ceea ce spunem si facem azi, si noi trebuie sa tinem seama
de tot ce este bun n gandul si fapta predecesorilor nostri.
Acest lucru 1l exprima foarte frumos batranul Hipocrate.
Vorbind despre principiul si metoda medicinei referindu-se la
fnaintasii sdi, el spune: ,,... cu aceste elemente de indrumare,
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numeroase si excelente descoperiri au fost facute de-a
lungul secolelor, iar restul se va descoperi daca oameni
capabili, instruiti de descoperirile vechi, le vor lua ca punct
de plecare a cercetarilor. Dar acela care facand abstractie si
dispretuind trecutul va Tncerca alte metode si va cduta alte
cai si va pretinde ca a gasit ceva, acela se inseala pe sine si

inseald pe altii: pentru ca acest lucru este imposibil”. Cu alte
cuvinte, din nimic nu poti face nimic.
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Lectia 1

Ce este simtul clinic?

Ca punct de plecare al discutiei cred ca metoda cea mai
potrivita este de a alege cateva exemple de ordin practic,
destinate sa reflecte cel mai bine ceea ce se intelege prin
simtul clinic. Tn acest scop voi alege trei exemple: unul
apartinand unui vechi clinician, din perioada cand se poate
spune ca a inflorit clinica, celalalt apartinand maestrului
meu, prof. Leriche, iar cel de al treilea cules din propria mea
practica medicala. Am ales aceste exemple deoarece din
analiza lor se degajeaza cateva idei deosebit de importante
pentru subiectul adus in discutie.

Primul exemplu apartine lui Trousseau. Marele clinician
a fost chemat intr-o zi de un confrate sa vada o fetita
suferind de o afectiune renala. Trousseau a insotit medicul
tratant la domiciliul micutei bolnave, a intrat cu el in camera
si a exclamat imediat: ,,Cred cd este vorba de o nefrita
scarlatinoasa”. Examenul care a urmat a confirmat usor
aceasta afirmatie si fetita s-a vindecat fara sechele.

19



Cel de al doilea exemplu apartine lui René Leriche.
Intr-o zi, la contravizit3, mai multi din colaboratorii lui erau
adunati in jurul unui copil care prezenta o tumora abdo-
minald. Erau de fata Fontaine, Kunlin, De Bakey, Cid Dos
Santos si altii mai tineri, printre care ma numaram si eu.
Copilul avea 6-7 ani si prezenta o tumora relativ volumi-
noasd. Cei mai multi dintre participantii la discutie erau de
parere ca este vorba de o tumora renala care, stim, ca sunt
foarte frecvente la aceasta varsta.

In acest timp, trece pe acolo si Leriche, ciruia i se
expune in cateva cuvinte observatia cazului. Leriche asculta
cu atentie, dupa spune foarte laconic: ,,Vedeti sa nu fie
cumva un seminom pe un testicol ectopic”. Aceasta supo-
zitie s-a aratat a fi exacta. A fost vorba de o voluminoasa
adenopatie preaortica, Tnsotind un seminom pe testicul
ectopic. Tumora s-a topit sub influenta radioterapiei, dar
evolutia ulterioara a fost, din pacate, nefavorabila.

Cel de al treilea exemplu se refera la un caz pe care am
fost rugat sa il vad intr-o clinica din Bucuresti, sunt peste 10
ani de atunci. Era vorba de o persoana mai in varsta, care
prezenta o tromboflebita recidivanta a membrului inferior.
Mi se cerea sa ma pronunt asupra originii acestei trombo-
flebite, mai ales ca era vorba de o persoana care slabise mult
si pe care acest diagnostic o afecta in mod deosebit. Am stat
de vorba cu bolnavul, i-am palpat cu atentie abdomenul si
am comunicat apoi celor din jurul meu, ca o concluzie a
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examenului facut, ca, dupad pdrerea mea, este vorba de un
neoplasm de coada de pancreas. Din nefericire pentru
bolnav, diagnosticul s-a adeverit exact.

Aceste trei exemple merita sa fie acum discutate
pentru a se ardta elementele care au permis diagnosticul in
fiecare caz luat in parte.

in primul caz, diagnosticul i-a fost sugerat lui
Trousseau de o observatie pe care a facut-o inainte de a
intra in camera bolnavei. In curtea din fata casei o fetitd se
juca cojindu-si palmele. Astazi, orice medic stie ca dupa
scarlatina se produce o descuamatie care la nivelul mainilor
este foarte caracteristica, prin faptul ca se pot detasa
lambouri mari de epiderm. Este tocmai ceea ce facea fetita
noastra. Trousseau inregistreaza acest lucru si cei cativa pasi
pe care ii face pana la bolnava ii permit un rationament
foarte simplu. Cele doud fetite sunt rudenii sau, cel putin,
prietene, si s-au jucat impreuna, si-a zis el. Una din ele este
convalescenta dupa scarlatina si aceasta boala fiind foarte
contagioasa, se poate presupune ca si cealalta fetita, la care
fusese chemat, a facut tot o scarlatind. Cum, pe de alta
parte, una din complicatiile frecvente dupa scarlatind este
nefrita, Trousseau si-a permis sda enunte acest diagnostic,
inainte chiar de a examina bolnava.

In cazul de mai sus au intervenit deci trei elemente
care au facut posibil diagnosticul: un element de observatie
clinica, un rationament si o buna documentare de
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specialitate. Exemplul este foarte simplu, ne da dovada ca
Trousseau avea spirit de observatie, deoarece a prins in fuga
un element pe langa care un altul ar fi trecut fara sa
receptioneze nimic, ca stia sa gandeasca logic, dovada
rationamentul care l-a dus la diagnostic si ca era docu-
mentat, adica stia ce este scarlatina si care sunt complicatiile
ei. In acest caz, punctul de plecare al ipotezei de diagnostic a
fost un fapt de observatie fortuit. El ar fi facut acest
diagnostic si fara sa observe fetita care fsi jupuia palmele,
deoarece ar fi cules datele necesare din interogator, dar in
acest din urma caz diagnosticul sau nu ar fi lasat mut de
admiratie pe tandrul sdu confrate.

Aceleasi elemente le intalnim si in exemplul urmator. Si
aici punctul de plecare al rationamentului care a dus la
diagnostic a fost un simplu fapt de observatie. In timp ce i se
refera cazul, Leriche privea bolnavul si cugeta. Si ceea ce a
scapat celorlalti, nu i-a scapat lui: una din burse era goala. La
acest copil In decubit dorsal, cu penisul putin dezvoltat,
bursele erau accesibile privirii si, in stanga, nu se observa
proeminenta pe care testiculul o determind in partea opusa.
Si noi ceilalti am facut aceasta observatie, dar numai dupa ce
Leriche ne-a pus pe calea diagnosticului.

De la aceasta observatie au urmat toate celelalte
deductii care au dus la diagnostic. Noi stim din patologie ca
un testicol ectopic poate degenera. La adult, in special,
pericolul este mare. De aceea majoritatea chirurgilor
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recomanda castrarea, deoarece coborarea nu se mai poate
face, iar pericolul de a lasa pe loc testicolul este foarte mare.

La copil insa degenerescenta maligna este exceptio-
nala. Dar ea ramane posibila. In aceasta situatie apar repede
metastazele, sub forma unor voluminoase mase preaortice.

Astfel, In timp ce ceilalti judecau pornind de Ia
cunostintele lor teoretice in materie de tumori abdominale si
de la unele date privind cazul adus in discutie, care s-au
dovedit Tnsa neesentiale, Leriche a pornit de la o observatie
de mare importanta in cazul dat. In rationamentul pe care I-a
facut, el a mers pe un drum mai scurt si mai sigur. Chiar daca
presupunem ca toti cei prezenti erau la fel de documentati
in aceasta problemd, Leriche este acela care a dat dovada de
un spirit de observatie mai ascutit, surprinzand un element
care l-a pus imediat pe calea diagnosticului.

Un lucru care merita sa fie remarcat in mod deosebit
este acela ca Leriche, in fond, nu a formulat un diagnostic. El
s-a multumit sa atraga atentia asupra unei posibilitati:
,--.vedeti sa nu fie cumva...” Aceasta suna mai mult a reco-
mandare, In vederea verificdrii unei ipostaze, si nicidecum ca
o negare a diagnosticelor puse eventual de colaboratorii sai.
De aici reiese delicatetea si tactul sefului de scoala si, in
acelasi timp, modestia lui.

in cel de al treilea exemplu lipseste faptul de obser-
vatie clinica care orienteaza imediat spre diagnostic. Acesta
a fost insa posibil gratie unui pur rationament, bazat el insusi
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pe o buna cunoastere a problemei. Dar si aici ipoteza, bazata
pe cunoastere si gandire logica, a fost confirmatd prin
observatie.

Personal, ori de cate ori am fost chemat intr-un
consult, am cerut imediat unele lamuriri pentru a fi informat
cat mai din timp asupra cazului. Astfel, am Tnceput sa
meditez asupra situatiei patologice date, cu mult inainte de
a examina bolnavul.

In cazul pe care urma sa-1 vad era vorba de un bolnav
de 65 de ani, care prezenta o tromboza a membrului inferior
stang, o forma mai degraba trenantd decat recidivanta.
Bolnavul era foarte afectat, deoarece timpul trecea si, in loc
ca sa se faca mai bine, el continua sa slabeasca, si-a pierdut
pofta de mancare, iar local, nu numai ca fenomenele nu
prezentau tendinta la retrocedare, dar cu putin inainte de a-|
vedea, s-a produs chiar o recrudescenta.

In acest caz, primul la care trebuia s& m3 gandesc era
posibilitatea aparitiei unei tromboflebite ca prima manifes-
tare a unui cancer visceral. Orice tromboflebita are o cauza.
Uneori, aceasta este usor de pus in evidenta: tromboflebita
postoperatorie, o tromboflebita postpartum sau trombo-
flebita la un traumatizat, la un cardiac, intr-un caz de
infectie. Alteori, cauza este mai greu de identificat.
Intotdeauna ins3, mai ales dac3 este vorba de o persoana in
varstd, care prezinta micile semne de impregnare
neoplazica, trebuie sa ne gandim la un cancer. De cele mai
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multe ori este vorba de un cancer abdominal, organele mai
frecvent interesate fiind ficatul si pancreasul. Apoi, ca
frecventd, vin localizarile digestive, pelviene, cele toracice,
ca de exemplu cancerul pulmonar.

Toate acestea le stiam. Cunosteam boala de care a
suferit Tnsusi Trousseau, pe care l-am citat cu putin fnainte.
Acesta, in prezenta unei flegmatii alba dolens, si-a pus singur
diagnosticul de cancer de stomac, de pe urma caruia a si
sucombat. De aceea multi autori, in prezenta unei trombo-
flebite simptomatice la un canceros, vorbesc de semnul lui
Trousseau.

Dar, unde putea fi localizat cancerul la bolnavul pe care
urma sa-l examinez, In caz ca exista un cancer? Aici,
ipotezele de formulat erau foarte putine la numar. Era vorba
doar de un bolnav internat de mai multa vreme intr-o clinica
mare de interne, unde el a fost vazut de mai multi medici si
supus la numeroase investigatii de laborator. Trebuia deci, in
acest caz, sa presupun o localizare greu de precizat clinic,
unde explordrile de laborator nu sunt hotaratoare. Astfel,
era evident cd s-ar fi pus un diagnostic complet si nu ar mai fi
fost nevoie sa fie chemati si altii sa vada cazul.

Meditand mai mult asupra lui, am revenit la ideea unui
neoplasm de ficat sau de pancreas. Un neoplasm de ficat
poate fi multa vreme latent, dar nu este nici el chiar atat de
greu de diagnosticat, daca te gandesti la aceasta posi-
bilitate. Tot asa stau lucrurile si cu neoplasmul de pancreas,

25



mai ales Tn localizarile cefalice sau la nivelul corpului, care se
manifesta clinic prin icter sau dureri de tip celiac.
Neoplasmul de coada de pancreas se manifestd mai tardiv,
atunci numai cand tumora devine accesibila palparii.

Astfel, cand am mers la consult, eram convins ca este
vorba de un neoplasm, deoarece nu putem pune pe seama
tromboflebitei tulburarile de ordin general pe care le pre-
zenta bolnavul. Ramanea numai sa il gasesc. Tromboflebita
asupra cdreia eram chemat sa ma pronunt ma interesa prea
putin.

La examenul pe care l-am practicat am gasit o
impastare profunda in flancul stang, sub rebordul costal.
Bolnavul era slab, iar eu am palpat cu multa grija schim-
bandu-i pozitia si m-am convins ca este vorba de o tumora
profund situata, care corespundea cozii pancreasului.

In acest caz, punctul de plecare al diagnosticului a fost
rationamentul, bazat pe o buna documentare. Elementul de
observatie clinica este acela care a confirmat diagnosticul.
Ne regasim deci aici in fata acelorasi elemente care stau la
baza simtului clinic: documentare teoretica, observatie
practica, rationament. Pe acest trepied se fundamenteaza
diagnosticul, care constituie factorul cel mai important in
practica medicala.
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Daca Tncercam acum sa dam o definitie a simtului clinic,
acesta ne apare ca o aptitudine a clinicianului de a evalua cat
mai repede si cat mai complet o situatie patologica. Este
vorba de o aptitudine care constituie una din laturile cele
mai importante ale personalitatii medicale si care se bazeaza
pe cele trei elemente majore mentionate mai sus. Orice
medic trebuie sa posede simt clinic, dar acesta apare in
unele specialitati mai necesar decat in altele. Astfel,
internistul sau chirurgul se gasesc mai des in situatia de a da
dovada de simt clinic, decat un medic de laborator sau un
igienist. De aceea, 1n definitia de mai sus simtul clinic este
considerat ca o aptitudine caracteristica clinicianului, adica
medicului care vine in contact nemijlocit cu bolnavul. Tot din
definitie reiese ca aceasta aptitudine se refera la posibi-
litatile de evaluare a unei situatii patologice. Prin aceasta am
vrut sd inteleg ca simtul clinic nu este legat numai de
diagnostic. Desigur, diagnosticul constituie factorul cel mai
important Tn practica medicala si din modul cum un medic
pune diagnosticele se reflecta cel mai bine simtul sau clinic.
Dar, de simt clinic poate da dovada medicul si atunci cand
stabileste cauza unei boli, cand apreciaza evolutia si prevede
o complicatie, cand formuleaza prognosticul.

in fine, se poate considera c3 orice clinician poseda
simt clinic. Altfel, el nu ar putea practica medicina. Dar un
medic evalueaza mai repede situatia patologica in fata cdreia
este pus si in mod mai complet decat un altul. Cu alte
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cuvinte, un medic poseda mai mult simt clinic decat altul,
pentru ca si-a nsusit mai multe cunostinte, are mai multa
experienta practica si judeca mai bine lucrurile. Trousseau a
dat dovada de mult simt clinic, pentru ca a pornit de la o
simpla observatie, care l-a dus aproape instantaneu la
diagnostic. Dar el a verificat acest diagnostic, practicand n
continuare un examen foarte amanuntit, astfel ca nu poate
fi acuzat de superficialitate.

Simtul clinic nu este deci ceva innascut. De acest lucru
trebuie sa fim astazi convinsi cu totii. Ideea aceasta o formu-
leaza foarte precis H. Roger, intr-unul din cele mai clasice
tratate de medicina: ,,Pentru a clasa si a interpreta tulbu-
rarile patologice nu este deloc necesar, asa cum se repeta
adeseori, un dar deosebit, un fel de Tnsusire divinatorie. Arta
de a face un diagnostic nu este Tnndscutd; ea se castiga prin
studiul teoretic al patologiei, prin examenul repetat al
bolnavilor”.

Aceasta este parerea clinicianului. Sa vedem acum si
parerea unui om de stiinta in aceasta problema. lata, de
exemplu, ce spune Claude Bernard: ,,Am auzit adeseori
medici, cdrora li se cerea explicatia unui diagnostic pe care
[-au pus, raspunzand: stiu cum recunosc un asemenea caz,
dar aceasta se vede; sau daca erau intrebati de ce adminis-
treaza anumite remedii, ei raspundeau ca nu ar putea
explica exact, ceea ce nici nu trebuie sa li se ceara, pentru ca
tactul lor, intuitia lor, le servesc drept ghid. Este usor de
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inteles ca medicii care rationeaza astfel omoara stiinta. Dar,
in afara de aceasta, nici cd s-ar putea protesta cu prea multa
forta impotriva unor asemenea idei, care sunt rele nu numai
pentru ca inabusa la tineri orice germene al stiintei, dar mai
ales pentru ca favorizeaza lenea, ignoranta si sarlatanismul.
Eu inteleg perfect ca un medic sa afirme ca nu fsi da intot-
deauna seama, in mod rational, de ceea ce face si admit ca el
sa presupuna ca stiinta medicala este cufundata in intune-
ricul empirismului, dar ca el sa porneasca de aici si sa fsi
ridice tactul sau medical sau intuitia la indltimea unui criteriu
pe care sa pretinda apoi a-l impune, fara alta dovada, iata
ceea ce este complet antistiintific”. Tot Cl. Bernard spunea
urmatoarele: ,,Un practician desavarsit trebuie nu numai sa
fie foarte instruit din punctul de vedere al stiintei, dar el
trebuie sa mai fie inca om cinstit, dotat cu mult spirit, cu tact
si cu bun simt”.

Primul citat din cele de mai sus |-am ales pentru ca el
precizeaza, fara niciun echivoc, pozitia omului de stiinta in
problema care ne intereseaza. Este profund antistiintific sa
vorbim de simt clinic ca de ceva innascut, ca de un dar al
naturii, pe care unii il au, iar altii nu.

Cel de al doilea citat I-am ales pentru ca aici Cl. Bernard
vorbeste despre tact si despre bun simt ca despre doua
calitati care, intre altele, sunt necesare medicului care vrea
sa devind un practician desavarsit. Asupra acestei probleme
trebuie sa ne oprim putin, deoarece textele de mai sus au
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fost scrise de mult, sunt peste 100 de ani de atunci, intr-o
vreme cand continutul semantic al acestor cuvinte nu era
asa de bine precizat ca astazi. Confuzia intre aceste notiuni
este mai veche, mai ales intre simtul clinic si tactul medical,
ea datand din vremea cand clinica propriu-zisa era abia pe
cale de formare. latd, de exemplu, cum se exprimad
Corvisard, in anul 1808: ,,Ce este deci aceasta privire
medicala care depdaseste adeseori cea mai vasta eruditie si
cea mai solida instructie, daca nu rezultatul exercitiului,
metodic si just, al simturilor, de unde deriva usurinta de
aplicare, rapiditatea in stabilirea raporturilor, vioiciunea si
siguranta in judecatd, astfel ca toate actele par simultan,
ansamblul lor fiind cuprins sub numele de tact”. Acest tact
despre care vorbeste Corvisard nu este altceva decat simtul
clinic, care a existat chiar si inaintea clinicii de astazi.

De altfel, intre tact, bun simt si simt clinic se fac si in
prezent confuzii. Sa Thcercam deci sa degajam semnificatia
lor.

Tactul este un simt al masurii, care ne permite sa adop-
tam Tn orice moment atitudinea cea mai potrivita privind
comportarea noastra in societate. In esents, tact inseamna
atitudine plina de grija fata de cei din jurul nostru. Tactul
medical reprezinta priceperea medicului de a se comporta
fata de bolnavi si se bazeaza pe o buna cunoastere a
psihologiei omului suferind. El se invata din exemplul altora,
dar mai ales tactul reprezinta un produs al disciplinei
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constiente, ea insasi consecinta unei educatii temeinice, sub
aspect intelectual, etic si estetic.

Tn aceste conditii, continutul notiunii de tact ne apare
foarte clar. Sa ascultam si parerea a doi mari clinicieni, Paul
Savy si Noél Fiessinger.

»A avea tact Insemneaza pentru medic a sti sa tina
seama de caracterul si de starea sociala a bolnavului, insem-
neazad a asculta plangerile sale cu bunavointa si a-l dirija apoi
cu autoritate, fara bruschete si cu bunatate, fara slabiciune;
insemneaza a-l lamuri suficient asupra gravitatii starii sale,
pentru a obtine de la el sa se supuna regulilor prescrise, fara
a inceta niciun moment a-l linisti si a-l incuraja; insemneaza
ca in cursul interogatorului si al examenului sa nu il atingem
nici Tn susceptibilitate, nici in pudoare, nici in prejudecatile
sale, fara a neglija totusi vreo chestiune, vreun mijloc de
explorare de care ar depinde diagnosticul. In realitate, tactul
este Tnnascut, el nu se poate lua de-a gata, dar el se poate
dezvolta si aceasta prin educatie si cultura generala”, ne
spune P. Savy.

Aceste observatii, foarte juste, dar care necesita un
mic corectiv, le completeaza foarte frumos N. Fiessinger:
»Medicul care trebuie sa Tmpinga pana la extrem un
interogator, descopera usor Intrebari care nu trebuie puse,
la care el este acela care trebuie sa ghiceasca raspunsul.
Tanarul student crede de datoria lui sa intrebe orice, si vrute,
si nevrute, fara sa tind seama de reactiile posibile. Putina
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experienta il corecteaza repede. Astfel se ajunge ca unele
subiecte dificile pe care bolnavul le tine secrete, ca viata sa
particulard sau unele sentimente mai intime, sa fie abordate
printr-o munca de circumlocutie. A descoperi, de exemplu,
in unele Tmprejurari varsta unei bolnave este tot atat de greu
ca si a cauta un ac intr-un car de fan”. Mai departe,
Fiessinger vorbeste despre depistarea sifilisului, mai ales la
femeie, si despre alte informatii, care toate trebuie obtinute
cu tact, prin munca de ocolire, prin perifraza, urmarind in tot
momentul sa menajam bolnavul.

Din cele de mai sus reiese cad tactul este o trasatura de
caracter care nu trebuie confundat cu simtul clinic. El nu este
fnnascut, cum spun Savy, ci se castiga in familie, In scoalg, in
societate. De tact dispune orice student, in grad variabil,
desigur inainte de a incepe studiile universitare, iar tactul
medical si-l insuseste repede, deoarece este vorba doar de o
problema de adaptare la specificul unei anumite munci.
Simtul clinic este o aptitudine, pentru care unul poate avea
mai multa inclinatie decat altul, dar care se castiga mai greu,
deoarece presupune cunostinte bogate, experienta multa,
ideatie clara.

Bunul simt, la randul sdu, reprezinta tot o trasatura de
caracter. Din punctul de vedere care ne intereseaza aici,
bunul simt reprezinta capacitatea medicului de a se orienta
in viata, Tn multiplele probleme pe care le ridica activitatea
sa medicald, unde nu este vorba numai de patologie. Bunul
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simt si judecata sanatoasa reprezinta calitati necesare si
valabile in toate domeniile de activitate: ,,Fara bun simt si
fara judecatd, spune Morache, medicul nu va putea face o
opera utila; de cele mai multe ori el va vedea si va pasi
alaturi, ori, mai nenorociti decat astigmatii vizuali, astigmatii
intelectuali nu gasesc lentile care sa le corecteze tulburarea
de vedere. Pentru ei, studiul este aproape fara folos, iar
timpul si experienta nu fac decat sa adanceasca mediocri-
tatea lor deplorabila”.

Bunul simt reprezinta o calitate de o incomparabila
valoare pentru om. ,,El este stapanul vietii umane”, dupa
Bossuet, ,,prima calitate a geniului” dupa Montesquieu. Cu el
se naste omul, dar si el se dezvoltd, ne spune Emile Sergent:
,,Bunul simt este un dar inndscut, dar poate fi dezvoltat. El
presupune inteligentd suficientd, adica o inteligenta de buna
calitate, care sa nu inspire Insa aceluia care o poseda atata
incredere Tn superioritatea lui, incat sa nu se indoiasca
niciodata de puterea lui si, socotind ca ezitarea este proprie
inferioritatii, sa Tsi adjuge dreptul de a formula axiome, de a
decreta legi si de a erija dogme intangibile. O astfel de menta-
litate este Tn opozitie cu exigentele clinicii si incompatibila cu
simtul practic care trebuie sa stea la baza ei”.

Activitatea de toate zilele, educatia, dezvolta bunul
simt, dezvolta tactul. Chiar si inteligenta, care reprezinta un
numitor comun, se dezvolta si ea in activitatea practica.
Ne-o spune, in spiritul vremii sale, Malgaigne, care a stralucit
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poate cel mai mult prin inteligenta: ,,... inteligenta este un
dar de la Domnul si daca ea ar ajunge, numai lui i s-ar cuveni
laude. Ceea ce apartine insa in intregime omului, pentru ca el
este liber, e modul cum stie sa o foloseasca; noi stim, de alt-
fel, ca cea mai frumoasa inteligenta se epuizeaza si ramane
sterila, intr-o rusinoasa inactiune, in timp ce exercitiul o
fortifica, iar munca o fecundeaza. Adaugati deci binefacerii
divine a inteligentei o vointa ferma si generoasd, o
perseverenta pe care nimic sa nu o descurajeze, 0 munca
sustinutd, dusa cu tenacitate - labor improbus —; in acest
mod ajungem stapanii destinului nostru, in acest mod se fac
lucrurile mari, se formeaza oamenii mari”.

Mai ramane de discutat, la acest capitol, o ultima
problema, aceea a intuitiei si a simtului clinic, doua notiuni
care se confunda de foarte multe ori in vorbirea de toate
zilele. Am vazut ce este simtul clinic, sa vedem acum ce
trebuie sa intelegem prin intuitie.

Prin intuitie, Tn sensul la care ne referim aici, se intelege
descoperirea in mod brusc, in aparentd farad nicio judecata
anterioard, a unui adevar, a unei idei, a unei solutii la o
problema oarecare. S-a spus despre intuitie cd este o
capacitate superioara proprie unor anumite persoane, de a
patrunde in esenta lucrurilor si a fenomenelor, fara vreo
elaborare logica prealabila. In realitate, ca si simtul clinic, nici
intuitia nu are nimic mistic, nimic irational, ea nu este decat
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rezultatul experientei, al cunostintelor castigate, al activitatii
anterioare a gandirii.

in medicing, intuitia permite diagnostice dintr-o
singura privire, asa cum o sd vedem in alt capitol. Ea ne
permite uneori sa evaluam gravitatea unei situatii patologice
in clinicd, sau natura unor modificari organice in cursul unei
operatii, cu viteza cu care un bun sahist, de exemplu,
evalueaza o pozitie din cele mai complicate pe tabla de sah.

Din cele de mai sus reiese ca intuitia si simtul clinic
reprezintd doua notiuni foarte apropiate. Amandoud sunt
abstracte, au un caracter general si prezinta raporturi de
concordanta. Ele coincid chiar, partial. Notiunea de intuitie
are insa o sfera mai larga, deoarece ea cuprinde ansamblul
proceselor de reflectare senzoriala a obiectelor si feno-
menelor realitatii, din toate domeniile de activitate, in timp
ce simtul clinic se refera la un singur domeniu de activitate,
la medicina. Tn schimb, notiunea de simt clinic are un orizont
mai bogat. Simtul clinic cuprinde toate insusirile esentiale pe
care le poseda intuitia, adica posibilitatea de rezolvare a
diagnosticului in mod subit, de intelegere nemijlocita a
situatiei, fard niciun rationament prealabil. Tn plus ins3, el
cuprinde si notele esentiale ale diagnosticului clinic, unde
intervine gandirea logica, unde impresioneaza calitatea si
viteza rationamentului. Intuitia este Blick — diagnosticul
autorilor germani, In timp ce simtul clinic este flair-ul
autorilor francezi.
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in fine, spre deosebire de bun simt si de tact, ucenicul
in arta medicinei nu dispune cand isi incepe studiile de simt
clinic si nu are inca posibilitatea sa aprecieze unele situatii pe
cale intuitiva. El trebuie sa se formeze, sa-si Tnsuseascd
cunostintele necesare, sa castige experienta, sa invete sa
judece. Dar simtul clinic trebuie sa se situeze in contextul
celorlalte calitati care formeaza personalitatea medicului.
Unele trasaturi de caracter, ca tenacitatea, perseverenta si,
bolnavilor, contribuie la dezvoltarea simtului clinic. Acesta
ramane o aptitudine de ordin special, legata de activitatea
medicala, dar si ea, ca si aptitudinile generale, este profund
influentata de calitatile individului, de dragostea si de
puterea lui de munca.

Acest lucru il exprimd foarte frumos lacobovici si
citatul sau va putea servi ca incheiere la aceasta lectie: ,,Sa
va pregatiti sufletul pentru tot ce este mai bun si mai
frumos, sa cautati sa va faceti o cultura generala temeinica si
sa cautati apoi sa va formati spiritul, asa ca sa fie analitic si
sintetic, caci prin observatie si experienta se poate dobandi
un nou simt: simtul clinic”.

Intr-adevar, la baza simtului clinic std cultura medicalg,
judecata sanatoasa, dar acuitatea lui este direct legata de
observatia clinica si de experienta practica.
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Lectia a 2-a

Spiritul de observatie si metoda
observatiei in medicina

Din lectia care precede reiese cd la baza simtului clinic
sta observatia bolnavului, cunoasterea medicala si gandirea
logica. In cele ce urmeaza voi discuta problema observatiei,
ca latura a pregatirii medicale. Pentru a sublinia, de Ia
inceput, importanta observatiei medicale si a avea un punct
de plecare pentru discutie, ma voi folosi de doua citate.
Primul apartine lui Laénnec, cdruia i revin merite cu totul
deosebite Tn dezvoltarea clinicii si in fundamentarea ei pe
baze anatomice. lata ce spune el: ,,Nu ajungi la un rezultat in
medicina decat prin observatii numeroase si destul de
apropiate pentru a putea stabili usor comparatia intre fapte,
singura capabila sa le reduca la justa lor valoare si sa permita
gasirea adevarului in mijlocul erorilor pe care le genereaza in
mod continuu lipsa de experienta a observatorului
(aptitudinile lui inegale), iluzia simturilor sale, ca si greutatile
inerente metodei de explorare pe care o foloseste”.
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Celalalt citat apartine lui Trousseau, urmasul direct al
lui Laénnec: ,,Medicina, spune el, este arta de a vindeca, ea
nu este decat atat; vindecarea este scopul nostru si toate
metodele pe care le folosim duc, pana la urma, la terapeu-
tica medico-chirurgicala. Se prezinta mai multe metode, dar
toate, fara exceptie, in toate timpurile si in toate scolile, sunt
fundamentate pe observatia prealabila a faptelor. A fost
necesar ca sa se priveascd, sa se vada, ori de cate ori s-a pus
problema sa se castige o notiune, sau sa se sistematizeze
cunostintele... Astfel, orice medic, in lumea intreags, a privit,
avazut, a comparat...”

Aceste citate ne duc napoi, spre Sydenham, care cu
200 de ani inainte spunea ca a judeca fara a observa insem-
neaza a cladi in aer, ne duc spre medicina antica greaca, care
a fundamentat practica medicala pe observatia bolnavului,
punand astfel medicina pe baze stiintifice. Privind lucrurile
prin prisma istorica, prima problema care se pune pentru noi
este aceea de a stabili incepand din ce moment putem vorbi
de spirit de observatie in medicina si cand a fost pusa la
punct metoda observatiei.

Din acest punct de vedere distingem trei perioade in
evolutia medicinei: o prima perioada a medicinei empirice,
cand nu se poate vorbi decat de spirit de observatie, 0 a
doua perioada a medicinei stiintifice, cand a fost fundamen-
tata metoda observatiei, si a treia perioada, care a inceput
odata cu Renasterea, dar care devine evidenta abia spre

38



sfarsitul secolului al XVlIll-lea si inceputul secolului al XIX-lea
cand, sub impulsul metodei anatomo-clinice, a inflorit clinica
propriu-zisa. Este, dupa parerea mea, foarte instructiv sa ne
oprim putin asupra acestor perioade deosebit de importante
in evolutia medicinei clinice, care ne intereseaza aici.

Dintre toate, desigur, cea mai lunga este perioada
medicinei empirice. Omenirea dateaza de multe milenii si
odata cu ea au aparut primele boli, au survenit primele
raniri. Astfel a aparut si medicina, bazata pe observatia
bolnavilor si a ranitilor. Se poate deci afirma ca spiritul de
observatie a stat ca temelie primelor inceputuri ale medici-
nei. Fara observatia manifestarilor patologice sau acciden-
tale, fara compararea lor si retinerea a ceea ce se repetd, nu
s-ar fi putut constitui medicina.

Desigur, medicina comunei primitive era o medicina
empiricd, aservita in intregime religiei. Cei care se ocupau de
tratamentul bolnavilor erau reprezentantii divinitatii, preotii,
vrdjitorii, magii. Boala era o pedeapsa a zeilor, bolnavul — un
pacatos. Pentru vindecarea lui se aduceau jertfe, se practi-
cau descantece, iar pentru prevenirea bolii se fabricau
talismane, amulete.

Aceastd interpunere a unei divinitati intre bolnav si
medic, in mdsura Tn care se poate vorbi de medic Tn epoca
aceea, reprezinta un element frenator in calea dezvoltarii
medicinei. Atata timp cat medicul nu simtea nevoia sa stea
de vorba cu bolnavul, sa il examineze, sa urmareasca eviden-
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tierea unei cauze a tulburarilor, medicina nu putea progresa
decat intr-un ritm foarte lent. Cu toate acestea, foarte multe
boli erau cunoscute. Unele documente de pe vremea
faraonilor, cum este papirusul lui Edwin Smith, care precede
cu 2500 de ani scrierile lui Hipocrate, atesta ca exista in
epoca aceea o practica medicala, ca medicii examinau
bolnavii, ca le aplicau diferite tratamente. Personal, am
vazut intr-unul din muzeele din Philadelphia prima reteta
sumeriand, a cdrei vechime este de 3000 de ani. Un alt
exemplu este codul Hammurabi, care reglementa practica
medicala in Mesopotamia si in care se aratd pedepsele ce
trebuie aplicate medicilor in caz de greseala.

Aceste exemple, ca si multe altele care pot fi culese din
medicina veche chineza sau indiana, sunt dovada unei
practici medicale a cdrei latura pozitiva o reprezinta tocmai
observatia bolnavilor. Spiritul de observatie a permis identi-
ficarea unor simptome, izolarea unor boli, verificarea unor
gesturi terapeutice. Astfel, observatia de zi cu zi a dus la
constituirea unei zestre teoretice a medicinei, foarte saraca
desigur, in care cunostintele cele mai precise se refereau la
patologia externa, la traumatisme, plagi sau infectii. Aceste
cunostinte erau transmise de la om la om, de la tata la fiu.
Din nenorocire, modul de a gandi, practicile mistice si
interventia supranaturalului la tot pasul au Tmpiedicat
emanciparea medicinei.
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Situatia se schimba in bine odata cu progresele pe care
le face medicina antica greaca. Simbolul acestei medicine
este Hipocrate. Vorbind despre el, noi ne gandim la o
anumita epocd, la progresele inregistrate in acea epocg, la
toti aceia care au contribuit la mersul inainte al medicinei.

Hipocrate porneste si el de la observatia bolnavilor, de
la examenul lor amanuntit, dar elimina supranaturalul. El
pune medicina pe baze reale, interpreteaza rational feno-
menele si fundamenteaza astfel medicina stiintifica,
materialista.

Hipocrate pune la punct o metoda care trebuie sa stea
la baza practicii medicale si care consta in mai multe operatii:

- prima operatie consta in recunoasterea bolilor prin
simptomele pe care le prezinta,

- a doua operatie consta in cercetarea cauzelor,

- a treia operatie consta in stabilirea prognosticului,

- a patra operatie reprezinta tratamentul, care ne
apare ca o concluzie logica a operatiilor care preced.

Aceasta metoda este fundamentata pe observatia
bolnavilor, pe care o fructifica un rationament logic. Aici nu
este deci vorba numai de spirit de observatie. Avem de-a
face cu o0 metoda mai complexa, asupra cdreia este necesar
sa ne oprim putin.

Punctul de plecare al metodei il constituie evaluarea
precisa a elementelor prin care se manifesta boala, fata de
starea de sanatate. lata cum se exprima Hipocrate, referitor
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la principiul metodei sale: ,,A examina dintru inceput asema-
narile si deosebirile cu starea de sanatate si cele mai
importante prin efectele lor si cel mai usor de recunoscut si
cele pe care ni le furnizeaza toate mijloacele de observatie; a
urmari ceea ce se poate vedea, atinge, auzi; ceea ce se poate
percepe privind, atingand, mirosind, gustand si aplicand
inteligenta; in fine, ceea ce se poate cunoaste prin toate
mijloacele de cunoastere”.

Este vorba aici de folosirea observatiei, sub toate for-
mele, dar si a tuturor mijloacelor de cunoastere pe care nile
ofera ratiunea. Aceasta insemneaza cd nu poti recunoaste
bolile decat prin simptomele pe care le prezinta. Trebuie sa
observi, sa retii si sa compari. Cand Hipocrate vorbeste, de
exemplu, despre luxatia umadrului, el recomanda sa se com-
pare partea bolnava cu partea sinatoasa. In general, el se
extinde foarte mult asupra semnelor, asupra interogatoru-
lui, dar subliniaza faptul ca acesta trebuie sa fie urmat de
examenul bolnavului. Aici, el critica scoala rivala din Cnidia,
care se multumeste numai cu interogatorul, nu examineaza
bolnavii si merge prea departe in subdivizarea bolilor.

Observatia bolnavului sta si la baza celei de a doua
operatii, aceea a cercetarii cauzelor. Pornind de la elemen-
tele obiective ale observatiei, Hipocrate arata ca bolile au
cauze naturale. El studiaza actiunea anotimpurilor, a
vanturilor, a climatului, a solului si a apelor. El vorbeste
despre conditiile de viatd, despre alimentatie, despre
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surmenajul intelectual, despre excese si despre abstinenta,
despre hereditate si despre contagiune.

Cea de a treia operatie, stabilirea prognosticului,
porneste tot de la observatie. Hipocrate, in opozitie cu marii
clinicieni de mai tarziu, atribuie prognosticului o importanta
mult mai mare: ,,Cel mai bun medic mi se pare, spune el,
acela care stie sa cunoasca dinainte... El va trata cu atat mai
bine bolile cu cat va sti, pornind de la starea prezenta, sa
prevada viitorul”. Aceasta Tnsemneaza tot observatie. De
altfel, el precizeaza acest lucru: ,,Acela care vrea sd invete sa
prevada cum trebuie care bolnavi se vor vindeca si care vor
muri, la care boala va dura mai multe sau mai putine zile,
acela va trebui sa judece lucrurile prin studiul semnelor si
prin comparatia valorii lor reciproce”. Aceste semne pe care
Hipocrate le descrie pe larg in tratatul asupra prognosticului
sunt luate din aspectul obrazului, din atitudinea bolnavului,
care doarme sau delireazad, care sufera sau nu, din starea lui
febrila, din examenul respiratiei, a varsaturilor si a sputei, a
urinei si a scaunului, din examenul gatului, a toracelui si a
abdomenului.

in fine, tratamentul se bazeazd si el pe observatie.
Medicul trebuie sa urmareasca boala, sa intervind cat mai
putin, ca sa nu faca rau bolnavului, mai ales atunci cand
evolutia merge spre vindecare, prin interventia naturii insasi.
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Toate acestea ne arata ca metoda pe care Hipocrate o
introduce in medicind este o metoda complexa, in care
primeaza observatia bolnavului.

Sa vedem acum in ce mdsura aceasta metoda a fost
utild, cu alte cuvinte, sa ne oprim putin asupra unor realizari
deosebite, la baza carora sta metoda observatiei.

lata un prim exemplu, sub forma unui citat cules din
tratatul asupra plagilor capului: ,,Cand un medic uita sa
descopere si sa trepaneze in caz de plaga a capului, unde
acest lucru ar fi necesar, se va declara febra; plaga se va
decolora, va deveni vascoasa, va lua aparenta saramurei,
avand o culoare putin livida. Convulsiile vor apare in cele mai
multe cazuriintr-o parte a corpului; daca plaga este in partea
stanga a capului, va fi cuprinsa de convulsii partea dreaptad a
corpului; daca plaga este in partea dreaptd, convulsiile vor fi
in stanga corpului. Unii vor cadea intr-o stare de apoplexie.
Astfel, moartea va surveni inainte de 7 zile vara sau fnainte
de 14 zile iarna”.

Citatul de mai sus este impresionant prin precizia
descrierii si prin exactitatea indicatiei operatorii. Tot atat de
frumos este si urmatorul citat din micul tratat asupra vederii:
,Daca cineva, ai carui ochi sunt de aspect normal, isi pierde
vederea, el trebuie vindecat incizand in varful capului,
trepanand si lasand sa iasa hidropizia si astfel ochii vor
redeveni normali”.
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Aceastd frazd este foarte bogatd in continut, deoarece
ea ilustreaza Tn mod clar o tehnica terapeutica din cele mai
moderne, trepanatia decompresiva in sindromul de hiper-
tensiune intracraniana insotita de amauroza. Si astazi, in
unele cazuri de tumori intracraniene inoperabile, se practica
aceasta interventie paliativa, care duce la recuperarea,
temporara desigur, a vederii bolnavului.

Hipocrate descrie si paraplegia pe care o observa in
unele cazuri de compresiune medulara prin abces rece si in
fracturile complicate ale coloanei vertebrale. ,La acesti
raniti, spune Hipocrate, rana si scaunele dispar adeseori,
picioarele si membrele inferioare, in intregime, sunt mai reci,
lovite de neputintd si de stupoare. in cazul cand sediul este
mai apropiat de partile superioare, neputinta si stupoarea
ocupa tot corpul”.

In tratatul asupra fracturilor si luxatiilor, Hipocrate
vorbeste, intre multe altele, despre metoda extensiei, care
se foloseste Tnca si astazi In reducerea fracturilor de femur.
lata ce spune el cu o amara ironie, la adresa medicilor care
nu trateaza corect aceste cazuri: ,,Punctul capital in extensie
este ca aceasta sa nu fie insuficienta..., pentru ca este foarte
rusinos si e pacat sa ramana coapsa prea scurtd. Scurtarea
membrului inferior il face pe om sa schioapete, astfel ca ar fi
mai avantajos pentru acela care urmeazda sa fie tratat
incorect sa aiba amandoua picioarele rupte, decat unul
singur, pentru ca astfel si-ar pastra echilibrul”.
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Exemple de observatie corecta, care ilustreaza gradul
avansat al medicinei hipocratice, se pot da si din patologie.
Hipocrate descrie precis febrele malarice, oreionul cu mani-
festarile parotidiene si complicatiile testiculare, descrie
dizenteria si holera, anginele si gripa, icterele si epilepsia. El
descrie si supuratiile pleuro-pulmonare, dar confunda
pleurezia cu peripneumonia. In schimb, este impresionant
de precis in redarea clinica a empiemului, a semnelor gene-
rale de supuratie, care permit diagnosticul de supuratie
pulmonara, a complicatiilor acestora, ca unghiile hipocratice
si vomica. El identifica chistul pulmonar si face analogia cu
tumorile lichide de acest gen, care se observa la bou, caine si
porc.

Pentru a pune diagnosticul unei afectiuni pleuro-
pulmonare, Hipocrate a completat observatia simpla cu
mijloace speciale de investigatie. El asculta toracele, retine
frecaturile pleurale, comparandu-le cu pielea noua care se
frange. Pentru a identifica lichidul in pleura, el descrie o
manevra care este cunoscuta nca si astazi sub numele de
sucusiune hipocratica: pacientul este asezat pe un scaun
bun, apoi un ajutor il scutura, tinandu-l de umar, in timp ce
medicul asculta sa vada In ce parte a toracelui se produce
zgomotul pe care el il compara cu sunetul pe care il produce
lichidul intr-o oala scuturata.

in fine, meritd s3 fie retinutd descrierea trasaturilor
obrazului, in unele afectiuni grave, cum ar fi peritonitele, pe
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care el le grupeaza intr-un tablou, cunoscut astazi sub
numele de faciesul hipocratic, a carui importanta
prognostica este de netagaduit.

Avantul pe care il ia medicina hipocratica cu aproape
patru secole Tnaintea erei noastre a continuat in veacurile
urmdtoare. Observatia bolnavului este Tn onoare la scoala
din Alexandria, unde se practica si disectii, ceea ce da un
impuls deosebit anatomiei. In ceea ce priveste clinica,
Herophil si Erasistrat studiaza pulsul, a carui importanta
clinica a neglijat-o Hipocrate. Ei aratd varietatile lui, apre-
ciaza forta batdii, viteza, caracterul bondisant sau nu,
aducand prin aceasta o importanta contributie la semiologia
bolilor.

Din acest punct de vedere putem cita doua diagnostice
celebre, unul apartinand lui Hipocrate, celdlalt lui Erasistrat,
interesante pentru cd s-a ajuns la clarificarea cazurilor pe
doua cai diferite. Hipocrate a fost chemat sa-l ingrijeasca pe
Perdicas al ll-lea, regele Macedoniei, care era ingrijit de mai
multa vreme, dar fara de succes, deoarece nu i se gdsea
cauza bolii. Chiar si cei mai cunoscuti medici, apartinand
scolii din Cnidia, esuasera. Hipocrate il studiaza pe indelete si
isi dd seama cd nu este vorba de ceva organic. El il observa in
continuare, in diferite situatii si stabileste pana la urma ca
este indragostit de Phila, una din favoritele tatdlui sau.
Odata cauza aflatd, vindecarea a fost obtinuta ih mod foarte
simplu.
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Erasistrat, la randul sdu, un secol si ceva mai tarziu,
vindecd in mod miraculos pe Antiochus, fiul regelui Seleucos,
care si el era ngrijit pentru o boala foarte misterioasa.
Diagnosticul a fost pus mai repede si mai simplu de
Erasistrat, care a constatat o impresionanta accelerare a
batailor pulsului la aparitia Stratonei, cea de a doua sotie a
tatalui sau.

Aceste observatii reprezinta documente clinice de
valoare, dar sunt interesante si prin faptul ca ilustreaza
moravurile din vremea aceea.

Tot In aceasta epoca se descrie diabetul, ascita,
aratandu-se ca in acest caz ficatul este mic si dur.

Sub influenta lui Hipocrate se situeaza si cunoscutul
medic roman Celsus, care, in secolul | al erei noastre descrie
poliomielita, elefantiaza, inflamatia. Denumirile pe care le
folosim astazi de tumor, rubor, dolor, calor ii apartin lui. Pe
el il intereseaza mult latura practica a medicinei, contribuie
la terapeutica medicamentoasd, in special prin extrase de
plante, descrie numeroase operatii, ca operatia de cataracts,
de hernie, de varice.

In secolul urmator, medicina face un pas mare fnainte
cu Galenus, care a fost un mare practician si a lasat o opera
scrisa de proportii neobisnuite. Tn primul rand trebuie sa
remarcam contributiile aduse de el in domeniul anatomiei,
mai ales in osteologie, artrologie, miologie si angiologie. Au
ramas foarte multe descrieri exacte privind diferitele regiuni
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anatomice si organele pe care le contin, incat ne este greu
chiar ca s3 le mentionam. Tn al doilea rand trebuie remarcat
faptul ca Galenus este fondatorul medicinei experimentale:
el a practicat sectiuni nervoase, sectiuni ale maduvei la
diferite nivele, experiente pe vase, descriind rezultatele cu o
rard precizie. In ceea ce priveste recunoasterea bolilor,
Galenus reia studiul pulsului si al diabetului, descrie ozena,
tumorile benigne si maligne, aratand incurabilitatea cance-
rului de uter si altele. El urmdreste depistarea bolii prin
identificarea si gruparea semnelor clinice, cauta apoi sd
precizeze sediul lor, raportandu-se la diferitele organe si
numai dupa aceea trece la depistarea cauzelor. Dar Galenus
se pierde prea mult in teorie.

Odata cu el se poate face si o evaluare globala a medi-
cinei greco-romane, sub aspectele ei pozitive, pe care le-am
vazut deja, si a aspectelor negative, despre care trebuie sa
spunem cateva cuvinte.

Hipocrate si urmasii sai au fundamentat medicina, asa
cum am vazut, pe observatia bolnavului si pe interpretarea
rationala a manifestarilor bolii. Astfel a luat nastere medicina
stiintifica, materialista in esenta ei. Aceasta a ramas insd o
medicina de suprafata si acest lucru trebuie subliniat.
Existau cunostinte precise In ceea ce priveste patologia
externd. De asemenea au fost notate cu precizie unele
manifestari externe ale bolilor interne. in rest, persistau
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lacune mari in cunoasterea bolilor si in unele domenii ale
patologiei confuzia era totala.

Dar medicii greco-romani nu s-au multumit numai cu
descrierea simptomelor si izolarea bolilor. Ei au cdutat sa
explice natura tulburarilor, au formulat teorii patogenice, au
cautat sd interpreteze starea de boala. Astfel, ei au ajuns sa
emita ipoteze explicative care astazi ni se par puerile.

In aceasta privinta trebuie s3 facem o deosebire intre
Hipocrate si Galenus, care raman cei doi mari corifei ai
medicinei antice.

Hipocrate a observat foarte mult si a scris mult.
Colectia hipocraticd numard 65 de volume. In opera lui
primeaza insa elementele de observatie, de aceea de la el s-a
pastrat mai mult. Ne-a ramas o metoda, valabila si astazi, si o
multitudine de fapte de observatie clinica. A ramas, si aici sta
meritul sau suprem, orientarea pe care el a dat-o medicinei.

Dar, ce a ramas din teoriile lui asupra bolii? El sustinea
ca omul este constituit din patru umori: sangele, cu sediul in
inimd, bila alba cu sediul in ficat, bila neagra cu sediul Tn
splind si pituita sau flegma, cu sediul in creier. Acestor patru
umori cardinale le corespund patru calitati: sec, cald, rece si
umed. Echilibrul umorilor, adica starea lor de crasa, asigura
sanatatea. Dezechilibrul este starea de boala sau discrazia.

Ce a ramas din doctrina lui privind coctiunea umorilor
si evolutia spre moarte, sau evolutia spre criza si vindecare?
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Ce aramas din unele consideratii privind influenta climatului,
aregimurilor, asupra sanatatii si asupra bolii?

Nimic, sau vagi amintiri!

Galenus a scris si el foarte mult, aproape 80 de lucrari.
In opera lui insd proportia interpretarilor, a teoriilor expli-
cative este mai mare. Dupad el, viata se datoreste unui suflu
vital, sau pneuma, care patrunde in organism prin plamani si
prin porii pielii si care se divide in trei forte: pneuma sau
suflul animal, care asigura caldura si care se raspandeste in
corp prin inima si artere, pneuma sau suflul fizic, care asigura
viata vegetativa, isi are sediul in ficat si circula prin vene, si
pneuma sau suflul psihic, care asigura sensibilitatea si misca-
rile, cu sediul in creier si care se raspandeste Tn organism pe
calea nervilor. Actiunea acestor forte se conjuga cu actiunea
umorilor si determina starea de boala sau de sanatate. Expli-
catiile sunt insa mult mai complexe, fanteziste, discutiile nu
se mai sfarsesc, astfel ca Incercarile lui de a armoniza totul
intr-un sistem destinat sa explice geneza bolilor ne apare
astazi ca cea mai pura expresie a teoretizarii extreme, a
dogmatismului in medicina.

Din pdcate, opera lui Galenus a fost considerata, timp
de aproape 14 secole, ca reprezentand adevarul Tn medicina.
Daca Galenus a spus, de exemplu, ca plagile se vindeca prin
supuratie, urmasii lui au provocat aceasta supuratie Th mod
artificial, prin cauterizari sau aplicatii de lichide fierbinti.
Daca Galenus a decretat ca exista 38 de feluri de puls,
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urmasii lui au acceptat acest lucru ca litera de lege. Ruptura
dintre practica si teorie a inceput odata cu el, s-a agravat
ulterior si a culminat, asa cum o sa vedem, in medicina Evului
Mediu, Tmbacsita de dogme, superstitii si prejudecati.
Metoda observatiei, pusa la punct pe Hipocrate, a fost
complet uitata. Chiar si din opera lui Galenus, care prezinta
atatea laturi pozitive, nu a ramas decat dogmatismul si
spiritul de sistem.

Odata cu Renasterea se produce o puternica reactie, al
cdrei port-stindard este Paracelsus. Chemat sa faca cursuri la
Basel, in 1526, el da foc 1n piata publica operelor lui Galenus.
Paracelsus se ridica cu vehementa impotriva practicilor
medievale, in general, cum sunt arderile pe rug, uraste
spiritul scolastic si dogmele. El preconizeaza o medicinad la
patul bolnavului, bazata pe experienta si pe ratiune.

Suntem n plina Renastere. Dezvoltarea fortelor de
productie duce la dezvoltarea stiintelor si, alaturi de ele,
face progrese si medicina. Vesalius reformeaza anatomia,
Harvey clarifica pe deplin circulatia sanguind. Hipocrate este
reconsiderat si se revine la o medicind bazata in primul rand
pe observatia bolnavului. Exponentul acestei medicine este
Ambroise Paré, parintele chirurgiei, care isi Incepe activi-
tatea ca ucenic de barbier, isi desdvarseste formatia
medicald Tn mijlocul bolnavilor din spitale si al ranitilor din
campaniile militare pe care le Insoteste. Toata opera lui se
bazeaza pe practica si observatie, iar rezultatele le comunica
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fn numeroase lucrari, scrise in limba franceza, pe care o
inteleg toti cei din jurul sau. El acorda tngrijiri tuturor suferin-
zilor, si celor mici, si celor mari, reformeaza tratamentul
plagilor, perfectioneaza metodele operatorii, inventeaza noi
instrumente chirurgicale, realizeaza proteze pentru ampu-
tati si pentru cei mutilati. Opera lui este exceptionala, atat
prin realizarile si orientarea pe care o da medicinei, cat si
prin suflul cald de umanism care se degaja din toata
activitatea lui. Doua exemple vor fi suficiente pentru a ilustra
acest lucru.

In vremea aceea se considera c3 evolutia ranilor prin
arma de foc era mai grava decat a plagilor prin arma alba,
deoarece primele erau socotite ca fiind otravite. De aceea,
orice plaga prin glonte era cauterizata cu fierul rosu, dupa
care se aplica oleu fierbinte, pentru a produce supuratia si a
favoriza in acest mod eliminarea presupusei otravi. in cam-
panie, langa cortul chirurgului era un foc mare, care ardea
permanent si la care se incdlzeau instrumentele pentru
cauterizare. Deasupra se gdsea un cazan in care fierbea
uleiul de soc. Acesta se turna cu o palnie in plaga.

Miscat de suferintele ranitilor, A. Paré cauta si gaseste
un tratament mai eficace. El renunta la cauterizare si
recomanda tratarea plagii cu un amestec rece de ulei de
terebentind, cu oleu de trandafir si cu galbenus de ou,
rupand astfel cu tot ce se facea pana atunci. latda cum
povesteste el emotiile prin care a trecut: ,,Noaptea nu am
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putut sda ma odihnesc, de teama sa nu gasesc morti prin
otravire ranitii pe care nu i-am cauterizat si carora nu le-am
pus oleu fierbinte si de aceea, dis-de-dimineatda, m-am dus
sa-i vizitez; mai mult decat speranta mea, i-am gasit pe aceia
carora le-am pus din oleul meu simtind putine dureri si
plagile lor fara inflamatie si fara tumori si chiar s-au odihnit
bine noaptea; altii cdrora li s-a aplicat oleu fierbinte i-am
gasit febricitand, cu dureri mari si tumori in vecindtatea
plagilor. Atunci, ad-hoc, ma hotdrai ca niciodata sa nu mai
ard cu atata cruzime sarmanii raniti de archebuza”.

Celalalt exemplu este tot atat de impresionant. intr-o
zi, el este chemat de regele Carol al IX-lea, care avea nevoie
de ingrijiri medicale.

- Sper, ii spune acesta, ca vei ingriji mai bine pe regele
tdu decat bolnavii din spitale.

- Nu sire, este imposibil, i raspunde Paré.

- Si, de ce, intreaba acesta surprins?

- Pentru ca eu imi ingrijesc bolnavii ca pe regi.

Revenirea la o practica medicala bazata pe examenul
bolnavului si pe interpretarea rationala a semnelor, ilustrata
de Paracelsus, Ambroise Paré, Sydenham si altii din urmasii
lor, permit medicinei sa faca progrese si creeaza premisele
dezvoltarii clinicii propriu-zise. Aici trebuie sa ne oprim un
moment pentru a arata conditiile care au permis aceasta
dezvoltare, care a dus la medicina clinica asa cum se practica
astazi.
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Mai intai, a facut progrese cunoasterea medicala si ca
urmare s-a imbogatit si metoda observatiei cu noi semne si
cu noi mijloace clinice de investigatie.

in vremea grecilor, izolarea bolilor se baza in cea mai
mare masura pe interogator. La acesta se limita scoala din
Cnidia. Scoala din Cos, al cdrei exponent era Hipocrate,
practica si examenul bolnavului. Cele mai multe posibilitati le
oferea inspectia: aspectul bolnavului si, cu deosebire,
faciesul, respiratia, starea febrila sau lipsa febrei permiteau
concluzii din cele mai importante asupra bolii. Dar Hipocrate
examina si urina, scaunul, tot cu ajutorul vazului si, asa cum
am vazut, a facut primele incercari de a asculta toracele.
Grecii din Alexandria au studiat starea pulsului si acest studiu
a fost imbogatit, si in acelasi timp complicat, de catre
Galenus.

Vechii autori apreciau pulsul si temperatura cu mana.
Primul care a avut ideea ca sd se serveasca de un fel de
orologiu pentru a numara pulsul a fost un medic italian,
profesor la Padova, cunoscut sub numele de Sanctorius
(1561-1636). El a denumit acest aparat ,,pulsilogium”. Tot el a
incercat sa foloseasca un fel de termometru, dar aceste
instrumente au fost repede uitate n Italia.

In aceasta epocd, un medic francez, Jean Rey, care
lucra la tard, incearca si el sa puna pe baze obiective
masurarea temperaturii uzand de fenomenul de dilatare a
apei sub influenta caldurii. El folosea o mica fiold, cu un gat
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foarte subtire, pe care o punea In mana febricitantului. Fiola
era umpluta cu apa pana la gat. Sub influenta caldurii se
deplasa nivelul apeiin gatul fiolei.

Aceasta metoda practicata de Rey prima data in 1632
nu s-a impus, din cauza confuziei ce exista Tn materie de
febre. Buissier de Sauvage, de exemplu, aprecia in 1763 la
155 numarul diferitelor specii de febra. De altfel, practica
termometriei a nu s-a generalizat decat In prima jumatate a
secolului al XIX-lea, cand bolile au ajuns sa fie mai bine
cunoscute. Termometrul cu mercur pe care il folosim astazi
a fost pus la punct pe la mijlocul secolului trecut catre
germanii Traube si Wunderlich, care au publicat si primele
curbe febrile.

Metoda observatiei, asa cum o sa vedem ceva mai
departe, cand vom face o apreciere globala a ei, se baza in
special pe simturile medicului. Analiza de urina se facea si ea
prin simpla inspectie vizuala. | se spunea, de altfel,
uroscopie. Primul care a incercat analiza ei chimica a fost
Paracelsus, contemporan al alchimistilor. El distileaza urina,
cantareste reziduul si cauta sa traga unele concluzii, dar
acestea sunt eronate, din cauza ignorantei care domnea pe
atunci In patologie. Diabetul, de exemplu, era cunoscut din
Antichitate, dar prezenta glucozei in urind nu a fost desco-
perita decat in anul 1674, de catre Thomas Willis, care a
gustat urina si asa au procedat in continuare urmasii sdi. Au
trecut peste 100 de ani pana cand a fost pusa la punct de
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catre Pool si Robson reactia de laborator care permitea
evidentierea zahdrului In urina.

Dezvoltarea insuficientd a patologiei si necunoasterea
leziunilor organice corespunzand diferitelor boli explica de
ce nu s-a impus nici ascultarea toracelui, de care a incercat
sa se foloseascd insusi Hipocrate. Tot din aceasta cauza nu
s-a impus imediat nici percutia, preconizata pentru prima
data de catre Avenbriigger, in 1761. Acest medic a plecat de
la o experienta foarte simpla: percutia unui butoi ne arata
nivelul pana unde urca lichidul. Avenbriigger spune textual:
,,Daca intr-un corp oarecare cavitatea sonora a toracelui
este umpluta cu un lichid, cu ajutorul unei injectii, atunci
sunetul de partea umpluta va deveni obscur pana la nivelul
la care ajunge lichidul injectat”. Aceasta observatie este
justd, dar matitatea poate fi data de o tumora pulmonara,
solida sau lichida si de variate procese de condensare
pulmonara, acute si cronice. Cum puteau fi deosebite
acestea cand nici nu erau cunoscute?

Primele lucrari de anatomie patologica apar inca in
secolul al XVll-lea, dar fondatorul ei este considerat
Morgagni, care in decurs de doi ani, Intre 1760 si 1762, la o
varsta de aproape 80 de ani, isi publica faimoasele sale
scrisori ,,De sedibus et causis morborum”. El cautda sa
impuna aceasta metoda si lupta impotriva detractorilor ei.
,Din ce scoala sunt deci acestia si din ce specie de oameni
fac parte acest numar mic de medici care anunta cu voce
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tare ca nu trebuie avut mare incredere disectia cadavrelor?”
se intreaba el. Si tot el raspunde: ,,Acestia sunt semi-savanti,
foarte prezumtiosi, cativa lenesi, oameni delicati, sceptici, de
la care nu mai poti spera nimic; poate sunt unii care nutresc
aceastd parere de teamd ca nu cumva prin acest mijloc sa se
descopere erorile lor in diagnosticarea bolilor”.

Morgagni este un anatomo-clinician, care fundamen-
teaza anatomia patologica pornind de la observatia clinica.
El arata ca acela care vrea sa distingd patologicul de sanatos
trebuie sa disece multe cadavre normale si sa cunoasca bine
leziunile care se produc dupa moarte prin descompunere.
De asemenea, el arata ca trebuie deosebite leziunile care au
cauzat boala de cele care sunt consecinta ei. Astfel, el spune
urmatoarele: ,,Ceea ce insoteste boala sunt simptomele si
daca se examineaza cu atentie natura lor, succesiunea lor,
durata lor si daca sunt comparate cu leziunile observate pe
cadavre si cu antecedentele bolnavului, nu va fi greu, de cele
mai multe ori, sa se distinga leziunile care au cauzat boala de
acelea care sunt consecinta ei”.

Astfel, ia nastere metoda anatomo-clinica pe care o
dezvolta Bichat, Laennec, Buillaud si altii. Acestia pornesc de
la constatarile anatomice pentru a imbogati clinica.

Dintr-odata patologia se clarifica si metoda observatiei
ajunge sa dispund de o baza mult mai larga. Se descopera
simptome noi, iar cele vechi sunt mai corect interpretate,
deoarece se stie acum care sunt organele afectate si se
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cunosc leziunile pe care le produce boala. De asemenea pot
fi fructificate acum unele metode de investigatie clinica.
Corvisard reia in 1808 percutia pe bazele pe care i le ofera
anatomia patologica si metoda se impune repede. lar
Laénnec, Tn tratatul asupra ascultatiei medicale, pe care il
publica in 1819, pune la indemana medicilor o metoda care a
ramas ca una din cele mai pretioase achizitii ale medicinei.

In acest mod s-a constituit clinica propriu-zisa. La baza
ei ramane metoda observatiei, dar o metoda mult
imbogatita si mult mai sigura.

Dupa etapa anatomicd, a urmat o alta etapa, care si ea
a imbogatit clinica, etapa fiziologica si experimentala, cdreia
i-a dat un impuls deosebit Claude Bernard. ,,Medicina experi-
mentala, spune el, este ceea ce as putea numi a doua peri-
oada a medicinei stiintifice, prima perioada fiind medicina de
observatie. Deci prima conditie de a face medicina experi-
mentala este de a fi mai intai medic observator; aceasta
inseamna a pleca de la observatia pura si simpla a bolnavilor,
facuta cat se poate de complet... Daca nu fac medicina
clinica, eu trebuie sa tin totusi seama de ea si sa i rezerv
primul loc In medicina experimentald”. Tn fine, el spune:
»Metoda experimentald, considerata in ea insasi, nu este
altceva decat un rationament, cu ajutorul caruia noi supu-
nem in mod metodic ideile noastre experientei faptelor”.

Cum vede aceasta problema clinicianul? lata, de
exemplu, ce spune Emile Sergent: ,,Medicina experimentala
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cautd in controlul faptelor exactitatea rationamentului sau,
in timp ce clinica interpreteaza rational faptele pe care
hazardul le supune observatiei sale si pe care experienta
repetata si controlata le arata exacte sau eronate... Astfel se
diferentiaza si se completeaza, intr-o colaborare care nu
poate fi decat din ce Tn ce mai stransa si mai fructuoasa,
clinica pe de o parte, fiziologia si patologia experimentala pe
de alta parte. Clinica nu isi delimiteaza campul investigatiilor.
Ea este supusa hazardului si face observatii pasive. Fiziologia
si patologia experimentala pot comanda directia cerceta-
rilor; ele fac experimentare activa”. $i, mai departe, Sergent
cauta sa opund aceste doua metode de investigatie:
»Experienta spontand este campul de observatie al clinicii,
experienta provocatd este din domeniul fiziologiei si al
patologiei experimentale. Clinicianul este un observator,
fiziologistul un experimentator. Dar si unul, si altul sunt
strans uniti si cu cat avansam, cu atat putem constata ca ei
sunt adeseori personificati prin acelasi om. Pentru ca,
efectiv, observatia clinica poate face sa se nasca ideea
cercetarii experimentale, dupa cum rezultatele experientei
pot sugera aplicatiile clinice”.

Aceasta Imbinare a observatiei si a experientei este, de
altfel, fructificata in toate domeniile stiintei. Bacon, acum
cateva veacuri, formuleaza aceasta idee Intr-un mod cat se
poate de plastic: ,,Observatia si experimentarea sunt cheile
care trebuie s3a deschida templul adevarului si sa faca
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cunoscute fenomenele naturii, care nu pot fi deduse nici din
dogmele teologice, nici din conceptiile metafizice”. Tot atat
de plastic si de concis se exprima si Cuvier: ,,Observatorul
asculta natura, experimentatorul o interogheaza si o obliga
sa se descopere”.

La dezvoltarea clinicii au mai contribuit doua lucruri pe
care trebuie sa le mentionam: posibilitatile de observatie pe
care le-a oferit concentrarea bolnavilor in spitale si faptul ca
acesti bolnavi au putut fi studiati in vederea invatamantului
medical. Aici insa trebuie sa mentionam si unele greutati
care au fost Intampinate in acest domeniu.

Spitalele au fost infiintate odata cu leprozeriile, cu
azilurile de batrani si apartineau asistentei publice. Primele
spitale care sa merite acest nume dateaza de pe vremea lui
Justinian si medicii arabi incearca pentru prima data sa le
foloseasca pentru invatamantul medical.

In Evul Mediu nu existau decat putine spitale, in care
domnea mizeria. Nu ajung 1n spitale decat nenorocitii care
sunt adunati de pe drumuri si care nu au familie. In spitale
domneste infectia si ia nastere o patologie speciald, de
naturd infectioasd, culminand prin putreziciunea de spital.
Astfel, toate bolile, interne sau externe, dar mai ales acelea
unde existd o poarta de intrare, se infecteazd, isi modifica
simptomatologia si ajung in acelasi mod la deces.

Spitalele apar astfel ca un teren artificial unde boala,
odata transplantata, fisi pierde identitatea. Tenon, de
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exemplu, vorbeste despre febra inchisorilor si a spitalelor,
caracterizata prin astenie musculara, limba uscata, saburala,
facies de plumb, piele lipicioasa, tulburari digestive, urine
deschise, opresiunea cdilor respiratorii si moarte din ziua a
8-a pana in a 11-a, cel mai tarziu in ziua a 13-a. In amestecul
dezordonat al bolnavilor, natura bolii nu mai poate fi
descifrata. Atunci, se intreaba Percival: ,,Cum sa corectezi
efluviul malign care se degaja din tot corpul bolnavului, din
membrele gangrenate, din oasele cariate, din ulcerele
contagioase, din febrele putride?” A descifra mersul normal
al bolilor devine imposibil, iar medicului de spital ii revine o
sarcina foarte grea, spune Dupont de Nemours: ,,pentru a
scapa de pericolul falsei experiente care rezulta din bolile
artificiale pe care trebuie sa le ingrijeasca in spitale, cdci,
efectiv, nicio boald de spital nu este pura”.

In aceste conditii intelegem perfect lozinca lui Bareére,
care in 22 floreal, anul Il al revolutiei franceze, proclama: ,,Nu
mai vrem nici pomeni, nici spitale”.

Dar spitalele s-au dovedit totusi necesare. Ele se
reorganizeaza, se despart de azile si marii clinicieni de la
inceputul secolului al XIX-lea dispun din belsug de materia
prima pe care o ofera pentru studiul bolilor asezamintele
spitalicesti. Raman insa cateva interdictii de ordin moral
peste care trebuie sa se treacda. Cum sa dezbraci bolnavii
pentru a-i examina, mai ales femeile, cum sa pui obrazul pe
pieptul lor, pentru a le asculta inima? Zimmermann, in 1774,
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in dorinta de a obtine precizari asupra circulatiei sanguine,
postuleazad ,,ca medicii sa aibd libertatea de a face observatii
in aceasta directie, punand mana direct pe inima”, dar
adauga tot el: ,,Obiceiurile noastre delicate Tmpiedica acest
lucru, mai ales la femei”. Double, in 1811, criticd aceasta
atitudine retinutd, dar manifesta si el rezerve: ,,Aceastd
explorare, daca se practica peste camasa, poate avea loc cu
toata decenta posibila”. Dar, nu numai pudoarea impiedica
aceste explorari, ci si murddria, mizeria bolnavilor din spitale.
In fine, pe langa toate acestea, mentioneaza Laénnec, mai
sunt si dizgratiile fizice. Astfel, vorbind despre ascultatie, el
spune: ,,Aceasta este incomoda pentru medic, ca si pentru
bolnav; numai dezgustul o face aproape impracticabila in
spitale, apoi ea abia poate fi propusa la cele mai multe
femei, iar la unele chiar si volumul mamelelor constituie un
obstacol fizic in folosirea ei”. Acestea sunt conditiile care
[-au dus, de altfel, pe Laénnec la descoperirea stetoscopului.
lata ce povesteste el: ,,Am fost solicitat sa consult in 1816 o
tanara persoana care prezenta simptomele unei boli
cardiace si la care aplicarea mainilor si percutia nu dadeau
decat putine indicatii, din cauza obezitatii. Varsta si sexul
bolnavei interzicandu-mi modul de examinare despre care
am vorbit, adica aplicarea urechii pe regiunea precordiala,
mi-am amintit de un fenomen de acustica foarte cunoscut:
daca se aplica urechea la extremitatea unei scanduri, se
aude foarte distinct o zgarietura facuta cu un ac de gamalie
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la celalalt capat. Am luat un caiet de hartie, din care am
format un sul bine strans, am aplicat una din extremitatile lui
pe regiunea precordiala si punand urechea pe cealalta extre-
mitate, am fost surprins sa constat ca aud bataile inimii de o
manierd mult mai neta si mai distincta decat am auzit vreo-
data prin aplicarea urechii... Am presupus din acest moment
ca acest mijloc ar putea deveni o metoda utila si aplicabila nu
numai studiului batdilor inimii, ci si miscarilor care pot
produce zgomote in cavitatea toracica si, in consecinta,
explorarii respiratiei, a vocii, a ralului”.

Trecerea peste restrictiile impuse de falsa pudoare
caracteristica acelor vremuri, folosirea noilor mijloace de
investigatie, atat In practica particulara, cat si in activitatea
spitaliceasca, totul fundamentat pe noile baze oferite de
metoda anatomo-clinica au adus la inflorirea clinicii. La
aceasta a mai contribuit si dezvoltarea invatamantului
medical, despre care va trebui sa spun acum cateva cuvinte.

Multa vreme, Tnvatamantul medical se facea de la
maestru la elev, in prezenta bolnavului. Elevii insoteau
maestrul peste tot, locuiau chiar cu el in unele cazuri.
Aceasta situatie este caracteristica pentru medicina antica,
pentru Hipocrate, in special.

Dupa infiintarea spitalelor, inca in imperiul roman de
rasarit, s-au facut incercari de organizare a invatamantului
medical. Spitalele nu au corespuns acestui scop, deoarece in
ele se acorda mai multa asistenta publica decat se facea
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medicina. Astfel, nvatamantul a ajuns sa se desfasoare
numai in facultati si era axat mai mult pe teorie.

Prima scoala clinica a fost deschisa in 1658 la spitalul
din Leyden, de catre La Boe, care publica in 1667 observatiile
recoltate aici sub titlul de ,,Collegium Nosocomium”. Unul
din urmasii sai este Boerhaave, care conduce aceasta clinica
si devine sef de scoala. Elevii sai se imprastie In Europa,
infiinteaza Th 1720 o clinica la Edinburgh. Alte clinici iau
nastere la Londra, la Oxford, la Viena, la Gottingen, la Paris,
la Padova. Astfel, se constituie in secolul al XVlll-lea invata-
mantul clinic, care se face paralel cu invatamantul medical.
Incetul cu incetul, spitalele din centrele universitare devin
clinici, se formeaza catedre clinice, unde se face invatamant
la patul bolnavului.

De la inceput invatamantul clinic si-a aratat superiori-
tatea asupra Tnvatamantului teoretic. Aici trebuie sa distin-
gem instructia medicala la patul bolnavului si prezentarile de
cazuri clinice in amfiteatru. Acestea din urma erau foarte
instructive si foarte gustate de elevi, care le urmareau in
numadr mare.

In ce mod decurgeau aceste lectii clinice? latd cum
descrie M.A. Petit lectile pe care Dessault, cunoscutul
chirurg, le dadea in 1781, la spitalul Hotel-Dieu din Paris: ,,Sub
ochii auditorilor el lasa sa fie adusi bolnavi din cei mai gravi,
analiza simptomele si clasa boala, trasa conduita de urmat,
practica operatiile necesare, explica procedeele si justifica
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folosirea lor, fi tinea apoi in curent cu schimbarile survenite,
facand prezentdri dupa vindecare sau demonstrand pe
corpul lipsit de viata leziunile care au facut inutila interventia
artei”.

in acest mod maestrul ficea opera didactica pentru
care trebuia sa se pregateasca. Dar, ceea ce este mai impor-
tant, aceste lectii erau adevarate examene in fata unui juriu,
constituit de asta data din elevi. Acestia puteau urmari daca
diagnosticul a fost exact sau nu, deci previziunile maestrului
privind evolutia s-au adeverit sau nu.

Acelasi lucru se poate spune si despre vizitele din
spital. La Clinica din Edinburgh, de exemplu, studentii aveau
caiete Tn care treceau diagnosticul, insemnau zi de zi starea
bolnavului, ca si medicatia folosita.

Astfel, maestrul era permanent preocupat sa nu gre-
seascd. El se pregatea cu meticulozitate si prin aceasta fsi
imbunatatea metodele de examinare, isi largea baza de
cunostinte teoretice. Invatand pe altii, invata el insusi,
facand s3 progreseze in acelasi timp medicina clinica. Tn
acest mod, odata cu inflorirea clinicii au apdrut si marii clini-
cieni: Dupuytren, Laénnec, Trousseau, Dieulafoy si multi altii.

Sfarsitul secolului al XIX-lea si inceputul secolului al
XX-lea reprezinta perioada cea mai infloritoare a clinicii. Prin
munca pe care o prestau zi de zi la patul bolnavului, prin
necesitatea permanenta de a descurca cazurile grele care se
internau n spital, clinicienii au ajuns sa-si dezvolte la
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maximum spiritul lor de observatie si sa duca metoda
observatiei la cele mai inalte culmi. Printr-un interogator
bine dirijat, printr-un examen minutios al bolnavului, ei
adunau faptele de observatie, pe care apoi cladeau diagnos-
ticul si formulau indicatiile terapeutice. Toata aceasta munca
era usuratd de o bunad cunoastere a patologiei si de o
judecata sanatoasa, ea insdsi consecinta unei experiente
personale din cele mai bogate.

Astazi, situatia nu mai este aceeasi. Medicina s-a dez-
voltat foarte mult, baza teoretica a devenit mult mai larga.
Dar, mai ales, s-au perfectionat mijloacele de explorare,
metodele de laborator. in acest mod, munca clinicianului s-a
simplificat foarte mult. Se poate afirma ca astazi orice organ
poate fi investigat prin metode din cele mai obiective. De la
investigatiile curente de laborator, de la tensiometru si de la
examenul radiologic obisnuit, s-a ajuns astazi la encefalo-
grafie, la catetismul cardiac, la explorari cu radioizotopi.
Toate acestea risca sa indepdrteze medicul de bolnav. Daca
lucrurile merg astfel mai departe, diagnosticul va putea fi
pus in viitor de un medic care nici nu va mai simti nevoia sa
examineze bolnavul. Va fi suficient ca cineva, dupa o scurta
discutie cu el, sa-l indrume spre laborator si spre cabinetele
de explorari speciale. Apoi sa se studieze dosarul si sa se
faca diagnosticul. Daca nu, sa se mai ceara cateva explorari
de specialitate.
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Aceasta evolutie a medicinei prezintd numeroase
aspecte negative, asupra cdrora multi autori s-au oprit n
ultimul timp. Din punctul de vedere care ne intereseaza aici,
trebuie sa relevam doua pericole posibile. Primul priveste
insasi metoda observatiei. Stimulul care incita in mod perma-
nent medicii de altadata ca sa-si cultive spiritul de observatie
nu mai este atat de intens astazi. Multi medici practica
examene sumare si se bazeaza pe rezultatele de laborator
pentru a clarifica diagnosticul, ceea ce i face sa gandeasca
mai putin asupra cazului. Acesta este cel de al doilea pericol
mare care std in fata noastra in prezent. Numai observatia
bolnavului, numai efortul permanent pe care il face medicul
pentru a clarifica numeroasele situatii patologice pe care
activitatea de zi cu zi i le pune in fata ii dezvolta acea
judecata sanatoasa, care sta la baza simtului clinic.

Pericolul acesta care se ridica in fata formarii persona-
litatii medicale este acut si apare astazi evident pentru toti
aceia care se ocupa de ridicarea cadrelor medicale. El nu a
scapat nici predecesorilor nostri. lata, de exemplu, ce spune
Bard: ,,Este important ca medicul sa puna in joc, mai intai,
toate resursele observatiei si ale dialecticiei sale; interoga-
torul, antecedentele, studiul atent al fenomenelor obiective
cu ajutorul simturilor noastre raman inca si vor ramane, fara
indoiald Tntotdeauna, legile fundamentale ale medicinei
practice. Toate metodele de laborator, cele mai recente, ca
si cele mai vechi, cele mai sigure ca si cele mai discutabile, nu
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trebuie niciodata s-o ia inaintea metodelor traditionale, a
observatiei directe a bolnavilor si nici rezultatele lor nu
trebuie niciodata considerate izolat. Ele trebuie doar sa ia
loc Tn mijlocul ansamblului de semne recoltate prin celelalte
procedee de investigatie, pentru a fi discutate si interpretate
fmpreund, la fiecare caz In parte”.

In lupta cu mijloacele moderne de investigatie, clinica
ramane ferma pe pozitie. O spune foarte frumos un contem-
poran al nostru, Prof. Pasteur Valléry-Radot: ,,Clinica si-a
pastrat toate drepturile. Ea nu se recunoaste neputincioasa
in fata laboratorului, ea cere numai ajutorul de care are
nevoie. Ea trateaza de la egal la egal; examenul bolnavului
ramanand pentru medic faptul initial, faptul terminal, faptul
capital”.

In fine, un ultim citat care, poate mai mult decat
celelalte, ne invita la meditatie. El apartine cunoscutului
istoric al medicinei, Castiglioni: ,,Niciuna din minunatele
descoperiri ale epocii noastre nu ar putea schimba postul de
lupta al medicului, singurul care ii permite sa prinda pe viu
desfasurarea fenomenelor morbide si sa urmdreasca cu
atentie ritmul misterios al vietii si al mortii. Acest post este la
cdpataiul bolnavului, acolo se joaca eterna drama”.
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Cele expuse pana acum ne permit sa reluam in cateva
cuvinte, sub o forma estetica, evolutia medicinei clinice si sa
caracterizam pe scurt metoda observatiei.

Multa vreme, In medicina a domnit empirismul. Sub
unele aspecte se poate spune ca si medicina actuala mai
contine elemente de empirism. Cu toate acestea, nu se
poate vorbi de medicina pur empirica decat pana la
Hipocrate, care a fundamentat metoda observatiei si a pus
medicina pe baza rationale. In toata perioada de timp care
I-a precedat, medicina se baza numai pe spirit de observatie,
dar observatile nu au putut fi fructificate, din cauza
ignorantei generale si a modului de gandire mistic. In tot
acest timp, cunoasterea medicinei era pur senzoriala, ceea
ce reprezinta forma inferioara a cunoasterii.

Medicina s-a emancipat odata cu Hipocrate si devine o
medicina stiintifica. Faptele sunt mai bine observate, pentru
ca Insasi metoda de observatie este mai bine pusa la punct,
dar, mai ales, intervine o judecata rationala care permite o
mai buna fructificare a ei. Cu toate acestea, medicina nu
merge Tnainte decat cu pasi mici. Modul de productie, starea
de Tnapoiere a celorlalte stiinte, insuficientele majore ale
anatomiei si ale fiziologiei explica aceasta dezvoltare lenta.
Mai mult chiar, in unele perioade cum este Evul Mediu, modul
de gandire, in intregime aservit scolasticiei, a constituit o
frand in calea evolutiei. Schimbarea modului de productie si a
modului de gandire a dat, incepand cu Renasterea, un impuls
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dezvoltarii medicinei. S-a revenit la observatie, metoda a fost
imbogatita, in special, prin punerea ei pe baze anatomo-
clinice. Ochiul medicului a ajuns astfel sa vada mai departe
decat 1l ducea privirea. Punerea apoi a medicinei pe baze
experimentale, dezvoltarea aparaturii de laborator si a mijloa-
celor speciale de investigatie, dezvoltarea celorlalte stiinte si
inflorirea tehnicei au permis medicinei moderne progrese la
care Tnaintasii nostri nici nu ar fi indraznit sa viseze.

Dar elementul de continuitate in dezvoltarea medicinei
il reprezinta contactul cu bolnavii, si aici observatiei ii revin
mari merite. Mijloace moderne de investigatie au usurat
mult sarcina clinicianului, dar acest lucru nu trebuie sa ne
indeparteze de bolnav. Examenul bolnavului trebuie sa
ramand actul capital in medicina clinica si acest contact
nemijlocit il asigura metoda observatiei. Ea pune Ia
contributie, in primul rand, simturile medicului. Asupra
acestui lucru trebuie sa ne oprim putin.

Hipocrate este primul care insista asupra observatiei si
asupra tuturor mijloacelor pe care medicul trebuie sa le
foloseasca. El trebuie sa inregistreze tot ce se poate vedea,
auzi, atinge, mirosi, gusta. Acelasi lucru il sustin si clinicienii
de la Tnceputul secolului trecut. Ei nu admit ca teoria sa se
substituie practicii, care ramane pentru ei observatia si
experienta, legate si una si alta de aportul simturilor. lata, de
exemplu, ce spune Corvisard: , Teoria tace sau dispare
aproape intotdeauna la patul bolnavului, pentru a ceda locul
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observatiei si experientei; ei! pe ce se fundamenteaza
experienta si observatia daca nu pe aportul simturilor
noastre? $i ce va fi si una si alta fard aceste calauze fidele?”

Marii clinicieni din trecut cereau medicului sa-si dezvolte
simtul de observatie si sensibilitatea, Tntocmai ca un artist
caruia nu-i scapa niciun detaliu. Sydenham, cel mai cunoscut
medic din a doua jumatate a secolului al XVIl-lea, recomanda
medicului sa urmdreasca pictorii, care in timpul Renasterii se
situau pe culmea artei: ,,Trebuie ca acela care scrie istoria
bolilor... sa observe cu atentie fenomenele clare si naturale
ale bolilor, oricat de putin interesante ar parea. El trebuie prin
aceasta sa imite pictorii care atunci cand fac un portret au
grija sa nregistreze semnele si cele mai mici lucruri naturale
care se intalnesc pe obrazul personajului pe care il picteaza”.

Acelasi postulat al muncii migaloase si al antrenamen-
tului orientat spre aplicare practica il formula N. Fiessinger in
modul urmator: ,,Medicul nu este numai un savant, cunos-
tintele lui intelectuale nu ii ajung. El trebuie sa ramana un
bun muncitor sub raport tehnic. Mainile lui, ochii lui, urechile
lui trebuie sa-si pastreze intreaga sensibilitate. De aceea
antrenamentul regulat este necesar. Pentru un medic,
situatia este aceeasi ca pentru un violonist. Pentru a
interpreta la perfectie opera unui mare maestru al muzicii,
trebuie sa faca game, sa faca intotdeauna game”.

Dar, pe langa toate acestea, un bun observator trebuie
sa dea dovada de multe alte calitati. Deasupra tuturor

72



ramane inteligenta. Hipocrate recomandd medicului sa folo-
seasca toate mijloacele de observatie, aplicand inteligenta.
Observatia simpla nu este decat cunoasterea senzoriald. Ea
ramane limitatd, permitand numai o medicina de suprafata.
Trecerea la medicina stiintificd a Tnsemnat trecerea la
cunoasterea logica, la baza cdreia std ratiunea.

Cu aceasta trecem de la observatia simpla la metoda
observatiei, care este mult mai complexa. Dupa Hatieganu,
observatia nu este numai munca perceptiva, ci si interpre-
tativa. Aceasta nsemneazd ca faptele observate trebuie
adunate, grupate si interpretate critic, adica analizate cu
ajutorul gandirii logice, totul fundamentat pe o buna cunoas-
tere a semiologiei si a patologiei bolilor. Nu este suficienta
observatia. Este necesar ca faptele observate sa fie
explicate fiziopatologic.

In aceasta conceptie, observatia incepe inca inainte de a
lua contactul cu bolnavul, deoarece ni se pot comunica in
mod anticipat unele date legate de suferinta lui. in fond,
anamneza este ceea ce stie bolnavul, dar si cei din jurul sau,
asupra bolii. Apoi urmeaza interogatorul, care furnizeaza
informatii foarte pretioase, deoarece bolnavul este cel mai in
masura sd raspunda la intrebdrile noastre. Dar observatie
insemneaza in acelasi timp si examinare completd, ne spune
Hatieganu. Dupa el, in acest scop trebuie sa folosim toate me-
todele, de la cele mai simple, ca inspectia, palparea, percutia,
ascultarea, pana la cele mai complicate analize de laborator.
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Dintre marii clinicieni care s-au ocupat de aceasta
problemad, Emil Hatieganu este unul din aceia care au funda-
mentat cel mai bine metoda observatiei. ,,Observatia, prin
interogator si examinare integrala, armata cu toate mijloa-
cele de investigare, condusa cu gandire stiintifica, se ntre-
geste In mod imperios printr-o cercetare foarte minutioasa a
mediului inconjurator”. Astfel inteleasa ca metoda in sine,
metoda observatiei trece dincolo de bolnav si dincolo de
clinician. ,,Observatia, ne spune in continuare Hatieganu,
este nu numai interogator si examinare, ci si experimentare.
Observatia experimentala vine sa intregeasca, sa verifice
observatia clinica. Aceasta experimentare, in clinica si mai
ales pe animal, necesita cunostinte serioase de tehnica expe-
rimentald, ceea ce impune o colaborare a clinicianului cu
fiziologul”.

Metoda observatiei conceputa in acest mod a insem-
nat un important factor de progres. Ea a largit baza cunoas-
terii medicale. Noile cunostinte teoretice, la randul lor, au
permis noi observatii de ordin practic. Tn acest inteles,
observatia clinicd reprezinta practica medicala care se
bazeaza pe teorie si in acelasi timp o promoveaza.

In lectia urmatoare voi discuta deci despre importanta
teoriei sau a cunoasterii Tn medicina.

74



Lectia a 3-a

Importanta cunoasterii in medicina

Progresele uriase pe care le-a facut medicina Tn ultimii
ani impun astazi medicului, oricare ar fi specialitatea lui, o
pregdtire teoreticd mult mai temeinica decat altadata.
Educatia profesionala in facultate nu urmareste alt scop
decat sa permita viitorului medic sa-si Tnsuseasca cat mai
multe cunostinte de specialitate. Programa analitica, in
general, cursurile de patologie in special, prezentarile de
cazuri clinice, toate tind spre acest lucru. Cu cat studiile sunt
mai temeinic facute, cu atdt documentarea este mai bung,
cu atat tandrul medic este mai bine inarmat pentru viata.

Altadatd, atunci cand medicina era putin dezvoltats,
experienta de zi de zi era suficienta pentru a forma baza
teoretica necesara practicii medicale. Astazi insa patologia
s-a dezvoltat atat de mult Tncat exercitiul medicinei necesita
0 pregatire teoretica mult mai vasta. Acest lucru a aparut
evident Tnca in perioada cand clinica era la primii ei pasi.
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»Cunoasterea maladiilor este busola medicului” spunea,
foarte simplu, Frier, inca in 1789.

Cunoasterea teoretica a bolilor este necesara nu numai
pentru a le putea identifica, ci si pentru a reusi un examen
corect al bolnavului. Nu poti face o bund foaie de observatie
intr-un anumit caz patologic fara a fi bine documentat
asupra bolii respective. Aici voi cita o experienta personala
care mi se pare foarte instructiva.

In 1935 eram proaspat intern in clinica chirurgicald
condusa de Leriche si, printre altele, imi revenea si sarcina
de a face foile de observatie. Teoretic eram relativ bine
documentat, deoarece pregatisem temeinic concursul de
internat, la care concurenta era foarte mare. Cu toate
acestea, ori de cate ori aveam de a face cu cazuri deosebite,
ma documentam din nou, Thainte de a trece la redactarea
foii de observatie. Astfel, la un moment dat, s-au internat doi
copii suferind de boala Volkmann. Este vorba de retractia
ischemica a muschilor flexori ai antebratului, care se pro-
duce dupa unele traumatisme si care era atribuita pe atunci
de catre cei mai multi autori unui aparat ghipsat prea strans.
Pe Leriche il interesa in mod deosebit aceasta problema,
deoarece el atribuia leziunile unei ischemii de origine
arteriala. Stiind acest lucru, eu m-am documentat serios,
citind ultimele lucrari aparute in domeniul respectiv. Apoi,
am redactat doua foi de observatie foarte complete, fara ca
vreun detaliu semnificativ sa imi scape.
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Putin dupa aceea, Leriche a adunat ultimele foi de
observatie pentru o noua lucrare. A fost foarte impresionat
de foile facute de mine si din acel moment mi-a acordat un
interes care ulterior nu s-a dezmintit niciun moment. De
multe ori m-am gandit la aceste foi de observatie, care mi-au
adus un nepretuit folos, pe care in niciun caz nu le-as fi putut
redacta fara o serioasa pregdtire teoretica. Cate detalii,
oare, nu mi-ar ar fi scapat.

Desigur, documentarea este mai necesara in unele
cazuri decat in altele. Ca sa faci un diagnostic de hernie
inghinala nu ai nevoie de o documentare speciala. Orice
medic dispune de cunostintele necesare. Dar ca sa pui
diagnosticul de hernie diafragmaticd, pornind de la o stare
de anemie si bazandu-te numai pe examenul clinic, este o
distanta foarte mare. Un medic bine documentat se va gandi
la aceasta posibilitate si va indica radiologului examenul care
i este necesar pentru confirmarea diagnosticului. Tot asa, ca
sa te gandesti la un sindrom Zollinger-Elisson, adica la un
adenom de pancreas in fata unui ulcer gastric recidivant,
trebuie sa cunosti problema.

Toate acestea sunt cazuri rare, dar un medic bun
exceleaza tocmai prin faptul ca face diagnostice care altora
scapd. Bolile s-au inmultit foarte mult, au fost descrise
atatea sindroame noi, incat a devenit necesara profilarea.
Medicul nu mai este in mdsura sa cuprinda toata patologia si
se documenteaza cu precadere intr-un anumit domeniu, in

77



sanul aceleiasi specialitati chiar. Astfel, de exemplu, un
chirurg profilat pe afectiuni digestive va face mai usor si mai
repede un diagnostic de pancreatita cronica, decat unul care
face chirurgie generala si care, n cazul dat, poate nici nu se
va gandi la aceastd posibilitate.

Chiar daca volumul de cunostinte necesare este mai
mare n unele specialitati decat in altele, se poate spune ca
documentarea este intotdeauna si peste tot necesara. Nu
poti astazi concepe un bun clinician fara o solida pregatire
teoretica.

Cu toate acestea, au fost unii care au spus cd prea multe
cunostinte strica. Aceasta afirmatie, surprinzatoare la prima
vedere, Tsi gaseste explicatia in faptul ca uneori medici foarte
bine pregatiti teoretic nu sunt buni practicieni. Personal, pot
da aici un exemplu, putin cunoscut, dar foarte demonstrativ,
care ne va permite sa explicam situatia de mai sus.

Este cazul profesorului Ambard. Acesta a fost un mare
savant, un cunoscut cercetator, care conducea o clinica de
boli interne cand l-am cunoscut. El este autorul celebrei
formule matematice cunoscuta sub numele de constanta
ureosecretorie a lui Ambard, care ani de-a randul a fost
folosita pentru investigarea functiei renale. Ambard nu era
insa un bun clinician, sau, cel putin, nu era un clinician chiar
atat de mare pe cat era mare savant. In clinica lui erau cativa
colaboratori mai tineri, care dadeau dovada de mai mult
simt clinic. Personal imi amintesc de o autopsie, la care
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asista toata clinica, in cursul careia a fost infirmat in mod
brutal diagnosticul sefului. $i nu se poate spune ca Ambard
nu avea bagaj teoretic cel putin atat de bogat ca ceilalti.

Cum se explica atunci esecurile lui Ambard Th materie
de diagnostic?

Explicatia este foarte simpla. Ambard a facut ani de-a
randul fiziopatologie. In tot acest timp, el a stat in laborator,
departe de clinica. Apoi, cand s-a vacantat o catedra de boli
interne, el si-a pus candidatura si a reusit cu brio. Ti lipsea
insa practica, experienta clinica, care te ajuta sa prinzi esen-
tialul si sa te descurci in cazurile clinice mai grele. Aceasta
este perioada cand |-am cunoscut eu, Tn primii lui ani de
profesorat, la o varsta cand se apropia de 50 de ani.

Am aflat ulterior ca Ambard a reusit sa se impuna si ca
un excelent clinician. Si sunt convins de acest lucru. Era un
intelectual foarte bine pregatit profesional, muncitor. Nu fi
lipsea decat practica, care a venit si ea cu timpul,
completandu-i armonios formatia medicala.

Aceasta idee a neconcordantei care se observa uneori
intre pregatirea teoretica si posibilitatile practice ale medi-
cului o subliniaza si R. Cruchet. Vorbind despre pregatirea
teoretica si despre elementele care stau la baza examenului
unui bolnav, el spune: ,,Dar nu ajunge ca sa ai 0 memorie
impecabila si sa cunosti aceste elemente Th modul cel mai
perfect pentru a fi un excelent observator si un bun medic.
Noi am cunoscut cu totii astfel de puturi de stiinta, de oameni
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stiind totul, reusiti la concursuri pe primele locuri, pe care
experienta i-a aratat, atat in materie de cercetare, cat si in
practica propriu-zisd, ca fiind spirite foarte sdarace. Le lipseau
tocmai aceste calitati de intuitie, de discernamant in ordinea
fenomenelor, care este arta si nu numai stiinta. De aceea, un
medic in toatd viata sa profesionala trebuie sa faca opera de
artist. Altfel, el este expus fara incetare la cele mai monumen-
tale erori, cu toate cunostintele lui teoretice, luate din carti,
oricat ar fi ele de vaste si oricat ar fi de sigura memoria lui”.

Exemplul lui Ambard, ca si pasajul de mai sus, ne arata
ca pregatirea teoretica trebuie sa fie dublata de o experi-
enta de ordin practic, pe care numai contactul de zi de zi cu
bolnavii o asigura, si de unele calitati intelectuale, cum este
spiritul de observatie, discernamantul, judecata clara.
Asupra acestora vom mai reveni. Pentru moment, este
necesar de subliniat ca pregatirea teoretica singura nu poate
genera un bun clinician. Dar nici nu i strica. In niciun caz nu
se pot aplica medicinei cuvintele lui Descartes, care, dupa
terminarea studiilor, la una din cele mai celebre scoli din
Europa, cum fi placea lui sa spund, afirma urmatoarele: ,,Dar,
de indata ce am terminat acel curs de studii, dupa care in
mod obisnuit esti primit Tn randul doctilor, mi-am schimbat
complet pdrerea: pentru ca ma simteam atat de incarcat de
indoieli si de erori, Tncat mi se parea ca nu am tras alt profit,
incercand sa ma instruiesc, decat ca am descoperit din ce in
ce mai mult ignoranta mea”.
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Aceste cuvinte l-au facut pe René Cruchet sa spuna
urmdtoarele: ,,Aceasta stare de spirit ar trebui sa fie in
primul rand aceea a medicului care, dupa ce a invatat totul,
ar trebui sa uite totul si sa nu pastreze decat un spirit de
curiozitate, deschis si fara partipri; acesta este cu atat mai
indispensabil cu cat bolnavii nu se aseamana niciodata com-
pletintre ei; este necesar ca practicianul sa se debaraseze de
cunostintele inutile, care i Tncarca memoria, daca vrea sa
ofere bolnavului maximul de servicii pe care i le poate da.
Putini medici, mai ales in vremea noastrd, au stiut sa-si
pastreze aceastd independenta si libertate a inteligentei”.

Afirmatiile de mai sus nu pot fi, de data aceasta, accep-
tate, asa cum ne sunt prezentate. Medicul nu trebuie sa faca
un efort de a uita, pentru ca cunostintele inutile dispar de Ia
sine. Nu este insa mai putin adevdrat ca este foarte impor-
tant pentru medic sa dea dovada de simt critic si sa nu aiba
idei preconcepute. Aici sta pericolul unei pregatiri medicale
axate prea mult pe teorie. Nu trebuie sa pui la tot pasul
acelasi diagnostic, sa fortezi cazul pe care il examinezi ca sa
intre intr-un anumit tipar, intr-un sistem oarecare. Din acest
punct de vedere poate fi citat Sydenham, care se ridica cu
violenta Tmpotriva scolasticii care sufoca medicina din
vremea sa: ,,Trebuie, spune el, sa se renunte la orice ipoteza
si la orice sistem filozofic...; pe de o parte, autorii s-au inca-
patanat sa atribuie bolilor simptome care n-au existat decat
in capul lor si care ar fi trebuit totusi sa se manifeste daca
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ipoteza lor era veritabild; pe de alta parte, cand un simptom
care insoteste cu adevadrat boala pe care ei o discuta cadrea-
za cu teoria lor, atunci exagereaza peste madsura acest
simptom si fac, cum se spune, din soarece un elefant, nici
mai mult nici mai putin decat parca totul ar fi depins de el;
dar daca simptomul nu cadreaza cu ipoteza lor, atunci ei nici
nu il mentioneaza, sau spun putin lucru, in afara de cazul cafl
pot acomoda sau ajusta propriului lor sistem prin mijloacele
unei subtilitati filozofice oarecare... De aceea, medicina asa
cum se exercita ea astdzi este mai degraba o arta de a tine
discursuri decat de a vindeca, nefiind sustinuta decat de
sisteme vagi”. Opusa acestor conceptii inapoiate, pe care le
critica, apare conceptia lui Sydenham, pe care el o formu-
leaza in cele doua volume de medicina practica, al carei miez
reiese cu atata pregnanta din urmdtoarele randuri: ,,Daca as
fi inceput prin a rationa in loc sa incep prin a observa, as fi
cladit in aer si as fi fost tot atat de imprudent ca si acela care
vrea sa puna acoperisul pe un edificiu Tnainte de a-i zidi
fundatiile”.

Din cuvintele de mai sus reiese conceptia materialista a
lui Sydenham. Aici putem mentiona ca el era bun prieten cu
celebrul filozof materialist englez Locke, tot medic si el si
care, la randul sau, s-a ridicat de mai multe ori impotriva
medicinii scolastice. Alaturi de ei il putem situa pe Giorgio
Baglivi (1668-1707), care, in aceeasi epocd, cerea ca medicina
sa nu se cladeasca pe teorii prafuite, ci pe examenul bolna-
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vului, deoarece nu putem gasi niciodata o carte mai intere-
santa si mai bogata in invataminte decat insusi bolnavul.

Gandindu-ne la toate acestea, nu trebuie sa uitam o
cugetare a lui George Calinescu, care exprima foarte plastic
aceeasi idee: ,,urca-te in nacela unui balon cu cdramida,
mortar si mistrie si atunci vei vedea cd nu poti zidi in aer”.

Exista deci un pericol al teoretizarii excesive, dar
acesta este prezent in pregatirea medicala numai atunci
cand cunostintele teoretice se castiga in dauna practicii. Un
student care citeste patologie in orele in care ar trebui sa
faca stagiu la patul bolnavului, sau un medic care studiaza
ultimele noutati medicale Tn monografii si reviste, in detri-
mentul practicii de spital, nu isi dezvolta in niciun caz simtul
clinic. $i unul, si altul pot ajunge toba de carte, dar formatia
lor va fi, asa cum am vazut, unilaterala. Situatia nu se poate
remedia decat prin activitate practica, care va putea fi insa
fructificata, baza teoretica fiind acum asigurata.

Aici se poate face o precizare privind cunostintele teo-
retice care se uitd, fara ca medicul sa trebuiasca sa faca un
efort in aceasta directie. Din noianul de cunostinte cu care isi
incarca memoria un student care isi pregateste examenele
sau un medic care se prezinta la concursuri, se uita acelea pe
care nu le fixeazd practica. Se uita multe date de etiologie, se
uita teoriile patogenice, se uita unele date de anatomie, dar
un semn care se invata din carte si care se intalneste la unul
sau la mai multi din bolnavi pe care un student ii urmadreste la
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stagiu, acela ramane. De aceea, o excelenta metoda consta in
a relua studiul teoretic al unei boli in fata fiecarui caz clinic pe
care il intalnesti in cursul stagiului de spital. Tn acest mod se
armonizeaza cel mai bine pregdtirea teoretica cu pregatirea
practicad si se pastreaza toate cunostintele utile.

Ruptura dintre teorie si practica este tot ce poate fi
mai ddundtor in pregatirea profesionala a medicului. Din
acest punct de vedere poate fi citata medicina Evului Mediu,
care constituie o experientd istoricad de mari proportii. Intal-
nim aici exemplele cele mai instructive de pregatire unilate-
rala care a dus la formarea unor medici pur teoreticieni,
aserviti dogmelor si rupti de realitate, in timp ce medicina
practica era pe baze pur empirice, efectuata de persoane
fara nicio pregdtire teoretica.

In Evul Mediu, timp de mai multe secole, pregatirea
medicilor se baza pe studiul gramaticii in vederea nsusirii
limbii latine, pe studiul unor texte ale vechilor autori si pe
unele cunostinte de anatomie. Dar textele, reprezentate in
primul rand de lucrarile lui Galenus, erau eronate, confuze,
iar cunostintele de anatomie sumare, de multe ori fante-
ziste, bazate pe disectii rare, la care asista multa lume fara sa
vada mare lucru. Tnvatdmantul la patul bolnavului nu exista
pe atunci. De aceea, atunci cand acesti medici ajungeau in
fata bolnavului, ei se multumeau cu un simplu interogator,
priveau limba, cereau sa li se arate borcanul cu urina si
eventual scaunul, iar daca puneau mana pe bolnav, nu
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urmareau altceva decat sa ia pulsul. Apoi discutau pe
latineste si indicau o clisma sau o venesectie. Sangerarea era
facuta dupa indicatiile zodiacului, pe o anumita vena, intr-o
anumita luna a anului.

Toate acestea seamana mai mult a parodie a medi-
cinei, decat a practica medicala propriu-zisa. Este cea mai
pura expresie a teoriei rupta de practica. Ceva mai tarziu,
Moliere a stigmatizat aceasta medicind, situand-o la locul
care i se cuvenea.

In ceea ce priveste chirurgii, acestia erau Impartiti in
mai multe categorii. Erau mai intai chirurgii titrati, cu roba
lunga, dupa chipul si asemanarea medicilor, care discutau si
ei pe latineste, dar care nu ar fi acceptat sa faca o interventie
chirurgicala, de teama sa nu-si compromita reputatia in cazul
unui esec. Opusi lor erau chirurgii cu roba scurta, sau bar-
bierii chirurgi, care nu erau deloc instruiti medical, nu stiau
nici sa scrie, nici sa citeascd. Acestia erau in masura sa tunda,
sa rada, faceau extractii dentare, practicau sangerari, faceau
pansamente, repuneau fracturile si luxatiile. Cu toatd lipsa
lor de pregatire, erau singurii care lucrau efectiv, care erau
utili societatii. Posibilitatile lor erau insa foarte reduse.

Intre aceste doud categorii se plasau chirurgii ambu-
lanti. Acestia se specializau intr-o singura operatie sau 2-3
operatii, cum erau operatiile de hernie, talia vezicala pentru
calculoza sau operatia de cataracta. Ei erau bine pregatiti in
domeniul respectiv si isi transmiteau cunostintele din tata in
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fiu, iar numarul mare de operatii practicate le conferea tutu-
ror o bogata experientd. Astfel, ei realizau operatii com-
plexe, a cdror reusita contrasta cu starea de Tnapoiere a
medicinei din vremea lor. Din randurile acestora s-au ridicat
multi mari chirurgi in epoca Renasterii.

lata deci o adevarata experienta istorica. Pe de o
parte, o chirurgie pur teoretica, imbacsita de dogma si rupta
de practicd, ale cdrei rezultate sunt nule. Pe de alta parte, o
chirurgie empirica, bazata numai pe practica, pozitiva ca
rezultate, dar foarte modestd in ansamblu. In fine, o
chirurgie cu realizari deosebit de frumoase pentru epoca
respectivd, bazata pe oarecare cunostinte teoretice si strans
legata de o activitate practica, care poate fi asimilata unei
adevarate specialitati.

Pregatirea teoretica singura indeparteaza de bolnav,
duce la 0 medicinda dogmatica, putin utila, plina de greseli.
Dar teoria este absolut necesara pentru practica medicala.
Fara ea, cadem in empirism. ,,Cand medicul practician este
nevoit a actiona numai, iar despre intelegerea bolii nici nu
poate fi vorba, atunci medicina iasa din granitele stiintei si
intra Tn domeniul empirismului pur, care nu satisface nici pe
bolnav, nici pe medic”, spune Inozemtev.

Un medic trebuie sa se pregdteasca cu grija, sa
citeascad, sa invete, sa-si imbogateasca bagajul teoretic. Tot
timpul el trebuie sa se considere un scolar care invata la
scoald, deoarece viata este pentru el un permanent examen.
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Mai ales medicul trebuie sa citeasca. A citi insemneaza
a Tnvata din experienta altora. Fiecdruia dintre noi i s-a in-
tamplat sa diagnostice unele boli rare, pe care nu le-a intalnit
in cursul studiilor, sa identifice o leziune Tn cursul unei
operatii, bazandu-se numai pe cunostintele lui teoretice,
castigate din lecturi si studii de specialitate. La formarea
bagajului teoretic contribuie insa Th mare masura si propria
lui experientd. Urmdrind bolnavii in spital, inregistrand
modalitatile evolutive, atat de variate uneori pentru aceeasi
boala, notand cu grija reactiile la tratament, medicul fisi
imbogateste necontenit cunostintele cu date noi, din cele
mai utile. Dar, asa cum am vazut, oricat de bogata ar fi expe-
rienta personald, pregatirea teoretica ramane unilaterala si
foarte sdracd, daca nu este completata prin lecturi din
literatura de specialitate.

Ar fi absurd sa credem ca un medic si-ar putea castiga
toate cunostintele de care are nevoie numai din practica lui
personala, chiar daca si-a format o baza deosebit de solida in
facultate. Experienta lui nemijlocitd, ca si posibilitatile de
observatie, sunt limitate, iar cunoasterea obtinutd in aceste
conditii nu este decat o cunoastere empirica. Apoi, trebuie
sa se tind seama de faptul ca stiinta medicala face progrese
neintrerupte. Pentru a se tine la curent cu ultimele cuceriri
ale stiintei in domeniul sau de activitate, medicul trebuie sa
faca un efort continuu, sa consulte literatura de specialitate,
cu alte cuvinte sa citeasca tot timpul. Altfel, ramane in urma.
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,»,Un medic care nu citeste deloc, chiar daca ar poseda o
experienta de un secol, ar fi numai un biet individ. Vanitatea
lui nu ar avea ca egal decat propria lui ignoranta”, ne spune
Noél Fiessinger.

Cunoasterea medicala se bazeaza pe experienta prac-
tica a medicilor de pretutindeni si din toate vremurile. Dar
practica constituie si scopul cunoasterii. Impreuna cu teoria,
formeaza o unitate dialectica. Cunoasterea este latura teore-
tica a activitatii medicale si este reprezentata in activitatea
de spital prin patologie. Ea se bazeaza pe practicd, care este
activitatea la patul bolnavului. Teoria promoveaza practica,
care, la randul ei, contribuie la dezvoltarea teoriei.

In medicing, teoria fara practica este tot atat de pericu-
loasa ca siignoranta sau empirismul, adica practica fara baza
teoretica. Din acest punct de vedere poate fi citat Goethe,
care spune: ,,Nimic nu este mai Tnspaimantator decat
ignoranta in actiune”. Acelasi lucru si cu tot atata forta il
exprima si Cruveilhier cand spune: ,Stiinta este prima
datorie a medicului; cand este vorba de viata oamenilor,
ignoranta este o crima”’.

In categoria ignorantilor pot fi plasati insd toti medicii
unilateral formati, si cei lipsiti de practica, si cei care nu dis-
pun de bagajul teoretic necesar activitatii de toate zilele. Si
unii, si altii sunt n aceeasi mdsura de periculosi pentru
bolnavi.
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Lectia a 4-a

Baza logica a diagnosticului

Diagnosticul reprezinta unul din cele mai importante
capitole ale patologiei. in tratatele de medicina clinica i se
acorda locul si extinderea care i se cuvin, in functie de
importanta si de gravitatea bolii aduse in discutie. Dar
despre diagnostic, in general despre metodologia lui, s-a
scris foarte putin. Astfel, studentii in medicina si tinerii
absolventi sunt lipsiti de unele date de ordin general care, in
practica, se arata utile pentru fiecare caz luat in parte. De
aceea, am crezut de bine sa abordez aceasta problema, sa
mentionez in trecere cateva aspecte teoretice si sa ma
opresc ceva mai mult asupra conditiilor care stau la baza
unui bun diagnostic. Intentia mea nu este ca sa tratez
diagnosticul ca problema de gnoseologie, ci, cu pretentii
mult mai modeste, sa prezint cateva reguli si exemple de
ordin practic, destinate sa duca la o mai buna intelegere a
problemei, mai ales sub aspectele legate de practica de
toate zilele.
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Prin diagnostic se Tntelege procesul de identificare a
bolilor pe baza semnelor clinice si a examenelor de labora-
tor. Multa vreme Tnsa medicii nu au fost In mdsura sa
diagnostice bolile. Cunoasterea medicala prezenta lacune
mari si din aceasta cauza datele de observatie nu puteau fi
corect interpretate. Hipocrate spunea: ,,Mi se pare ca cei
mai multi medici intampina aceleasi greutati ca si carmacii
nepriceputi”. In aceste conditii, cdnd foarte putine boli erau
identificate, medicii se multumeau cu un diagnostic simpto-
matic: stare febrild, cefalee, melena, icter. Odata cu inflori-
rea clinicii si cu folosirea noilor metode de investigatie
clinica, cum sunt percutia, ascultatia si palparea, posibilitatile
de diagnostic au crescut. Situatia s-a imbunatatit si mai mult
gratie ajutorului substantial pe care il ofera laboratorul. Cu
toate acestea, clinicienii de la sfarsitul secolului trecut intam-
pinau greutdti serioase in materie de diagnostic. Marele
clinician rus P.S. Botkin spunea ca ar fi foarte bucuros daca
30% din diagnosticele puse de el ar fi juste.

Astazi, situatia este mult mai buna. Progresele pe care
le-a facut medicina Tnh cunoasterea bolilor, noilor mijloace de
investigatie clinica, permit diagnostice mai sigure si de mai
mare finetd. Dar pretentiile noastre sunt mai mari in prezent.
Diagnosticul nosologic simplu nu mai multumeste decat in
rare cazuri. Cand cineva rasfoieste un tratat de diagnostic,
este surprins de numeroase subdiviziuni pe care le intalneste
in functie, desigur, de natura diferitelor boli. In afard de
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diagnosticul pozitiv, diferential si etiologic, care nu lipsesc
niciodata, se descrie diagnosticul topografic, diagnosticul de
evolutie si complicatii, diagnosticul radiologic si bacteriologic,
diagnosticul formelor clinice, diagnosticul asociatiilor morbide
si altele. Astfel, in afara de terapeutica, toate capitolele de
patologie a bolilor sunt uneori reluate la diagnostic.

In aceste conditii, diagnosticul devine o problema
foarte complexa, dar care nu trebuie complicata si mai mult.
De aceea, in cele ce urmeaza ma voi limita la diagnosticul
pozitiv, la diagnosticul diferential si la diagnosticul etiologic.

Diagnosticul pozitiv afirma natura bolii. EI nu poate fi
insa considerat complet decat daca boala este raportata la
bolnav si se mentioneaza eventualele caractere particulare,
legate de teren si toate asociatiile morbide.

Diagnosticul pozitiv se cladeste pe simptomele pe care
medicul le recolteaza in cursul examenului clinic folosind ca
metoda de gandire metoda inductiva. Aici il putem cita pe
celebrul clinician englez James Mackenzie, care se exprima
intr-un mod foarte plastic: ,,Simptomele, in acceptiunea de
concepte, sunt ca materialele utilizate pentru constructia
unui edificiu. Noi stim ca, luate izolat si grupate, ele pot servi
la construirea unei case, dar noi nu apreciem valoarea lor in
esenta si utilitatea practica decat in momentul in care vedem
cad ne este posibil sa le transformam intr-un edificiu. In mo-
mentul in care simptomele sunt grupate in mod logic intr-o
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ipoteza, atunci abia cauza lor si valoarea lor relativa ne apar
in mod clar”.

Diagnosticul pozitiv se confirma prin diagnosticul dife-
rential. Acesta urmadreste tot recunoasterea bolii, dar se
bazeaza pe cunostintele de patologie privind diferitele boli si
uzeaza de metoda deductivd, adica procedeaza prin elimi-
nare. In fine, diagnosticul etiologic urmareste sa stabileasca
cauza bolii. Pentru aceasta se tine seama de datele de ordin
clinic si, intr-o masura mai mare de cele mai multe ori, de
rezultatele de laborator.

Astfel, diagnosticul luat global se bazeaza pe de o
parte pe datele clinice si de laborator pe care le ofera bolna-
vul, pe de alta parte, pe experienta si pe cunostintele medi-
cului. Bolnavul este obiectul supus examenului, iar medicul -
subiectul, care il examineaza si elaboreaza diagnosticul
printr-o operatie de gandire, care are la baza legile logicii.

In elaborarea diagnosticului, medicul participd deci cu
armele personale, care sunt reprezentate de cunostintele
lui, de calitatile lui de observator, de modul lui de gandire.
Aceasta participare personala explica de ce intr-o anumita
situatie un medic ajunge mai repede la diagnostic decat un
altul, care ajunge mai incet sau nu ajunge deloc. Astfel, cu
toate progresele medicinii, cu toata fundamentarea stiinti-
fica a diagnosticului, acesta ramane, in oarecare masura
desigur, legat de persoana medicului. De aceea, suntem
indreptatiti sa vorbim despre arta diagnosticului. Medicina
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este astdzi o stiinta din cele mai avansate, dar ea ramane o
arta in aplicatiile ei practice. In unele specialitati medicale,
culmea artei chiar poate fi reprezentata de un diagnostic de
finete.

Sa vedem acum ceva mai detaliat care sunt elementele
de la care pleaca medicul si modul cum construieste diag-
nosticul. Punctul de plecare al diagnosticului il constituie
manifestarile clinice ale bolii. Medicul le inregistreaza in
cursul interogatorului si al examenului pe care il practica.
Interogatorul poate furniza date importante asupra
debutului si evolutiei bolii care, in multe cazuri, orienteaza
imediat spre diagnostic. Urmeaza apoi evaluarea semnelor
bolii, a cdror valoare ramane insa inegala. De cele mai multe
ori, interogatorul si examenul bolnavului permit recoltarea
unui numar suficient de semne pentru a formula o ipoteza
sau mai multe ipoteze de diagnostic. Sunt situatii cand, de la
inceput, medicul identifica unul sau mai multe semne carac-
teristice, pe care le grupeaza apoi, ceea ce li permite sa
formuleze o singura ipoteza, care apare foarte probabila. Tn
toate aceste cazuri, forma de rationament folosita este
inductia. De la particular, care este simptomul, medicul
ajunge la general, reprezentat de diagnostic, prin judecati
din cele mai simple.
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Sa ludam un exemplu. O persoana este adusa de
urgentad intr-un serviciu de traumatologie. Este vorba de un
batran de 75 de ani, care a alunecat pe marginea covorului si
a cazut. A prezentat imediat o impotenta functionala totala
a unuia din membrele inferioare. La examen, primul lucru
care impresioneaza este rotatia externa a piciorului. Apoi,
examenul permite finregistrarea altor semne, dintre care
retinem numai durerea provocata in regiunea inghinocrurala
si scurtarea membrului. Durerea sus localizatd, impotenta
functionala totald, rotatia externa si scurtarea de membru,
iata cateva semne care fiecare orienteaza spre diagnosticul
de fractura de femur. Gruparea lor, faptul ca au survenit la o
persoana in varsta, dupa un traumatism minim, fac aproape
sigur diagnosticul de fractura de col de femur.

Trecerea in acest caz de la particular la general prin
inductie este foarte simpld, deoarece este vorba de semne
caracteristice. Un medic cu experienta formuleaza diagnos-
ticul imediat, Thainte chiar ca bolnavul sa se fi dezbracat, in
momentul in care ajunge in prezenta lui. Dar metoda de
gandire care 1l ajutd in acest caz este metoda deductiva. Sa
vedem acum in ce mod decurge rationamentul in aceste
conditii.

Medicul stie ca sunt multe cauze care pot conditiona
faptul ca un batran care a cazut nu se mai poate ridica. El
insa fsi spune ca daca ar fi fost o cauza de ordin general, o
hemoragie cerebrala de exemplu, bolnavul nu ar fi fost adus
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intr-un serviciu de traumatologie. De aici deduce ca este
vorba de un traumatism. Dar poate sa fie vorba de o fractura
de coloana vertebrald, de o fracturd de coapsd sau de
gamba. Medicul Tnsa afla ca bolnavul a alunecat numai pe
covor, ca este deci vorba de un traumatism putin important.
El stie ca odata cu varsta se produce o importanta decalcifi-
care in regiunea cervicotrohanteriana a femurului, ca
aceasta devine o zona de mica rezistenta unde fractura se
produce foarte usor. Este deci normal ca el sa gandeasca in
primul rand la aceasta eventualitate. Ipoteza care este deja
formulata devine si mai probabila cand observa ca bolnavul
nu poate mobiliza deloc membrul inferior si ca piciorul este
in rotatie externa.

In acest caz, medicul a pornit de la teze de ordin gene-
ral, reprezentate prin evaluarea cauzelor care pot duce la im-
potenta functionala a unui membru, prin consideratii asupra
fracturilor de femur, in general, pentru a ajunge la concluzia
particulara care este diagnosticul de fractura de col femural.

in elaborarea unui diagnostic, medicul poate deci
folosi atat inductia, cat si deductia, care sunt forme deose-
bite de cercetare, dar care nu sunt independente, izolate
una de alta. Tn cazul de mai sus, s-a ajuns la diagnostic in
urma unor rationamente, unele bazate pe inductie, altele pe
deductie, care in general se suprapun Tn cursul operatiei de
gandire logica pe care o face medicul.
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Aici putem deschide o paranteza. La diagnostic se
poate ajunge si printr-o alta metoda, prin analogie. Medicul
a mai vazut cazuri asemanatoare, de fracturi de col de
femur, si in situatia de fata se gandeste imediat la aceasta
posibilitate. Analogia este si ea o forma speciala de ratio-
nament logic, dar nu reprezinta un mijloc precis de cunoas-
tere. In materia de diagnostic, aceastd metoda poate duce la
greseli mari. Profanii de exemplu pun diagnostice numai prin
analogie si stim cu totii ce erori monumentale fac cateodata.
De aceea, medicul nu trebuie sa se multumeasca numai cu
analogia, ci sa treaca la rationamente mai complexe, asa
cum le permit inductia si deductia.

Exemplul ales mai sus permite si alte consideratii.
Situatia descrisa este atat de caracteristica incat, asa cum
am vazut, medicul poate pune diagnosticul imediat. Tn ase-
menea situatii se vorbeste de diagnostice intuitive si multi
autori au cdutat sa speculeze aceasta situatie pentru a trage
unele concluzii de ordin idealist. Tn cazul nostru, diagnosticul
poate fi pus imediat, deoarece situatia patologica este
simpla, sub raport diagnostic, si un medic cu experienta o
poate descurca imediat. Nu este insa vorba de un diagnostic
pus in afara legilor logicii, fara participarea ratiunii. indaratul
acestui diagnostic trebuie sa vedem cunostintele medicului,
experienta lui, capacitatea lui de a gandi repede. Ceea ce am
spus in legdtura cu simtul clinic ramane valabil si aici.
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in fine exist3 si alte metode de diagnostic pe care le
foloseau predecesorii nostri, dar care nu mai prezintd astazi
decat un interes istoric. Asa de exemplu diagnosticul zis ,,ex
Juvantibus” si diagnosticul ,,e nocentibus”. Tn primul caz
este vorba de un diagnostic pe care il confirma efectul bun al
terapeuticii aplicate. Astfel altdadata un diagnostic ex
Juvantibus era diagnosticul de sifilis ca urmare a actiunii
favorabile a tratamentului cu mercur, sau de malarie cand
vindecarea se obtinea prin chinind. Tn diagnosticul e
nocentibus, precizarea se obtine prin efectul daunator al
unei metode de investigatii sau al medicatiei folosite.
Exemple tipice sunt diagnosticul de tumora cerebrala in
urma agravarii semnelor clinice consecutiv unei punctii
lombare, al agravarii dupa o anumita dieta sau dupa adminis-
trarea unui medicament cum este cazul iodului in afectiunile
tiroidei.

Dar sa revenim la cazul pe care l-am adus in discutie
mai sus. Daca meditam asupra lui, ne ddm seama ca diagnos-
ticul este mult usurat prin faptul ca avem de a face cu
rationamente de tip categoric care se bazeaza pe judecati
simple, categorice si ele. Bolnavul prezintd o impotenta
functionala totalda dupa un traumatism minim, exista o
rotatie externa a piciorului pe care bolnavul nu o poate
corecta spontan, membrul este scurtat cu cativa centimetri.
Aceste constatdri permit o ipoteza de diagnostic care este
foarte probabild. Nu mai este necesar sa se caute crepitatia
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0soasa sau mobilitatea anormala, atat de caracteristica este
situatia. Dar acest diagnostic nu poate fi considerat nici sigur
si nici complet.

Mai intai este de retinut faptul ca oricat de bine ar fi
fundamentat diagnosticul, el trebuie considerat numai ca o
ipoteza. ,,Diagnosticul nu este decat ipoteza cea mai
probabila”, spunea André Berger. Acelasi lucru il spune si
Botkin: ,,Diagnosticul este o ipoteza mai mult sau mai putin
probabild, pe care trebuie sa o verificam necontenit, pentru
ca pot surveni fapte noi care sa schimbe diagnosticul sau sa-i
creasca probabilitatea”.

In exemplul ales existd aproape certitudinea diagnos-
ticului, deoarece aparitia brusca a impotentei functionale,
insotita de rotatie externa si de scurtarea membrului, pot fi
considerate ca semne patognomonice. Cu toate acestea,
exista si aici posibilitatea unei erori de diagnostic. Bolnavul
poate prezenta o tumora osoasa complicata de fractura.
intre cele doud diagnostice existd o diferentd mare, din
toate punctele de vedere, mai ales ca prognostic. De aceea
diagnosticul nostru trebuie confirmat si acest lucru se
realizeaza foarte simplu prin radiografie.

Dar, in afara de faptul ca diagnosticul facut nu este
sigur, el nu este nici complet. Este o mare deosebire in ceea
ce priveste evolutia ulterioara intre o fractura angrenata sau
nu. Apoi, bolnavul poate prezenta boli asociate sau tare
organice care si ele pot complica evolutia. Deci diagnosticul
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nu va putea satisface decat daca se precizeaza sediul exact
al fracturii, pozitia fragmentelor, angrenarea sau lipsa lor de
angrenare, existenta unor deficiente organice, care sunt
atat de frecvente si de grave la persoanele in varstd, sau
prezenta de asociatii morbide cum ar fi o leziune pulmonara
sau o tromboflebita. Este deci necesar, chiar si in acest caz
care apare atat de simplu sub raportul diagnosticului, sa se
practice un examen complet al bolnavului, sa se faca o
radiografie pentru a se preciza natura leziunilor locale si
diferitele analize de laborator, destinate sa exploreze
capacitatea vitala a bolnavului si functia diferitelor organe.

Dar sa luam un alt exemplu pentru a intari cele spuse
pana aici. O bolnava prezinta o tumora de mamela evoluand
de cateva saptamani. La examen se constatd existenta unei
tumori de volumul unei nuci, dura, cu margine rau delimi-
tata. Exista si piele de portocala, retractia mamelonului. De
asemenea, se constata prezenta in axila a unei adenopatii
relativ voluminoase, putin mobila.

Diagnosticul in acest caz apare usor. Simptomele sunt
caracteristice, unele din ele cum este pielea de portocala sau
retractia mamelonului putand fi considerate ca semne
patognomonice. S$i in acest caz diagnosticul se poate face
prin inductie pornindu-se de la particular, identificandu-se
semnele clinice, grupandu-le apoi intr-un ansamblu care
sugereaza diagnosticul de cancer de mamela. Se poate insa
stabili diagnosticul si pornindu-se de la cunostintele noastre
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generale asupra tumorilor de mamela, folosind de data
aceasta metoda deductiei. Si intr-un caz, si in altul, situatia
este usurata de prezenta unor semne caracteristice care per-
mit judecati si rationamente categorice. Intr-un asemenea
caz, deductia se poate efectua prin silogisme. De exemplu:
pielea de portocala este simptomatica cancerului de
mameld; bolnava noastra prezinta piele de portocals; ea
suferd deci de cancer de mamela. Sau: cand in prezenta unei
tumori de mamela apare retractia mamelonului, tumora este
malignd; bolnava noastra prezinta o retractie a mamelonu-
lui; deci tumora de care sufera este maligna. Silogismele de
mai sus sunt silogisme categorice, deoarece din judecatile
care preced rezulta in mod necesar o alta judecata, universal
afirmativa Tn cazul nostru. Termenul mediu, prezent in
premize, care constituie cheia judecatii, dar care nu mai
apare in concluzie, este in primul caz pielea de portocala, in
al doilea caz retractia mamelonului. Dar in amandoud
cazurile concluzia nu este veridica decat in masura in care
premizele, adica judecatile de la care provin, sunt adevarate,
verificate Tn practica.

Diagnosticul de cancer de mamela pus in acest caz
este si el incomplet, insuficient pentru a putea stabili
prognosticul si a institui un tratament corect. Trebuie
neaparat precizat stadiul evolutiv. Prezenta unei tumori
relativ voluminoase cu aderenta la tegumente si adenopatie
axilara fixa ne permite sa o situam in stadiul Ill, ceea ce
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constituie un element foarte favorabil din punctul de vedere
al prognosticului. Faptul insa ca bolnava se apropie de 60 de
ani, ca a trecut de mult peste menopauza, constituie un ele-
ment relativ favorabil. Toate acestea trebuie bine cantarite.
Apoi trebuie exclusa posibilitatea existentei unor metastaze.
in fine, trebuie practicat un examen general foarte amanun-
tit si cerute explorarile de laborator care sunt necesare
pentru a face o evaluare globala precisa a cazului.

in exemplele de mai sus, problema diagnosticului a
fost simplificata gratie prezentei unor semne caracteristice,
patognomonice, care au permis rationamente, atat nemij-
locite, cat si mijlocite, si unele, si altele de tip categoric. Din
pacate, aceasta situatie, care este cea mai simpla, este si cea
mai rard in medicina. Tn general, medicul intdmpind mai
multe greutati in elaborarea diagnosticului, iar acesta apare
mai putin sigur decat in exemplele citate mai sus.

Carui fapt se datoreste acest lucru?

In primul rand trebuie si remarcam c3 in multe cazuri
semnele cele mai utile pentru diagnostic sunt semnele de
laborator si datele pe care ni le furnizeaza mijloacele
moderne de investigatie. Diagnosticul de diabet se poate
pune prin cercetarea glicemiei, diagnosticul de fractura prin
radiografie, diagnosticul de obliterare arteriala prin arterio-
grafie. Dar aceste posibilitati pe care ni le ofera laboratorul
nu trebuie folosite decat pentru precizarea diagnosticului.
De altfel, ele necesita un timp oarecare pentru a fi puse In
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practica si raspunsul nu-l primim imediat. Ori, ipoteza
diagnosticului trebuie sa fie formulata cat mai repede,
pentru a orienta cercetdrile si pentru aceasta nu dispunem
decat de datele pe care ni le ofera clinica.

Din acest punct de vedere trebuie sa luam in conside-
rare rezultatele pe care ni le ofera interogatorul si examenul
bolnavului.

Interogatorul reprezinta primul contact intre medic si
bolnav, el constituie punctul de plecare al intregii operatii
care duce la elaborarea diagnosticului. El ne da relatii asupra
debutului si asupra mersului bolii, asupra prezentei si asupra
caracterelor unor simptome. Dar interogatorul este greu de
luat, iar randamentul lui este uneori foarte sdrac. lata, de
exemplu, parerea lui Eduard Rist, clinicianul bine cunoscut:
,,Din felul cum este condus interogatorul depinde uneori tot
restul. Poate, dintre toate tehnicile artei noastre, aceasta se
castiga mai tarziu si cu cele mai mari eforturi, deoarece
necesita cunoasterea oamenilor. Nu poti niciodata aprecia
mai bine experienta clinica, stiinta, patrunderea psihologica,
autoritatea morala a unui medic, decat atunci cand il asculti
interogand un bolnav”.

Exista o stiinta a interogatorului care se castiga odata
cu experienta si care se fundamenteaza pe calitatile de spirit
si pe cunostintele medicului. ,,Pentru a avea demonstratia,
spune Noél Fiessinger, nu avem decat sa comparam randa-
mentul pe care il da interogatorul facut de un debutant si
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acela practicat de un medic cu experienta. Istoria unei boli
redata de un debutant este sdracd, lipsita de precizie, fara
relief, fara viata. Se rezuma la ceea ce bolnavul a gasit de
bine sa povesteasca. Din contra, un medic experimentat
patrunde in toata viata bolnavului si face o expunere
completd, precisa, cu perspective exacte. Nimic nu este mai
interesant, mai captivant decat sa fructifici un interogator.
Dar ca sa ajungi acolo, trebuie sa postezi stiinta de a
patrunde in psihismul bolnavului”.

Din punctul de vedere al diagnosticului, interogatorul
poate fi impartit Th doua etape. O prima etapa care precede
examenul si In cursul careia rolul principal ii revine bolna-
vului. Apoi 0 a doua etapa, care completeaza examenul si in
care medicul detine pozitia de prim plan.

Partea cea mai delicata a interogatorului este prima
parte, in cursul careia medicul este de multe ori constrans la o
atitudine pasiva. Trebuie sa lase bolnavul sa vorbeasca, sa
spuna ce are de spus, sa-l asculte cu atentie si, pe cat posibil,
sa nu 1l intrerupa. Din nefericire, sunt multi bolnavi care nu
deosebesc ce este important de ceea ce nu are importanta,
intrd in detalii fara semnificatie, vorbesc mult, fara sa spuna
nimic din ceea ce ar putea retine medicul pentru diagnostic.
Un exemplu foarte sugestiv ne da Noél Fiessinger: ,,Ingrijeam
o ducesa, bine cunoscuta in corpul medical pentru tendinta ei
logoreica. Aceasta bolnava nu a parasit patul de 20 de ani si
daca sarmanul ei corp nu erain stare de nimic toata viata, i s-a

103



refugiat in limba. Oarecare experienta m-a invatat sa o
examinez fara sa-i intrerup vorbadria, apoi s& ma retrag cu
iscusintd spre usa, fara sa md asez niciun moment.

intr-o zi, un profesor reputat a venit s o examineze
impreuna cu mine. L-am prevenit dinainte si, mai ales, i-am
dat sfatul sa nu se aseze. Era cdtre amiaza. S-a asezat si totul
a fost pierdut. Cuvintele au pornit in valuri, nimic nu le-a mai
putut opri. Cateva incercari ale profesorului s-au aratat
zadarnice, si-n curand l-am vazut scufundat, fnecat sub
aceste valuri nesecate. Pana la urma, a adormit. Cum sa 1l
trezesc? Ea continua sa vorbeasca, cu atata animatie ca nici
nu a observat ca auditorul ei doarme.

O ora a trecut si dupa ce am evaluat in gand toate solu-
tiile posibile pentru a rezolva problema, am spus cu voce
tare: «doamna, Tmi permit sa observ ca profesorul trebuia sa
fie la facultate pentru un examen, la ora unu si jumatate».
Am vorbit destul de tare pentru a trezi pe maestru. Ea nu a
observat nimic. Examenul a fost incheiat in graba, asa cum
se cuvenea. bolnava era satisfacuta, profesorul de aseme-
nea, dar el a fost foarte surprins privindu-si ceasul. A dormit
o ora intreaga”.

Asemenea situatii sunt desigur exceptionale, dar medi-
cul trebuie sa fie pregatit si pentru eventualitati de acest
gen. Cu putin tact, ele se rezolva si nu se pierde mult timp. Tn
tot cazul, nu trebuie sa se uite ca prin interogator se face
apropierea fintre medic si bolnav, c@a acum se fac
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destainuirile, ca In acest moment se castiga increderea celui
suferind. Ori, acest lucru are o importanta deosebita. De
altfel, cand bolnavul vorbeste, medicul observa, rationeaza,
isi face o idee despre bolnav, despre reactiile lui fata de
boala. Astfel, desi aparent el pare pasiv, atitudinea lui este
activa, el judecaq, interpreteaza.

Daca sunt unii bolnavi care vorbesc mult, sunt altii care
vorbesc prea putin. Acestia trebuie stimulati. Dar medicul
trebuie sa cunoasca mentalitatea bolnavului. Acesta are un
alt mod de a rationa, el nu reda exact lucrurile, nici in desfa-
surarea lor si nici in ceea ce priveste caracterele. El foloseste
elemente de comparatie care ii sunt personale. O bolnava de
exemplu acuza crize dureroase abdominale. Chestionata
asupra intensitatii durerii, ea afirma cd sunt de o mare
acuitate. Cand insa a fost intrebata daca i s-au facut injectii
calmante, ea a raspuns cd nu a fost necesar. De aceea
medicul trebuie sa ceara intotdeauna precizadri si cand face
acest lucru, sa vorbeasca pe limba bolnavului. Profesorul
lacobovici citeaza un alt profesor care intreba o taranca
daca nu sufera de fatiga.

Apoi, medicul trebuie sa aiba in vedere faptul ca uneori
bolnavii exagereaza unele tulburdri sau disimuleaza, iar in
unele specialitati putem fi pusi chiar in fata unor neade-
varuri. Brouardel, celebrul medic legist, face o afirmatie pe
care chiar daca nu o acceptam, trebuie sa ne dea de gandit:
»,Dacd este usor sd descurci falsele declaratii ale sotului
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pentru cd sunt putin plauzibile si cd, in fond, barbatul nu stie
sa mintd, trebuie sa fii foarte prudent fata de declaratiile
femeii; aceasta minte la perfectie; minciuna nu este oare
arma principala de apdrare a femeii, dupa cum este si aceea
a copilului”. De aici trebuie sa retinem doar ca sunt multe
situatii cand medicul trebuie sa puna la indoiala unele afir-
matii ale bolnavilor, care cu voie sau fara voie exagereazad,
fac relatii inexacte, ingreunand mult sarcina examinatorului.
Dar aceasta problema a nevrozelor este mult prea compli-
cata pentru a o aborda aici.

Dupa cum am vazut mai sus, prima parte a interogato-
rului este destinata sa orienteze pe medic. Acesta 1si face
deja o idee despre boala si procedeaza in continuare la
examenul bolnavului.

Nu este cazul sa insist aici asupra modului cum trebuie
sa fie practicat examenul. Acest lucru se trateaza pe larg la
semiologie, se arata ca el trebuie sa fie metodic, precis, sa
nu se neglijeze nimic. In aceastd directie existd numeroase
aforisme: ,,La examen incorect, diagnostic incorect” sau
»examen insuficient, rationament deficient”. Putin mai
departe vom reveni asupra acestei probleme pentru a
sublinia cateva din conditiile care se cer unui examen clinic
pentru a permite diagnostice precise.

Dupa examen urmeaza partea a doua a interogato-
rului, care este o operatie de completare. Daca in prima
etapda medicul a ldsat pe bolnav sa vorbeascd, fara sa-i
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impuna restrictii, de data aceasta medicul isi asuma rolul
principal. El conduce foarte strans acest interogator si cere
bolnavului sa-i raspunda precis, prin da sau nu.

Interogatorul si examenul bolnavului furnizeaza datele
clinice pe care se fundamenteaza ipoteza sau ipotezele de
diagnostic. Aceste date sunt reprezentate de antecedente,
de istoricul bolii si, mai ales, de semnele clinice. Vechii
clinicieni spuneau ca bolile sunt colectii de simptome, ca
ceea ce difera de la o0 boala la alta este gruparea semnelor.
,Non ab uno signo sed a consensu omnium”, spuneau latinii,
multumindu-se sa-l traduca pe Hipocrate.

Aceasta Tnsemneaza «ca semnele caracteristice
intr-adevar unei anumite boli sunt rare si ca, In general, se
regdsesc aceleasi semne, in alta grupare. Acest lucru, in
mare, este foarte adevarat si unii autori afirma ca nu exista
semne patognomonice. In realitate, semnele patognomo-
nice exista. Ele sunt numite si semne diacritice si n dictio-
narele medicale li se da urmatoarea definitie: semne care nu
se gasesc decat intr-o anumita stare morbida si care sunt
suficiente, singure sa caracterizeze aceasta stare morbida si
sa permita diagnosticul. Ca exemplu se da sucusiunea
hipocratica, patognomonica hidropneumotoraxului.

in exemplele pe care le-am dat Tnainte, diagnosticul s-a
bazat tot pe semne patognomonice, care am vazut ca per-
mit rationamente categorice. Am folosit aceste exemple in
dorinta de a expune cat mai clar unele din legile logicii care
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permit formularea diagnosticului. Dar am subliniat faptul ca
asemenea situatii sunt rare si ca, in practica, elaborarea
diagnosticului este mult mai complexa.

Mai intai trebuie subliniat faptul ca valoarea diagnos-
tica difera foarte mult de la un semn Ila altul, indiferent de
categoria cdreia 1i apartin. Cele mai valoroase din acest
punct de vedere raman semnele fizice, care pot fi apreciate
in modul cel mai obiectiv, inregistrate, masurate chiar. In
randul lor gasim cele mai multe semne patognomonice. Ele
ne permit sa localizam boala, sa stabilim chiar natura ei.

Semnele generale sunt si ele importante pentru
diagnostic, dar ele traduc mai mult participarea organismului
la boala si mai putin natura acesteia. Luate izolat, semnele
generale sunt putin caracteristice, grupate ins3, ele au de
multe ori o importanta covarsitoare pentru diagnostic. Ca si
pentru semnele fizice, valoarea este mare si prin faptul ca
pot fi inregistrate obiectiv: temperaturd, puls, tensiunea
arteriala.

Din acest punct de vedere, valoarea semnelor functio-
nale si a semnelor subiective este mai mica. Dar si acestea
trebuie Tnregistrate cu multa grija, indeosebi semnele func-
tionale, care atrag atentia asupra organului lezat. Astfel, de
exemplu, oprirea gazelor si a materiilor fecale este unul din-
tre cele mai importante semne in diagnosticul afectiunilor
abdominale acute. Uneori, chiar un semn de ordin functional
permite un diagnostic aproape sigur, cum este de exemplu
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claudicatia intermitenta, caracteristica pentru obliterarea
arteriala. Trebuie sa marturisim insa ca asemenea situatii
sunt foarte rare.

Cel mai putin sigure pentru diagnostic raman semnele
subiective. De la bolnav, care le apreciaza in mod pur subiec-
tiv, ele sunt preluate de medic, care face tot o apreciere
subiectiva.

Astfel, daca se face o apreciere globald, putem atribui
o valoare mai mare pentru diagnostic semnelor fizice si una
mai mica semnelor subiective. Dar asemenea aprecieri sunt
relative si noi trebuie sa acordam atentie tuturor semnelor,
fara a neglija niciunul din ele. Pe de alta parte, trebuie sa
grupam semnele si intr-o asemenea grupare pot lua loc
alaturi semne de categorii diferite: semne functionale alaturi
de semne fizice sau generale. In unele cazuri, gruparea sem-
nelor ne duce direct la boala. Alteori, reusim sa izolam un
sindrom, natura bolii fiind numai ulterior clarificata prin
examene complimentare de laborator.

Identificarea semnelor, gruparea lor, se face prin ace-
leasi operatii de logica pe care le-am mentionat deja, dar
acum situatia se schimba. In exemplele simple pe care le-am
mentionat initial, am avut de a face cu judecati si cu rationa-
mente categorice. In silogismele citate, concluzia a decurs in
mod obligator din premizele care se bazau pe semne pato-
gnomonice. In practicd insd avem de a face de cele mai
multe ori cu semne care nu sunt patognomonice si atunci nu
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mai putem uza de silogisme categorice in deductiile pe care
le facem. In aceste cazuri ne folosim de rationamente
disjunctive sau conditionate. Operatia de gandire logica la
care procedam acum este deci complicata, deoarece intervin
rationamente diferite, simple si complexe, de tip inductiv
sau deductiv. lar rationamentele deductive reprezentate
prin silogisme pot fi disjunctive, conditionale, mult mai rar
categorice. In rationamentul categoric am vazut cum con-
cluzia vine Tn mod necesar dupa judecatile anterioare care
sunt veridice, bine verificate in practica. In rationamentul
disjunctiv folosim judecati care presupun despre acelasi
subiect note care separa: - un perete poate fi alb sau negru,
0 usa poate fi deschisd sau inchisa — care se exclud intre ele.
De exemplu, un accident de blocaj al genunchiului poate sa
fie produs fie de o ruptura de menisc, fie de un corp strain
intraarticular. Fiecare din cele doua enunturi poate fi valabil
in anumite conditiuni, dar unul exclude pe celalalt. Rationa-
mentul conditional cuprinde o conditie. De exemplu, daca
intr-un traumatism al genunchiului exista o miscare de
lateralitate, este vorba probabil de ruptura unuia din liga-
mentele laterale. Si in cazul rationamentului disjunctiv, si al
celui conditional, concluzia este probabila numai, deoarece
nici enunturile nu sunt absolut veridice. Teoretic, un blocaj al
genunchiului poate fi produs si de o franje sinovialg, iar
miscarea de lateralitate poate fi conditionata tot atat de
bine de o laxitate ligamentara, nu numai de o ruptura. De
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aceea, ipotezele formulate trebuie confirmate in aceste
cazuri si prin alte rationamente.

Dar sa luam un exemplu mai complex pentru a vedea
modul cum se desfasoara gandirea logica In asemenea cazuri.

Un bolnav este trimis Tn spital cu diagnosticul de
abdomen acut. Acest diagnostic este simptomatic si nu ne
poate multumi. De aceea el trebuie precizat, mai ales ca se
pune problema unei interventii imediate.

Din interogatorul bolnavului reiese ca boala a debutat
in mod brusc, cu cateva ore finainte, printr-o durere in
epigastru, de o mare intensitate. La examen gasim un numar
relativ mare de semne, dintre care retinem ca fiind mai
caracteristice: durerea ca semn subiectiv, oprirea gazelor si a
materiilor ca semn functional, o aparare musculara genera-
lizata — adevdrat abdomen de lemn, ca semn fizic, si o stare
generala relativ buna. Gruparea acestor semne, adica durere
foarte mare, apdrarea de lemn, oprirea gazelor, ne permite
diagnosticul de sindrom de iritatie peritoneald prin perfo-
ratie viscerala. Metoda folosita pana acum este metoda
inductiva.

Diagnosticul de sindrom de iritatie peritoneald nu este
insa suficient. Trebuie sa precizam cauza. Pentru aceasta
facem o evaluare mai in profunzime a semnelor pe care le
prezinta bolnavul si ne folosim si de metoda deductiva.
Astfel, In operatia noastra de gandire vor interveni rationa-
mente de tot felul. Rationamente de tip disjunctiv: reactia
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peritoneald in acest caz se poate datora fie unei perforatii de
ulcer, fie unei perforatii apendiculare. Sau rationamente de
tip conditional: daca bolnavul prezinta antecedente gastrice,
este mai probabila perforatia de ulcer. Aceleasi judecati pot
fi folosite si atunci cand facem evaluarea unui simptom.
Bolnavul nostru prezinta si disparitia matitatii hepatice.
Aceasta se poate datora fie patrunderii de aer in cavitatea
peritoneald, fie interpozitiei colonului destins intre ficat si
peretele abdominal. Daca abdomenul este retractat, e vorba
de aer liber, daca abdomenul este balonat, este mai proba-
bila interpozitia colonului.

Astfel, de la diagnosticul de sindrom abdominal acut
trecem la diagnosticul de boala. Este vorba de un ulcer
perforat: adult, tandr, antecedente de ulcer, debut brusc si
foarte acut, reactie peritoneald intensa, absenta varsatu-
rilor, absenta febrei, stare generala bund. Diagnosticul
nostru nu este decat o ipotezad, dar ea prezinta suficiente
garantii pentru a pune indicatia operatorie.

Formularea unei ipoteze este totdeauna binevenita,
chiar daca pand la urma ea nu se adevereste a fi exacta: ,,0
ipoteza este valoroasd pentru ca ea ne furnizeaza o cdlauzd, o
linie de conduita pentru observatie. Daca ea are defecte, este
falsa sau inutilg, lucru care se poate intampla, ea constituie
totusi o etapd in diagnostic ce are avantajul de a dirija atentia
noastra asupra relatiilor dintre simptome si asupra necesitatii
de ale gasi o interpretare mai buna”, spune Mackenzie.
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In cazul nostru, posibilitatea de a confirma ipoteza de
ulcer perforat este foarte simpla. Ea constd intr-un examen
radioscopic, care poate evidentia prezenta aerului liber sub
cupolele diafragmei.

Din cele de mai sus reiese evident ca intr-un asemenea
caz diagnosticul poate reprezenta o operatie foarte com-
plexa. Interogatorul trebuie sa fie precis, examenul facut cu
atentie si pricepere. lar in acest timp medicul gandeste, folo-
seste diferitele metode ale logicii pentru a interpreta semnele
si a fundamenta cat mai bine diagnosticul. Acesta are cu atat
mai multe sanse sa fie exact, cu cat examenul bolnavului este
mai corect si cu cat modul de gandire este mai just. Cazul de
mai sus este relativ simplu si a fost ales pentru demonstratie.
Diagnosticul cauzal intr-un abdomen acut poate fi insa
extrem de greu. In fata examinatorului se pot prezenta nume-
roase ipoteze si concluzia nu este usor de tras. Asemenea
cazuri pot fi asimilate unor probe de concurs, in care medicul
trebuie sa faca act de toata experienta lui, de toate
cunostintele si sa dea dovada de multa logica in gandire.

In aceste conditii ne ddm seama de importanta pe care
o are respectarea regulilor si a legilor gandirii logice pentru
fundamentarea unui diagnostic just. Tnsemneazd oare
aceasta ca un medic care nu cunoaste logica nu este in ma-
surd sa puna un diagnostic? Nicidecum. Medicul Tnvata sa
gandeasca corect din exemplul maestrilor sai si din expe-
rienta sa personala. El poate gandi logic fara sa fi studiat
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logica. Dar ceea ce caracterizeaza pe marii clinicieni este
tocmai modul de a gandi, modul de a rationa, chiar si in cele
mai mici gesturi pe care le face.

lata de exemplu ce spune H. Mondor despre Paul
Lucéne, care a fost unul dintre cei mai mari diagnosticieni ai
timpului sdu: ,,li datorez lui P. Lucéne emotia celor mai fru-
moase diagnostice. El nu facea nimic pentru a-si ascunde
metoda de lucru sau ca sa o aureoleze de mister, de intuitie,
de inspiratie ori de alte procedee obscure, scumpe profa-
nilor sau incultilor. Dintr-un istoric confuz scurtat de jena
bolnavei sau prin resemnare, ori alungit prin numarul prea
mare de detalii amintite, el stia sa retina repede ce era
necesar. Apoi urma o privire, de o surprinzatoare putere de
patrundere, folosirea unor maini lungi si fine cu o satisfactie
din ce in ce mai mare, o promptitudine si ingeniozitate de a
se descurca in dezordinea faptelor, de a circumscrie esen-
tialul, in fine, de la ochi la creier, de la acesta la mana, de la
aceasta la memorie treceau vizibil interogarile, enunturile
neintrerupte, clare, pasionante de urmarit; s-ar fi spus
oarecare savanta captura de idei si de fapte.

Aceasta insemneaza sa uzezi de toate cunostintele, sa
pui toate simturile si toata capacitatea de a gandi in slujba
diagnosticului. Este ceea ce spune Achard intr-o cugetare
care merita sd fie retinuta in incheierea acestei lectii:
»Medicul are nevoie mai intai de stiinta, apoi de arta si
totdeauna de judecata”.
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Lectia a 5-a

Regulile diagnosticului clinic

Din cele expuse pana acum reiese ca in mod schematic
diagnosticul clinic se elaboreaza in doud etape. Intr-o prima
etapa medicul culege datele clinice si pentru aceasta se
foloseste de toate posibilitatile pe care i le ofera metoda
observatiei. Intr-o a doua etap3, el selectioneaza datele, le
grupeaza si le interpreteaza pe baza unei gandiri logice.
Concluzia este o ipoteza de diagnostic, care urmeaza sa fie
apoi confirmata.

Am vazut n lectia precedenta care sunt regulile gan-
dirii logice. Sa vedem acum cateva din regulile practice de
care medicul trebuie sa tind seama Tn cursul examenului
clinic si al elaborarii ulterioare a ipotezei de diagnostic.

Prima regula si cea mai importanta este aceea a unui
examen clinic complet. Fiecare medic cu oarecare practica
stie din propria sa experienta ca un examen superficial sau
incomplet duce foarte des la greseli de diagnostic. Mai mult
decat atat, in unele cazuri metodica examenului clinic
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primeaza asupra cunoasterii medicale chiar. Tn aceasta pri-
vinta existd numeroase aforisme. Lindsay spune, de
exemplu: ,,la o greseald datorita necunoasterii revin zece
greseli datorate neglijentei”. Din cauza neglijentei, multe
lucruri trec neobservate: ,,Nenorocirea celor mai multi
medici consta nu Tn faptul cd nu stiu atat cat ar trebui sa stie,
ciin faptul ca nu vad totul”, spune Corrigan. De aici obligatia
pentru medic de a nu neglija niciun detaliu, nicio metoda de
explorare clinica, niciun examen de laborator. ,,Un medic se
poate intotdeauna insela, dar el nu are dreptul sa neglijeze
un examen care i-ar fi permis sa nu se insele”, afirma Widal.

Un exemplu care ilustreaza foarte bine cele de mai sus
ni-l ofera R. Cruchet. Tanar intern, el reuseste un diagnostic
frumos, gratie unui examen clinic atent. Multi ani mai tarziu,
ajuns sef de serviciu, el greseste din cauza unui examen
incomplet.

lata descoperirea primului caz. ,,Un neurastenic care se
plangea cand de stomac si de intestine, cand de ficat si de
rinichi, a fost examinat de diverse notabilitati medicale, in
randul cdrora au intrat si cativa specialisti bine calificati, care
insa nu au descoperit nimic anormal in domeniul lor de acti-
vitate. Se pdarea deci ca este vorba, efectiv, de o neurastenie.
Dar bietul bolnav, din ce in ce mai obosit si mai slabit, a
esuat finalmente intr-un serviciu de medicind unde eram
intern. Ca si orice novice care se respectd, am luat precau-
tiunea cea mai elementara de a examina complet bolnavul,
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caruia i-am gasit un ficat marit de volum. I-am pus diagnos-
ticul de cancer hepatic si moartea care a survenit putin timp
dupa aceea a permis sa se constate ca diagnosticul pus a
fost bine fundamentat”.

Celalalt caz este urmatorul: ,,intr-o zi, in serviciul pe
care il conduc, dupa ce am terminat examenul clinic, m-am
alaturat si eu parerii externului si internului, care luasera cu
grija foaia de observatie a unei bolnave, internata cu 48 de
ore inainte. Am pus si eu diagnosticul de chist de ovar.

Am rugat, In consecintd, colegul meu vecin de chirur-
gie sa vina sa vada bolnava si sa se ocupe de ea. A sosit
imediat, insotit de statul sau major si de toti elevii si, dupa ce
a examinat bolnava, mi-a declarat, putin jenat si un pic
ironic, ca este vorba pur si simplu de o retentie de uring,
intr-o vezica anormal de dilatata.

Intr-adevar era vorba de un tabes frust care a trecut
neobservat si care explica perfect de ce aceasta bolnava, a
carei vezica era insensibild si se golea de atata vreme rdu, a
putut sa ne induca in eroare intr-un asemenea grad.

A fost pentru mine o ocazie minunatd ca sa fac in fata
intregului serviciu o expunere documentata pentru a arata
cum ne-am inselat si cat de usor ar fi fost ca sa descoperim
adevarul”.

In comentariul care urmeaza, Cruchet insistd si el
asupra faptului ca multe erori se datoresc mai putin lipsei de
cunostinte, cat unui examen insuficient.
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A face un examen corect insemneazd a uza de toate
posibilitatile pe care ni le ofera mijloacele clinice de cerce-
tare. Rezultatele metodelor de explorare trebuia sa comple-
teze datele recoltate din studiul antecedentelor, al istoricu-
lui, al semnelor bolii. Vechii clinicieni spuneau ca mijloacele
de explorare clinica trebuie sa se completeze. Laénnec chiar
s-a pazit sa acorde un rol precumpanitor ascultatiei, pe care
el insusi a pus-o la punct: ,,Eu nu am propus niciodata sa
recunoastem bolile plamanului si ale inimii numai prin
ascultatie si am gasit semne noi prin percutie si prin alte
metode complet uitate. Nu am cdautat sa judec ascultatia
singura, Tn afara datelor pe care le primeste si le ofera, intr-o
evaluare comparativa cu celelalte semne si simptome”.

Acelasi lucru il spun si maestrii nostri, care au contri-
buit, fie direct, fie prin mijlocirea unor tratate sau manuale,
la educatia noastra medicald. Emile Sergent, de exemplu, ne
atrage atentia asupra faptului ca nu trebuie sa acordam
incredere unui singur mijloc de examen: ,,Niciun mijloc de
explorare nu este superior altuia; niciunul nu da gres; nici-
unul nu este insuficient; fiecare poate aduce aportul sdu de
informatie; sunt semne pe care unul singur le poate revela si
care ar scapa investigatiei clinice daca acest mijloc de explo-
rare nu ar fi folosit. Toate procedeele de explorare cunos-
cute trebuie folosite in fiecare caz particular, pentru exame-
nul fiecdrui organ, Tn parte: cateodata tocmai procedeul la
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care, a priori, ne asteptam mai putin, ne va oferi semnul cel
mai fn masurd sa ne puna pe calea diagnosticului”.

Concluzia, la toate acestea, ne-o ofera Chauffard: ,,Un
medic poate pacatui prin ignorantd, el nu trebuie sa pacatu-
iasca prin neglijenta”. Dar atunci cand facem evaluarea
semnelor, trebuie sa tinem seama indeosebi de semnele
pozitive. Un semn pozitiv isi pastreaza intotdeauna valoarea,
problema este numai sa il interpretam corect. Un semn
negativ, adica care lipseste, nu are aceeasi valoare. Uneori,
semnificatia lui este nula”.

O alta regula este aceea ca atunci cand urmarim sa iden-
tificam o boald, sa facem tot ce este necesar pentru aceasta,
indiferent de varsta bolnavei sau de conditia sociala a
bolnavului. Medicul este uneori tentat sa renunte la unele
metode de explorare pentru consideratiuni care nu sunt de
ordin medical. Ascendentul pe care bolnavul il exercita even-
tual asupra lui nu trebuie sa-1 faca sa ezite cand este cazul sa
practice o explorare, cum ar fi, de exemplu, un tuseu rectal. Si
nici sentimentele de pudoare din partea unei suferinde,
pudoare de cele mai multe ori rau inteleasa, nu trebuie sa-l
duca pe medic la un examen superficial pe o bolnava care, de
exemplu, nu acceptd sa se dezbrace. Lui Leriche ii placea sa
ne spund, sub forma de metafora, ca toti bolnavii trebuie
priviti cu aceiasi ochi. n trecutul medicinei existd, de altfel,
numeroase exemple de greseli de diagnostic din aceasta
cauza. Au fost chiar capete Tncoronate care isi puteau permite
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cele mai scumpe ingrijiri, dar care au suferit de pe urma unei
neglijente de acest gen. Cei mai batrani dintre noi isi amintesc
de cazul unui suveran care s-a prapadit de pe urma evolutiei
unui cancer de rect si care, multa vreme, sub hlamida regalg, a
purtat un anus contra naturii. $i aceasta pentru ca chirurgul
care |-a examinat a ezitat sa-i faca tuseul rectal atunci cand ar
fi trebuit, multumindu-se cu diagnosticul de hemoroizi, mai
simplu de pus sub aspect protocolar. Se cunosc de asemenea
cazuri de cancere de mameld, de uter, care nu au fost
diagnosticate la vreme din cauza unui examen fie incomplet,
fie practicat in conditii nesatisfacatoare.

Aici pot da un exemplu pe care |-am trait, unde s-a
gresit de doua ori diagnosticul, o data prin examen insufici-
ent, a doua oara prin examinare in conditii nesatisfacatoare.

Este vorba de un bolnav de 60 de ani, care prezenta o
tumora a flancului drept, imediat sub rebordul costal. Pentru
precizarea diagnosticului se practica o irigoclisma care arata
o imagine lacunard, pe jumadtatea dreapta a colonului
transvers. Se intervine prin laparotomie mediana supra-
ombilicald. La explorare, colonul se gdseste normal. Este
vorba, in realitate, de o tumora a veziculei biliare. Explorarea
se face greu pe cale mediang, din cauza adipozitatii bolna-
vului si se reduce numai la palpare. Tumora este de mdrimea
unei mandarine, foarte dura si se prelungeste catre cistic si
pedicolul hepatic. Se pune diagnosticul de neoplasm al
veziculei biliare si se considera cazul inoperabil. Se comunica
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familiei acest diagnostic, iar bolnavului i se spune ca au fost
simple aderente si ca se va vindeca repede.

Intr-adevar, dupa operatie bolnavul se simte mai bine,
dar peste cateva luni face un nou puseu dureros, insotit de
febra, dupa care elimina pe caile naturale un calcul de
marimea unui ou de porumbel. De data aceasta, vindecarea
este completa.

In acest caz s-a gresit, mai intdi, pentru c3 nu s-a facut
un examen complet. Bolnavul s-a internat la chirurgie, cu
diagnosticul de cancer colic. In aceasta situatie chirurgul s-a
gandit in primul rand la problemele legate de actul operator,
la greutatile pe care le ridica o colectomie, la obezitatea bol-
navului. Dar nu s-a gandit sa verifice diagnosticul. Bolnavul
era in stare generald bunad, cu pofta de mancare pastrata si
nu prezenta semnele generale de impregnare neoplazica. In
ceea ce priveste semnele functionale, era vorba de un
constipat, care nu a avut niciodata diaree. Un examen
complet ar fi permis, sunt sigur, un diagnostic mai precis.

La operatie, explorarea a fost grea si chirurgul a fost
indus n eroare tocmai datorita faptului ca nu a putut
examina mai indeaproape leziunile. De data aceasta, el s-a
gandit ca un neoplasm de veziculad biliara este un caz care
poate fi considerat dinainte pierdut. Au fost propuse
operatii foarte complexe, dar nu se cunosc cazuri verificate,
care sa poata fi considerate ca fiind vindecate prin operatie.
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Astfel, chirurgul a pus in pripa o contraindicatie operatorie si
nu a insistat mai mult sa verifice leziunile.

In acest caz s-a gresit deci prima data privind organul
in cauza, s-a gresit a doua oara privind natura leziunilor,
totul prin insuficienta de examinare. Dar acest caz ilustreaza
si o altd deficienta in construirea diagnosticului, aceea a
supraevaluarii laboratorului. Asupra acestei probleme vom
reveni insa ceva mai departe.

Tot atat de importanta este si urmatoarea regula, care
stipuleaza ca examenul bolnavului sa se faca fara idei
preconcepute. ,,Rigoarea unui examen clinic fara idee pre-
conceputa este aceea care caracterizeaza pe medicul mare”,
spune F. Poilleux. Intr-adevar, este mare lucru s examinezi
bolnavii fara idei preconcepute. Uneori un caz asemanator,
vazut cu cateva zile Thainte, alteori o lectura de data recenta,
mai rar o atitudine gresita de principiu, 1l fac pe medic sa
urmareascd o anumitd boald la bolnavul pe care il exami-
neaza. Sunt medici care, impresionati de un anumit simp-
tom, formuleaza in mod pripit o ipoteza de diagnostic si se
incapataneaza apoi sa o impuna.

Din pacate, aceasta este o greseala in care cad multi
medici. Aici cred ca este util sa citesc un pasaj mai lung
apartinand lui R. Crouchet, care este foarte semnificativ:
,,Dificultatea pentru observator este sa-si pastreze sangele
rece, sa nu aiba idei preconcepute si sa inregistreze ceea ce
vede, ceea ce i se spune, cu 0 neutralitate absoluta, pentru
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a-si pastra libertatea de spirit si a uza de ea la momentul
oportun. Cel mai mare numadr de erori medicale se datoresc
faptului ca medicul, avand capul plin de tipuri clinice cunos-
cute, cauta sa faca sa intre in aceste tablouri toate cazurile
de bolnavi pe care i are de tratat”. Si tot el spune mai
departe: ,,Spiritul critic este necesar pentru a ne pune la
adapost de curentele la moda... Am cunoscut un excelent
medic al spitalelor care intr-o vreme gasea stenoze mitrale la
cei mai multi din cardiacii pe care 1i examina. Timp de mai
multi ani, medicii englezi indepartau in mod sistematic la
copii amigdalele care, dupa ei, erau cauza celor mai diverse
accidente patologice, incepand cu criza de reumatism,
cefaleea si tulburarile intestinale, pana la cel mai mic acces
febril sau gripa cea mai banala; cativa ani mai tarziu, ei au
trecut la dinti, ale caror focare supurate, atat de des
ignorate, provoaca, ziceau ei, toate bolile, recomandand
extrageri, desi vindecarea s-ar fi produs aproape intot-
deauna si fara aceasta. Medicii americani au mers pe aceeasi
linie pana cand, descoperind o alta pista, ei nu au ezitat sa
incrimineze apendicele ca fiind cauza tuturor relelor si
clinicile s-au umplut de nenumadrati pacienti care nu aveau
liniste pana cand nu erau operati”.

Aici trebuie sa facem o deosebire intre diagnostice la
moda si boli la moda. Au fost boli la moda, impuse de medici
chiar. Dovada, cazurile citate mai sus. Dar moda lansata de
medici, altadata desigur, era preluata de marele public. Erau
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persoane care revendicau un anumit diagnostic. Este sufi-
cient sa ne gandim la colita despre care ne povesteste Axel
Munthe in Cartea de la San Michele, sau la tuberculoza, care,
dupa lucrarile lui Laénnec, a ajuns la moda pe la mijlocul
secolului trecut. lata ce povesteste André Frangois-Poncet:
,,Bunicul meu, care s-a ndscut in 1820, imi povestea ca multi
urmdreau intentionat sa slabeasca si sa-si faca in mod
artificial mai palid tenul, pentru ca aceasta era o maniera de
a se face mai interesant. Eroul, eroina romantica, sfarseau
prin boala de piept. Dama cu camelii, Elvira, tusea de ti se
rupea inima”’.

Mergand inapoi in timp, ajungem la Broussais, care, la
inceputul secolului trecut, vedea peste tot gastroenterita si
endarterita generalizata, pe care le trata prin sangerari si
dieta. Si, poate, n-a fost nenorocire mai mare pentru
medicind, sub aspect terapeutic, decat aceste sangerari.
Despre Broussais se zice cd a varsat mai mult sange decat
Napoleon. De aceea spunea pe atunci Alibert, contempo-
ranul sau: ,,Nimic nu-i mai periculos pentru un bolnav decat
un medic savant care se apropie de el avand in minte un
sistem”. Si cand vorbesti de sistem, te gandesti la un anumit
mod de gandire, la un anumit mod de a pune diagnosticul
sau de a formula o indicatie terapeutica.

Astazi, desigur, situatia este alta. Posibilitatile moder-
ne de investigatie ne permit sa precizam diagnosticul in cele
mai multe cazuri, dar spiritul de sistem continua sa mocneas-
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ca si impotriva lui trebuie sa luptam. Prea des pun unii medici
diagnosticul de gastrita, de colita sau de nevroza. Asemenea
greseli sunt insa mai putin grave decat altele, care duc la
sanctiuni terapeutice mai severe, la interventii operatorii inu-
tile. Dar si unele, si altele trebuie combatute in mod energic.

Sunt totusi situatii cand este foarte greu sa pastrezi
libertatea de spirit, care iti permite sa abordezi cazurile
clinice fara idei preconcepute. Aici se ridica problema inter-
ferentelor dintre afectiv si intelectual, asupra carora a
insistat Pierre Mauriac. El arata ca pentru a gandi liber,
pentru a fi obiectiv, este necesar sa te desprinzi de legaturile
sentimentale si sa nu actionezi decat cu ratiunea. Altfel, vezi
lucrurile prea optimist sau prea in negru: ,,Desprindere
imposibild, medicina imposibild; soti si parinti, noi incetam sa
fim medici. Dar si in privinta bolnavilor si, mai ales, a bolna-
velor noastre, desprinderea trebuie sa fie regula: reguld
grea, intr-adevar, caci noi avem nevoie de increderea lor,
ceea ce nu merge fard un grad de simpatie”.

De aici regula de a nu face diagnostice in familie,
pentru ca riscul de a gresi este mai mare. Si, cu deosebire, se
recomanda medicului sa nu faca in niciun caz diagnostice pe
propria sa persoana.

O alta regula importanta este aceea de a tine seama de
orice element nou care intervine si care nu se incadreaza in
diagnosticul deja stabilit sau pe cale de a fi formulat.
Diagnosticul, asa cum am vazut, nu este decat o ipoteza atat
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timp cat nu a fost confirmat Tn practica. Examenele de labo-
rator, radiologia, examenul anatomic prin biopsie, interven-
tia chirurgicala reprezinta tot atatea metode care pot
confirma un diagnostic. Dar, chiar si in acest caz, diagnos-
ticul ramane numai provizoriu. Pot interveni elemente noi de
naturd sa-l modifice, pot surveni alte accidente, care com-
plica situatia, pot apdrea boli noi care asociaza bolii vechi
sau sa ii ia locul. La toate acestea trebuie sa se gandeasca
medicul si sa nu adopte o pozitie staticd, care il poate duce
la greseli.

Un exemplu foarte frumos de acest gen mi-a oferit
Fontaine, exemplu pe care il voi pastra intotdeauna viu in
memorie. Un bolnav s-a internat in clinicd, in timpul stagiului
meu de internat, pentru fractura de bazin. Am vazut acest
bolnav la internare, diagnosticul de fractura pdrea singur,
dar exista si o hematurie. Mictiunea era insa normala,
cantitatea de urina de asemenea. Se putea astfel exclude o
leziune a uretrei, ca si un traumatism al vezicii urinare. Pe de
alta parte, bolnavul nu prezenta nici semne generale de
anemie si nici hematom lombar. Diagnosticul in acest caz
aparea relativ simplu: fractura de bazin asociata cu o
contuzie renala simpla. Nu am gasit indicatie operatorie.
Fontaine, pe atunci sef de serviciu, examineaza si el bolnavul
si trage aceleasi concluzii. Se face o radiografie, care arata o
disjunctie a pubelui si o fractura a aripei iliace drepte.
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In ceea ce priveste evolutia, este de remarcat c3 bol-
navul a prezentat in zilele urmatoare o ascensiune febrilg,
care a fost atribuitd rezorbtiei sanguine. Hematuria a incetat
dupa 48 de ore. In schimb, s-a mentinut sensibilitatea in fosa
iliaca dreaptd, unde se simtea si o Tmpastare profunds,
datorita hematomului iliac.

In ziua a treia temperatura este de 39 de grade, sensi-
bilitatea parea mai accentuata, dar starea generala se menti-
nea buna. Fontaine pune indicatia operatorie, intervine si,
spre surprinderea mea, gaseste o apendicita gangrenoasa
pe cale de a perfora.

Cazul de mai sus este foarte instructiv. Fontaine a
acceptat diagnosticul de fractura de bazin si de contuzie
renald, care parea cel mai plauzibil. De altfel, acest diagnos-
tic a fost confirmat radiologic. Dar, in timp ce eu am ramas
fixat la acest diagnostic, atribuindu-i chiar si manifestarile
clinice ulterioare, Fontaine, cu mai multa experienta clinica,
a remarcat imediat elementele discordante. Temperatura, in
loc sa scadd, a crescut, sensibilitatea in fosa iliaca dreapta s-a
accentuat in loc sa fie redusa cum era de asteptat a treia zi
intr-o fractura de bazin imobilizata, la pat. Astfel, dezvoltand
acea gandire logicd, caracteristica clinicianului, el a inter-
pretat just datele noi si a pus o indicatie operatorie corectd,
care a constituit pentru mine, sub raport educativ, un
minunat exemplu.
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Din nenorocire, elementele care survin ca o nota
discordanta in evolutia unei boli nu sunt intotdeauna exact
interpretate si uneori nici nu pot fi corect interpretate. Un
exemplu 1l constituie si cazul unuia din marii nostri barbati
de stat. Acesta, in ciuda unei varste care pentru multi ajunge
sa constituie o povard, se mentinea intr-o stare fizica exce-
lenta si continua sa practice tenisul, pe care I-a indragit intot-
deauna. La un moment dat, prezinta un infarct cardiac,
pentru care i se dau cele mai bune ingrijiri. El insa nu-si
revine dupd infarct. Mai mult chiar, slabeste si prezinta
diaree. Este tot timpul linistit si incurajat, dar cand, in fine, se
rectifica diagnosticul, este prea tarziu: se gdseste o
carcinoza peritoneala generalizatda consecutiva evolutiei
unui cancer de intestin subtire, care a trecut neobservat.

Suprapunerea unor boli se poate insa produce de Ia
inceput. De aceea o importanta regula este aceea ca medicul
sa se gandeasca la coexistenta a doua sau mai multe boli ori
de cate ori exista manifestari in plus sau care distoneaza in
cadrul tabloului clinic.

Identificarea nu este Insa intotdeauna usoara. Semnele
sunt de multe ori putin caracteristice si este nevoie de mult
simt clinic pentru un diagnostic corect. Dar, sa vedem si aici
douad exemple.

Intr-o zi mi s-a cerut ca sd intervin intr-un caz de
colecistita calculoasa. Era vorba de o persoanda de sex
feminin care prezenta antecedente de colica hepatica de
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mai multi ani si la care colecistografia arata prezenta unui
calcul de marimea unei alune. Indicatia operatorie a fost
pusa deoarece fin ultimul timp bolnava a finceput sa
slabeasca si si-a pierdut pofta de mancare. Examenele
complimentare au evidentiat existenta unei anaciditati
gastrice, dar pasajul baritat nu a aratat nicio leziune la nivelul
stomacului. Cum leziunile colecistului se repercuta adeseori
asupra functiei gastrice, in acest caz s-a pus diagnosticul de
gastrita anacida insotitoare.

Interventia a confirmat diagnosticul de colecistita
calculoasa simpla. S-a explorat stomacul si pancreasul, dar
nu s-a gasit nimic anormal.

Spre surprinderea mea, starea bolnavei nu s-a imbuna-
tatit dupa operatie. Ea a continuat sa slabeasca, atat in forta,
cat siin greutate, si nu mai avea deloc pofta de mancare. Am
cerut un nou examen radiologic al stomacului, dar si acesta a
ramas neconcludent. Cum tulburdrile continuau sa se
agraveze, am solicitat un examen baritat Tn pozitie
Trendelenburg. Acesta, in fine, a aratat existenta unui
cancer extins deja al fornixului gastric, care a scapat si
examenelor radiologice anterioare, si explorarii chirurgicale.

Cel de al doilea caz reprezinta o frumoasa performan-
ta la activul lui Kunlin. Este vorba de un vechi ulceros, caruia
inca cu cativa ani Thainte i s-a pus diagnosticul de ulcer
duodenal. Tn ultimul timp, simptomatologia s-a modificat:
durerile nu mai aveau caracterul ciclic si a apdrut diareea.
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Cazul a fost adresat clinicii cu diagnosticul de ulcer calos cu
reactie pancreatica.

Kunlin a examinat acest caz cu mai multa grija decat
noi ceilalti mai tineri, i-a palpat cu atentie abdomenul, dar si
el a fost de parere ca indicatia operatorie este corecta.

Eu am fost acela care i-am ajutat la operatie. S-a gasit
un ulcer cicatricial pe prima portiune a duodenului. Acesta
era insa mobil, nu existau aderente. Pancreasul era normal.
Operatia se anunta foarte simpla.

Dar Kunlin continua sa exploreze abdomenul. El
patrunde cu mana pana catre Douglas si, revenind, palpeaza
metodic colonul. Tn vecindtatea unghiului hepatic gaseste o
tumora de marimea unui mar, care era un cancer encefaloid.
Astfel, in locul unei rezectii de stomac, s-a practicat o hemi-
colectomie dreaptd, dupa care bolnavul a plecat vindecat
din spital.

In acest caz, pe Kunlin l-au intrigat diareile si slabirea
bolnavului. EI a examinat cu grija bolnavul, dar tumora era
ascunsa Tn spatele rebordului costal. Leziunile gasite la
operatie nu l-au satisfacut: in locul unui ulcer calos penetrant
in pancreas, el a gasit un ulcer cicatricial simplu. $i atunci, Tn
loc sd treacd la rezectia de stomac, ceea ce altii cu mai
putina experienta ar fi facut, el a explorat abdomenul si a
identificat cauza tulburarilor.

Daca meditam putin asupra ultimelor trei exemple, nu
se poate sd nu retinem faptul ca in toate trei cazurile a fost
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vorba de cancer, care a trecut neobservat sau risca sa treaca
neobservat. Aceasta ne duce la o alta regula: in materie de
boli cronice, diagnosticul de cancer este acela care angajea-
za cel mai mult raspunderea medicului. Desigur, raspunde-
rea este angajatd n toate cazurile si medicul trebuie sa faca
intotdeauna efortul maxim pentru a pune un diagnostic
corect. Dar nu este totuna sa intarzii timp de cateva luni, din
neglijenta sau necunostinta de cauza, diagnosticul unei afec-
tiuni pulmonare, al unei cardiopatii, sau sa omiti diagnosticul
de cancer si sa linistesti bolnavul, atunci cand orice zi care se
pierde fi poate aduce grave prejudicii.

Din nenorocire, diagnosticul de cancer este uneori
foarte greu de pus. Cum se explica altfel faptul ca atatia
medici, atatia profesori, de clinica chiar, au ajuns la operatie
atunci cand cazul era depasit. Sa luam ca exemplu cancerul
de stomac. Personal cunosc cel putin 5 cazuri de medici care
au ajuns pe masa de operatie prea tarziu. Ultimul din aceste
cazuri este al unuia din fostii profesori ai acestui institut care
s-a mutat la Bucuresti, unde, la un moment dat, a prezentat
tulburari gastrice. S-a practicat un examen radiologic, care
nu a fost concludent. Cand s-a pus problema operatiei, bol-
navul prezenta deja metastaze pulmonare. De aceea, ori de
cate ori un bolnav slabeste fara motiv, cand 1si pierde pofta
de mancare, trebuie sa ne gandim la cancer. Mai mult chiar,
in unele cazuri o simpla schimbare de caracter, insotita de
astenie, de datd recentd si fara explicatie satisfacatoare,
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trebuie sa ne faca sa evocam acest diagnostic. Aici este
foarte important sa privim lucrurile dinamic, si nu static.
Aceasta este o alta regula a diagnosticului clinic. Poate
nicdieri in medicina gandirea metafizica nu are consecinte
atat de grave ca in materie de diagnostic. Asupra acestui
lucru vom reveni insa ceva mai departe, cand vom trata
despre greselile de diagnostic. Pentru moment, sa dam un
exemplu in care numai evolutia cazului a permis precizarea
diagnosticului. Este vorba de un caz unde s-au confruntat
doi mari clinicieni, N. Fiessinger si Loeper.

lata cum relateaza cazul chiar Noél Fiessinger: ,,Am
observat, sunt cam 20 de ani de atunci, un bolnav care venea
alternativ sa consulte pe colegul si amicul meu Loeper si pe
mine insumi. El se plangea de violente dureri epigastrice,
complicate de vdrsaturi. Loeper il cunostea de mai multa
vreme decat mine, deoarece il ingrijise in cursul uneia din
crizele lui dureroase. Pentru el, diagnosticul nu lasa nicio
indoiala, era vorba de o colecistita calculoasa, iar colicele
violente nu erau decat colice hepatice. Eu vad bolnavul si
gasesc examinandu-l o inegalitate pupilara cu disparitia
reflexelor la luming, simptome care caracterizeaza semnul
lui Argyll-Robertson, iar cercetarea reflexelor tendinoase ma
face sa descopar abolitia unui reflex achilean. Este vorba,
mi-am spus, de sifilis nervos, de o ataxie locomotorie frusta,
de ceea ce numim un tabes incipient. Ori tabesul se insotes-
te adeseori de crize gastrice violente, cu varsaturi; acestea
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sunt crizele gastrice ale tabesului. Ele traduc doar afectiunea
nervoasa medulara. Astfel, eu imi centrez diagnosticul pe
afectiunea nervoasa si recomand un tratament specific,
prevenind in acelasi timp pe colegul meu Loeper.

Bolnavul continud sa faca naveta intre noi. Loeper, cu
toatd existenta semnelor nervoase, din cauza semnelor vezi-
culare pe care le-a observat, isi mentine diagnosticul de
colecistita litiazica la un tabetic, iar eu acela de crize gastrice
tabetice.

Tratamentul pe care l-am instituit nu duce la nicio
ameliorare. Loeper recomanda operatia, eu md opun la
inceput, apoi, din cauza violentei durerilor si cuprins de
indoiala asupra diagnosticului meu, am sfarsit prin a ceda.
Bolnavul a fost operat. El avea intr-adevar o colecistita
calculoasa. Loeper a avut dreptate, iar eu nu.

Cazul de mai sus ne arata cat de delicat este uneori
diagnosticul, deoarece sunt situatii unde chiar si cei mai mari
clinicieni pot gresi. Acest caz, ca si altele citate mai inainte,
ne mai arata ca un medic trebuie sa fie dispus intotdeauna
sa-si revizuiasca diagnosticul, sa-| corecteze daca este cazul,
sa renunte chiar complet la el daca nu mai corespunde. Dar
cazul de mai sus ne permite sa aducem in discutie o stare de
spirit care adeseori pune stapanire pe medic in cursul elabo-
rarii diagnosticului, aceea a findoielii. Sunt situatii cand
medicul, cu toate eforturile facute, nu ajunge la o concluzie
care sa-| multumeasca. Sunt situatii cand se indoieste de
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diagnosticul pe care l-a pus. Este aceasta un rau? In niciun
caz, nu. Din contrg, In asemenea cazuri indoiala poate fi
asimilata cu prudenta. Ea se deosebeste de scepticism, ca de
la cer la pamant. Dar aceastd problema merita sa o conside-
ram mai indeaproape.

in activitatea de toate zilele sunt numeroase situatiile
cand medicul trebuie sa se ridice deasupra unei simple inte-
legeri a lucrurilor, cand el trebuie sa dea dovada de
adevdrata intelepciune, de o cunoastere adanca a realitatilor
patologice, de multd experientd, de mult discerndmant. in
aceste momente, el trebuie sa fie prudent in concluzii, sa-si
concentreze toate resursele intelectuale Thainte de a se pro-
nunta. A sta la indoiala Tn asemenea cazuri este o calitate.
Aceasta nu Insemneaza nicidecum a nu avea incredere in
propriile forte, a nu avea incredere Tn medicind. Vechii
clinicieni vorbeau despre ,,indoiala necesara”, iar latinii spu-
neau ca: ,,Omnia sunt dubitanda”. $i pentru a cita o pdrere
legata de o anumita persoand, ma voi referi la Rostam, care
spunea in 1830: ,,indoiala este cea mai fericitd dispozitie de
spirit pentru a merge cu certitudine pe drumul adevarului”.

in mod deosebit trebuie sa evitam a confunda indoiala
cu scepticismul. Asupra acestei probleme Emile Sergent a
scris cateva randuri pline de continut. Vorbind despre medic,
Sergent spune: ,,El nu trebuie sa fie sceptic, ci rezervat,
prudent, sa stea la indoiala chiar. Scepticul este acela care
nu crede in nimic, prin definitie. El surade fata de toate si
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ridica din umeri. Nimic nu il atinge. Cel care se indoieste este
omul care stie cat de greu este sa-ti faci o pdrere definitiva.
El ezita. El s-ainselat de atatea ori! El a vazut de atatea ori pe
altii inselandu-se, Tncat nu mai indrazneste sa creada ca este
in fata adevarului. El asteapta. El se indoieste. El nu igno-
reaza intinderea ignorantei sale”.

indoiala, In acceptiunea ei ca prudents, este caracte-
ristica clinicianului cu experienta. Cata diferenta intre un
tanar prezumptios, increzut in cunostintele lui, bazate pe
lecturi, si clinicianul care s-a calit la scoala vietii. Unul formu-
leaza Tn graba diagnostice savante, bazate pe eruditie,
celalalt cantareste lucrurile cu grija, sta pe ganduri, este mai
rezervat, dar concluziile lui sunt mai intelepte. Primul face
gafe rasundtoare. Cel de al doilea, chiar cand greseste,
greselile lui sunt mai putin prejudiciabile bolnavului.

Diagnosticul este in multe cazuri comparabil unei per-
formante sportive. In unele situatii, este cea mai frumoasa
victorie. Dar o victorie nu o poti obtine subestimandu-ti
adversarul. De aici regula pentru medic de a fi cat se poate
de prudent, cat mai rezervat in materie de diagnostic.
Experienta arata ca cel care spune: cred ca este vorba de...
se inseala mai rar decat cel care decreteaza cu emfaza: este
sigur cutare lucru... Pentru ca primul este mai intelept si
totodatd mai modest. Intelepciunea, cum o sa vedem,
merge mand in mana cu modestia.
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Dar ce trebuie sa faca medicul cand, dupa toate efortu-
rile depuse, nu este in masurd sa se pronunte? In acest caz,
el trebuie sa se mai documenteze asupra bolii presupuse n
cauza, sa revind apoi la pacient, sa judece din nou situatia.
Acesta este marele avantaj al medicului care lucreaza in
clinica. Pentru acela care lucreaza singur, departe de labora-
toare si de bibliotecd, situatia este mult mai grea. Dar lui nici
nu i se cere atat de mult. Cand el nu este Tn masura sa puna
diagnosticul, trebuie sa indrume bolnavul catre un medic
mai competent, catre un specialist. Sau sa cheme in ajutor.
Consulturile exista de cand exista medicina. Batranul
Hipocrate spunea cu atata bun simt: ,,Nu este nimic rau in
aceea ca un medic sa se gdseasca 1n incurcatura langa un
bolnav. Dacd o experienta insuficienta nu i permite sa
judece clar situatia, sa cheme alti medici langa el, astfel ca
studiind in comun situatia sa o clarifice si sa ajute bolnavul.
Si medicii care examineaza impreuna bolnavul nu trebuie sa
se certe si sa se acopere reciproc de ridicol”.

Hipocrate recomanda medicilor sa nu se certe in pre-
zenta bolnavului. Acest sfat revine de-a lungul istoriei ca un
laitmotiv, cand este vorba de consulturi. Dupa caderea
Romei, Cassiodor, sfetnicul regelui Teodoric, spune medicilor:
,»O, mesteri ai artei medicale, cdutati sa ascundeti contro-
versele prejudiciabile bolnavilor; si daca nu reusiti sa va puneti
de acord, consultati pe cineva, pe care il puteti intreba fara
invidie, caci orice om intelept trebuie sa stie sa ceard un sfat”.
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A sti sa ceri un sfat sau sa il primesti este, intr-adevar,
mare lucru. Erasmus, marele umanist, spunea ca niciun dar nu
este mai pretios decat sfatul bun. De aici regula de a cere sfa-
tul unuia cu mai multa experienta, ori de cate ori esti Tn impas.

Raman cazurile acute, cand urgenta diagnosticului nu
lasa timp suficient pentru consult. Se cere un diagnostic
rapid, pentru a institui imediat tratamentul. Situatiile cele
mai dramatice survin in abdomenele acute, unde viata
bolnavului este imediat pusa in joc. Ce trebuie facut in
asemenea cazuri, cand medicul nu este Tn stare sa puna un
diagnostic ferm? El va trebui sa se multumeascda a pune
indicatia operatorie, ceea ce este tot o problema de
diagnostic. Si va proceda, cand nu are alte argumente, asa
cum fi dicteaza constiinta, iar, pana la urma, va opera, riscul
fiind mai mic. Dar sa ascultam si aici doua pareri, care
reprezinta tot atatea recomandari.

Prima este a lui Saegesser: ,,Chiar si astazi incd, in
unele situatii «stiinta» ne lasa in dubiu, argumentele stiinti-
fice nu ne permit sa rezolvam o situatie. Atunci decizia de
luat este cateodatd usurata daca se pune intrebarea, eterna
si vechea intrebare, care se pune in fata unui bolnav prezen-
tand o situatie grea. Ce as face daca ar fi vorba de mama
mea, de copilul meu? De cele mai multe ori, raspunsul este
gasit si aici ne Intalnim din nou cu Ambroise Paré, care, in
1575, spunea deja: «Fiti fata de altii cum ati vrea ca altii sa fie
fata de voi»”.
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Cealalta parere este a lui lacobovici si se referd la
indicatia operatorie in abdomenele acute: ,,in aceastd pri-
vinta eu mi-am ales urmatoarea linie de conduita si anume -
in caz de Indoiala operez, caci este mai bine sa regreti la
masa de operatie, decat la cea de autopsie. Si pot sa scriu ca
dintr-o practica chirurgicala destul de intensa si acum la sfar-
situl carierei, am regretat foarte putin la masa de autopsie si
am avut foarte multe multumiri la masa de operatie”.

Aceasta insemneaza sa alegi solutia cea mai simpla si
cu mai putine riscuri pentru bolnav. Cu alte cuvinte, un
diagnostic nu trebuie sa fie fortat si trebuie adoptata de
fiecare data solutia care este mai favorabila bolnavului.

Nu ne mai ramane sa discutam decat o singura pro-
blema, aceea a diagnosticului in conditiile neconcordantei
dintre datele clinice si rezultatele examenelor de laborator.
Ce reguli trebuie urmate in asemenea cazuri?

Mai intai este de retinut faptul ca intre clinica si labo-
rator trebuie sa existe o concordanta deplina. Cand aceasta
lipseste, trebuie cautate cauzele. Clinica se bazeaza pe sim-
turi si este mai expusa greselilor decat laboratorul. De
aceea, ori de cate ori aceasta nu confirma clinica, este nece-
sar ca medicul sa revina langa bolnav si sa faca o noua
evaluare a semnelor prezente. Dar nu trebuie sd se uite ca si
datele laboratorului pot fi eronate. Si aceasta pentru ca
exista greseli in materie de tehnica de recoltare, iar inter-
pretarea de multe ori se bazeaza tot pe simturi. De aceea,
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daca reevaluarea clinica nu explica discordanta, trebuie
refacut examenul de laborator.

In principiu, laboratorul trebuie sa completeze exame-
nul clinic, rolul lui este de a imbogati cunostintele noastre
asupra cazului in studiu, de a confirma diagnosticul.
Chauffard, in prefata scrisa in 1921 la cartea lui Guy Laroche
privind examenele de laborator, formuleaza foarte clar acest
lucru: ,,Fara indoiala, laboratorul este departe de a ne da
diagnosticele gata facute si ar fi o0 mare greseald de a i le
cere. El nu nlocuieste studiul direct al bolnavului, dar il
completeazd, il clarifica intotdeauna, il rectifica adeseori”.

Nu trebuie deci sa se astepte totul de la laborator si sa
se neglijeze clinica. ,,A se dispensa de a face efortul pentru
un diagnostic clinic, chiar si de asteptare, fara ajutorul labo-
ratorului sau al examenului radiologic este o pozitie de
trandav, putin umilitoare”, spune Pasteur Valléry-Radot.

Atitudinea de prosternare in fata laboratorului o
stigmatizeaza cu foarte multa forta de convingere A.
Bourguignon: ,,Cand in fata unei stari patologice care il
deruteaza si il nelinisteste, pentru ca nici nu o poate identi-
fica, nici intelege, medicul cere toate examenele imagina-
bile, el adopta fara sa-si dea seama o atitudine comparabila
cu a naivului care face apel la ghicitul in cafea pentru a gasi
solutia unor probleme si recurge astfel la o iluzorie prezicere
a viitorului. Singura diferenta este ca examenul zatului de
cafea este cu totul iluzoriu, in timp ce examenul izolat al
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functiilor organismului prin laborator nu este iluzoriu decat
in parte”. Astfel, credinta oarba in laborator a fost asimilata
magiei in medicina.

in fine, o ultimad reguld privind folosirea mijloacelor
moderne de investigatie pentru precizarea diagnosticului,
medicul nu trebuie niciodata sa recurga la o metoda al cdrei
risc este mai mare decat utilitatea pe care o prezinta pentru
bolnav. Astazi, cateterismul cardiac, de exemplu, permite
importante precizari privind cardiopatia de care sufera
bolnavul. Intr-o boald cianogena congenitald, unde se pune
problema interventiei chirurgicale, nu ne putem lipsi de
aceasta metodd, cu toate riscurile pe care eventual le
prezinta. De asemenea, aortografia este necesara cand
suntem in fata unei tromboze a bifurcatiei de aorta sau n
fata unui anevrism abdominal, unde trebuie sa se stabileasca
indicatia operatorie care singura poate salva bolnavul.
Aceeasi problema se pune si pentru o arteriografie simpla, in
fata unei arterite obliterante tronculare. Dar toate aceste
metode prezinta unele riscuri. Au fost semnalate gangrene
dupa arteriografie, leziuni renale grave dupa aortografie,
decese dupa cateterism cardiac. De aceea trebuie sa existe o
buna justificare pentru folosirea lor si aceasta justificare,
repet, nu poate fi apreciata decat luand in considerare
serviciile aduse bolnavului.

Dar, in afara acestor metode de explorare, exista si
altele a caror folosire este tot atat de periculoasa: punctia
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splinei in vederea injectiei unei substante de contrast pentru

splenoportografie, punctia ficatului in vedere biopsiei sau a

unei colangiografii transparietale, laparoscopia sau mielo-

grafia facute in scop diagnostic. Pentru a intari cele de mai
sus, citez cateva accidente semnalate n literatura.

— Kollmorgen, Schilf si Schlomka publicd un caz de
arachnoidita spinala grava dupa mielografie cu iodipin,
soldata cu sechele importante.

— Motschmann relateaza un pneumotorax drept dupa lapa-
roscopie si il atribuie rupturii de aderente dintre diafragma
si plaman din cauza miscarilor sacadate si a varsaturilor.

— Diengott si Dreyfuss comunica o punctie hepatica in urma
cdreia se dezvolta o peritonita biliara, complicata de
empiem al pleurei si insuficienta hepatica mortala.

— Brger, la randul sau, citeaza:

- doua cazuri de hemoragii mortale dupa punctia
splinei,
- doua cazuri de hemoragii dupa laparoscopie soldate
cu decese,
-un caz de moarte prin peritonita biliara difuza
datorita punctiei accidentale a veziculei biliare.
lata cateva cazuri, putine desigur pe langa toate cele-
lalte, publicate sau trecute sub tacere. Ele spun insa foarte
mult. Asupra lor trebuie sa meditam si sa retinem ultima
reguld pe care am mentionat-o, de a nu folosi pentru diag-
nostic metode periculoase, decat in cazuri bine justificate.
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in incheiere il voi cita pe Biirger, care ne relateaza si cel
mai mare numar de accidente. Este vorba de un fragment de
text in care se arata drumul gresit pe care merg toti aceia
care uzeaza de metode complicate in vederea obtinerii diag-
nosticului si se schiteaza estetica diagnosticului. Chiar daca
modul de exprimare nu este din cele mai literare, trebuie sa
retinem bogatia de continut a acestui fragment. lata ce
spune el: ,,Daca vrem sa apreciem justetea unui diagnostic,
nu vom acorda, desigur, premiul intai aceluia stabilit cu lux
de metode complicate, ci vom spune, in schimb: cel mai bun
diagnostic este acela care se apropie mai mult de adevar si
care este stabilit cu mijloace cele mai simple si mai putin
obositoare pentru bolnav. Aruncand o privire generala
asupra dezvoltarii actuale a diagnosticelor, care in anumite
domenii au luat un caracter de vivisectie, fiecare medic
serios ramane la indoiala daca o biopsie sau o punctie explo-
ratoare a ficatului, splinei, rinichiului si recent a creierului ne
duc pe drumul bun. Privesc cu neincredere acest diagnostic,
din ce in ce mai explorativ, pe care l-as numi «Diagnostic cu
harponul». Daca excizia unei parti de organ dintr-un om viu
este chemata sa fie concluzia finald a intelepciunii diagnos-
tice, punctionatorii de organe n-ar trebui sa uite ca si acest
drum ascunde in el multe primejdii de a cadea in eroare”.
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Lectia a 6-a

Erorile de diagnostic
si semnificatia lor

In activitatea sa de toate zilele, medicul este expus la
tot pasul sa faca greseli. Nicdieri insa riscul nu este atat de
mare ca in materie de diagnostic. Aceasta problema merita
sa fie discutata ceva mai detailat, deoarece cunoasterea
cauzelor care stau la baza erorilor de diagnostic este utila
pentru practica medicald, luata in general.

In medicina hipocratic3, principala laturd a activitatii
medicale era prognosticul. Cunostintele privind bolile erau
sumare, iar posibilitatile terapeutice minime. Nu puteau fi
identificate decat unele boli externe, cum sunt leziunile trau-
matice sau unele infectii. Cat despre tratament, se considera
ca cel mai important lucru era sa nu se impiedice actiunea
binefacatoare a naturii. Astfel, riscul de a gresi in definirea
bolii sau in materie de terapeutica era relativ mic. Dar medicul
trebuia sa formuleze un prognostic si in acest domeniu
ocaziile de a gresi erau frecvente, iar greselile mai penibile
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pentru medic, deoarece toata lumea era in masura sa le apre-
cieze. ,,in medicind acela meritd s3 fie laudat care face mai
putine greseli”, spunea Hipocrate, referindu-se la prognostic.

Odata cu dezvoltarea clinicii, posibilitatile de a gresi in
materie de diagnostic au devenit mult mai frecvente.
Cunoasterea medicala a facut progrese mari, datorita con-
fruntarii anatomo-clinice. Au fost identificate numeroase
boli, cauzele lor au ajuns sa fie bine cunoscute. Dar, recu-
noasterea bolilor se baza mai mult pe simturi, pe spiritul de
observatie al clinicianului. De aceea greselile de diagnostic
pareau ca ceva obisnuit.

Astazi, riscul de a gresi in materie de diagnostic este
mult mai mic, din cauza marilor posibilitati de explorare pe
care ni le ofera medicina moderna. Dar acest risc continua sa
existe, In ciuda aparaturii, si va continua sa existe, daca nu
mai mult, cel putin In etapele initiale ale cercetarii bolna-
vului. De aceea, analiza greselilor de diagnostic va fi mereu
actuala.

In legdtura cu aceasta se ridica trei probleme, de ine-
gala importanta. Prima problema priveste modalitatile prin
care se stabileste greseala de diagnostic, a doua se referad la
clasificarea greselilor, iar cea de a treia, cea mai importanta
dintre toate, este legata de cercetarea cauzelor care gene-
reaza greselile. Precizarea cauzelor ramane problema cea
mai importanta si mai instructiva in acest studiu, deoarece
reprezinta, am putea spune, latura profilactica.
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In ceea ce priveste modalitatile de verificare a diagnos-
ticului, exista astazi multiple posibilitati. Un diagnostic poate
fi confirmat sau infirmat printr-un examen de laborator.
Acesta reprezinta unul dintre cele mai simple mijloace de a
controla justetea diagnosticului, cu atat mai mult cu cat
rezultatul poate fi obtinut uneoriin decurs de cateva ore. Un
alt mijloc de confirmare il reprezinta reexaminarea bolnavu-
lui l[a un esalon superior: dispensar, policlinica, spital. $iin
aceste conditii rectificarea diagnosticului poate fi obtinuta
imediat. Tn alte cazuri, cadnd bolnavul rdmane sub supra-
vegherea aceluiasi medic, justetea diagnosticului poate fi
apreciata prin evolutia bolii, prin rezultatele terapeuticei
instituite. Dar o asemenea verificare necesita timp. Sunt, in
fine, situatii complexe, unde diagnosticul nu este precizat
decat in cursul interventiei chirurgicale sau la autopsie.

In aceste conditii putem intelege de ce intr-o anumitd
epoca medicii nu aveau posibilitati de a verifica diagnosticul.
Este cazul medicinei medievale, cand disectiile erau interzise,
chirurgia putin dezvoltata, iar laboratorul lipsea. Pe de alta
parte, cunostintele medicale erau foarte sumare si evolutia
bolii nu putea fi corect interpretata. Bolnavii se vindecau sau
mureau si, de multe ori, greseala de diagnostic nu era
evidentiata decat daca ea ducea la un prognostic eronat sau
comporta o sanctiune terapeutica care se arata, pana la urma,
gresitd. Din acest punct de vedere, chirurgii au fost intot-
deauna avantajati fata de internisti, deoarece interventia
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operatorie le permitea sa-si verifice mai usor greselile. Sub
acest aspect merita sa fie citat un pasaj dintr-un text scris In
latineste de Henri de Mondeville, in 1312, text instructiv si
pentru faptul cd ilustreaza lupta dintre medici si chirurgi, care
in epoca aceea se manifesta intr-un mod din ce in ce mai
ascutit: ,,Chirurgia este superioara medicinei pentru ca:

1. Ea vindeca boli grele, in tratamentul carora medicina
este neputincioasa;

2. Ea vindeca boli care nu s-ar vindeca prin niciun alt
mijloc nici de la sine, cu ajutorul naturii, nici prin medicing;
medicina efectiv nu vindeca nicio boala cu destula evidenta,
ca sa nu poti spune ca s-ar fi vindecat si fara concursul ei;

3. Operele chirurgiei sunt vizibile si manifeste, Tn timp
ce ale medicinei sunt ascunse, ceea ce este un lucru fericit
pentru multi medici; pentru ca daca au comis o eroare oare-
care asupra bolnavului, aceasta nu este evidenta si, daca il
omoard, aceasta nu se face in mod descoperit; dar o gre-
seala din partea chirurgului apare foarte clar si nu poate fi
imputata, nici fortei de rezistenta a bolnavului, astfel ca el
nu se poate scuza si nici acuza pe altcineva”.

Intr-adevar, greselile chirurgilor au fost mai evidente,
sub toate aspectele, iar erorile lor de diagnostic au fost
intotdeauna mai prompt sesizate si sanctionate.

Astdzi Insa posibilitatile de control sunt atat de mari incat
o greseald de diagnostic este rectificatd, mai devreme sau mai
tarziu, indiferent de specialitatea pe care o practica medicul.
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In ceea ce priveste clasificarea greselilor, distingem
doud categorii mari de fapte: cazurile de neconcordantd
partiala si cazurile de neconcordanta totala intre concluzia
medicala care reprezinta diagnosticul si realitatea patologica
pe care acesta trebuie sd o exprime.

In neconcordanta partiala, greseala este de un grad
mai mic. In aceastd categorie distingem doud feluri de gre-
seli: diagnosticele incomplete si diagnosticele gresit formu-
late. Aceste greseli de diagnostic se intalnesc cel mai des in
practica si, in general, medicii nu le acorda importanta pe
care o meritd, desi ele pot comporta consecinte foarte grave
pentru bolnavi. Sunt medici care nu urmaresc sa formuleze
corect un diagnostic si intr-un mod cat mai complet decat in
anumite conditii, cand, de exemplu, examineaza bolnavul in
fata unei comisii de concurs, ceea ce reprezinta o grava
deficienta Tn materie de educatie medicala.

Numadrul cel mai mare de greseli intra in diagnosticul
incomplet si se caracterizeaza prin omitere. Situatia cea mai
critica o constituie un diagnostic in care se omite sa se men-
tioneze o boald asociata. In lectia precedentd am dat dous
exemple de acest gen: asociatia unei colecistite calculoase
cu un neoplasm al fondusului gastric si asocierea unui ulcer
duodenal cu un neoplasm de colon. In asemenea cazuri,
lipsa de identificare a bolii asociate care este un cancer
poate aduce prejudicii foarte grave bolnavului. De ase-
menea, poate avea consecinte grave pentru un bolnav care
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urmeaza sd fie operat nedepistarea unei diateze hemora-
gice, cum ar fi hemofilia, a unui diabet sau a unei nefropatii,
care pot compromite actul operator. In alte cazuri, omi-
siunea are mai putina importanta, cum ar fi de exemplu lipsa
mentiondrii Tn diagnostic a unui hidrocel simplu la un bolnav
care prezintd o tuberculoza grava a coloanei vertebrale. Tn
fine, omiterea unei leziuni asociate poate fi total lipsita de
semnificatie, ca ignorarea unui lipom al cefei sau a existentei
picioarelor plate la un bolnav care prezinta un chist hidatic
pulmonar supurat.

Un diagnostic incomplet poate fi reprezentat in unele
cazuri si prin omisiunea precizdrii stadiului de boala, a unei
complicatii a etiologiei. Astfel, in cancer, diagnosticul stadial
are o importanta deosebitd, deoarece conditioneaza direct
indicatia terapeutica. De asemenea, o complicatie poate
uneori schimba situatia: perforatia intr-un caz de ulcer
gastric, infectia unui chist hidatic sau embolia in tromboza
venoasa a membrelor inferioare. A nu mentiona complicatia
intr-o situatie de acest gen constituie o greseala foarte
serioasa. In fine, sunt cazurile unde diagnosticul nu este
complet daca nu se mentioneaza si etiologia bolii. Exemple
pot fi diagnosticele de arterita diabetica, de insuficienta
venoasa cronica posttrombotica a membrelor inferioare, de
stenoza esofagiana postcaustica etc.

Diagnostice incomplete sunt si diagnosticele gresit
formulate. Sunt Tnsa situatii unde diagnosticul este gresit
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numai prin formulare incorecta sau unde aceasta din urma
primeazad. De aceeg, li se poate rezerva o grupare separata.

Expresia cea mai simpla a unei formuldri gresite o con-
stituie folosirea unor termeni incorecti. Astfel, de exemplu,
dupa unii autori termenul de tromboangeita nu este potrivit
deoarece implicd ideea unei infectii sau inflamatii, denu-
mirea de tromboangioza fiind mai acceptabila.

In alte cazuri, formularea este gresita prin folosirea de
termeni cu inteles prea larg: insuficienta cardiaca, abdomen
acut, septicemie. Un asemenea diagnostic este prea general,
deoarece in acest cadru intra numeroase boli, fata de care
comportarea noastra poate sa difere. Din acest punct de
vedere a fost mult discutat diagnosticul de abdomen acut.
Termenul de abdomen acut nu trebuie folosit decat ca
desemnand un capitol de patologie. Unii autori au cautat sa-I
justifice si cu titlul de diagnostic, deoarece comporta o
sanctiune chirurgicala de urgenta. Dar sunt cazuri cand
indicatia operatorie nu este absoluta, cum ar fi pancreatita
acutd hemoragica. Pe de alta parte, chirurgul trebuie sa-si
faca un plan al operatiei si pentru aceasta este necesar ca el
sa stie cu ce boala are de a face. Chiar si cand faci o simpla
laparotomie, incizia trebuie sa fie plasata corect pentru a
aborda cat mai direct leziunile. Altfel exista riscul de a
disemina o infectie sau de a face o explorare lunga, care este
intotdeauna traumatizanta. De aceea diagnosticul trebuie sa
fie formulat cat mai precis, indicandu-se boala si principalele
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ei caracteristici, dacd este cazul: stadiul, complicatiile, forma
clinica, etiologia etc. lata cateva exemple de diagnostic co-
rect formulate, culese din domeniul chirurgiei: septicopio-
hemie stafilococica complicata cu artrita supurata a genun-
chiului stang, litiaza coledociana cu icter si angiocolita, ulcer
calos al micii curburi insotit de stenoza mediogastrica etc.

in alte cazuri, diagnosticul este formulat prea ingust,
atunci cand se mentioneaza numai una din manifestarile
bolii, chiar daca aceasta este manifestarea principala. Ca
exemple pot fi date diagnosticele simptomatice: cefalee,
hematemeza, piurie, icter. Acestea sunt diagnostice lipsite
de precizie, inguste si largi in acelasi timp, deoarece chiar
daca este vorba de unul din simptomele bolii, acesta poate fi
intalnit In numeroase alte boli.

Toate acestea sunt diagnostice gresite prin neconcor-
danta partiala. In aceste cazuri, diagnosticul reflectd boala,
dar numai partial sau deformat. Ele difera de neconcordanta
totald, unde concluzia diagnostica nu corespunde deloc
realitatii. Este vorba in aceste cazuri de diagnostice neade-
vdrate: se pune diagnosticul de ulcer de stomac si bolnavul
are un cancer gastric, sau diagnosticul de litiaza renala cand
bolnavul sufera de tuberculoza. Din punctul de vedere al
cunoasterii, acestea sunt greselile cele mai grave. Din punct
de vedere medical, consecintele lor difera insa foarte mult
de la un caz la altul. Astfel, confuzia intre un chist sebaceu si
un lipom, intre un varicocel si un hidrocel, intre un fibrom
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uterin si un chist de ovar nu are consecinte prea grave pen-
tru bolnav. Este vorba de afectiuni a cdror gravitate este
comparabila, care comporta practic aceleasi indicatii opera-
torii. In schimb, confuzia intre un fibrom uterin si o sarcing,
intre o tumora benigna si una maligng, intre un abces si un
anevrism arterial este mult mai gravd, deoarece indicatia
terapeutica care va rezulta va fi profund daunatoare bolna-
vului. Tn primul caz se intervine inutil, cu riscul de a pierde
sarcina, in al doilea se amana operatia si cazul devine inope-
rabil, iar Tn al treilea se face o incizie care poate provoca o
hemoragie mortala. De-a lungul anilor, greseli de acest gen
au fost facute in mare numar si literatura medicala ne ofera
numeroase exemple.

In legaturd cu gravitatea greselii de diagnostic, unii
autori disting trei grade: inexactitatea de diagnostic, cand
este vorba de un simplu defect de formulare, greseala de
diagnostic, cand exista o nepotrivire partiald, si eroarea de
diagnostic, cand nepotrivirea este totald. Tn vorbirea de
toate zilele nu se face insa o deosebire intre greseala de
diagnostic si eroarea de diagnostic.

O alta clasificare a greselilor, mult mai importanta din
punct de vedere filozofic, este legata de continut si forma.
In materie de diagnostic, asa cum am vazut, continutul este
reprezentat de realitatea patologicd, adica de suferinta bol-
navului, in timp ce formularea, atat ca mod de gandire, cat si
ca exprimare, apartine formei. Greseala poate sa fie legata
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de continut si de forma. Greseala legata de continut se
numeste greseala fapticd, iar cea legata de forma, greseala
logica. Greselile faptice sunt cele mai grave, ele conduc la
neconcordante totale de diagnostic, in timp ce greselile
logice duc de cele mai multe ori la neconcordante partiale.

Intre greseala fapticd si greseala logicd existd o
legatura stransa, deoarece una poate genera pe cealalta.
Greseala faptica poate fi sursa greselii logice, in timp ce
formele gandirii, influentand continutul reflectdrii realitatii,
pot duce si ele la greseli faptice. Pe de alta parte, asa cum
am vazut, diagnosticul poate fi incomplet prin omiterea unei
boli asociate, cum ar fi un cancer. Omiterea in acest caz
constituie o greseala faptica, legata de continut.

Aceasta insemneaza ca o neconcordanta partiala de
diagnostic nu trebuie privita intotdeauna numai ca o
greseala logica.

Cu aceasta am ajuns la problema surselor greselilor de
diagnostic care, In acest domeniu, reprezinta problema
majord. Urmeaza sa vedem cum iau nastere greselile si sa
aducem cateva exemple concrete pentru o mai buna
intelegere a faptelor.

In procesul stabilirii diagnosticului trebuie sa distingem
doua laturi, o latura obiectiva, legata de boala si de bolnav,
si o latura subiectiva, legata de medicul examinator. Sub
acest aspect distingem greseli de cauza obiectiva si greseli
de cauza subiectiva.
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Greselile de cauza obiectiva sunt cele mai grave, dar
ele nu reprezinta dupa K.E. Tarasov decat 30-40% din totalul
greselilor de diagnostic. Ele se datoresc, in primul rand, com-
plexitatii obiectivului cunoasterii, reprezentat in cazul nostru
prin procesul patologic. Patologia se dezvolta pe zi ce trece,
volumul cunostintelor pe care trebuie sa si le Tnsuseasca
medicul creste, sunt descrise boli noi. In acelasi timp, se per-
fectioneaza mijloacele de investigatie, apar metode noi de
diagnostic. Pe de alta parte, procesele patologice sunt
foarte variate, uneori de o rara complexitate si, ca urmare,
greu de descurcat. Alteori, manifestarile clinice sunt latente
si afectiunea poate trece neobservata. De aici multiple
posibilitati de greseala de diagnostic, legate de boala.

Dar, pe langa boald, si bolnavul poate fi sursa de
greseli. El poate determina eroarea de diagnostic prin
informatiile false pe care le da, in mod voit sau nu, cat si prin
dificultatile pe care le ridica in calea unui examen corect.
Astfel, la un obez, palparea abdomenului poate sa fie necon-
cludentd, o formatiune tumorala de exemplu poate trece
neobservata.

Sa vedem acum cateva exemple de greseli datorate
unor cauze de ordin obiectiv.

In primul rand sunt greselile de diagnostic datorita
faptului ca boala principala sau boala asociata nu prezinta
manifestari clinice suficiente pentru diagnostic. Uneori,
latenta este completd, ca in cazul urmator, care ne este
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relatat de catre Noél Fiessinger: ,,Nu de mult, spune el, am
observat o tandra de 20 de ani, cdreia i s-a intamplat un lucru
neobisnuit. Ea se plimba pe bulevarde, sanadtoasa si fericita,
deoarece ziua eliberarii se anunta foarte apropiatd. Sanata-
tea ei era perfectd, ea nu se plangea de nimic. La un moment
dat, ocupanti Tnarmati cu mitraliere, dintr-o fantezie pe care
0 socoteau eroicd, au Tnceput sa traga asupra multimii.
Intdmplarea nenorocitd o face s3 primeasca un glonte in
abdomen. Este internata la spitalul Ho6tel-Dieu din Paris,
unde un chirurg o opereaza imediat si ii sutureaza 6 perfo-
ratii ale intestinului. Dar, spre surprinderea lui, descopera o
peritonita tuberculoasa. Urmarile au fost simple. Bolnava s-a
vindecat si peritonita ei tuberculoasa nu s-a manifestat prin
niciun simptom, nici inainte, nici dupa aceasta interventie
chirurgicala. Aceasta tanara suferea deci de o boala care nu
putea fi depistata prin niciun simptom”’, conchide Fiessinger.
Asemenea situatii se intalnesc in patologie. Sunt nume-
roase autopsiile la persoane in varsta in cursul carora se
gasesc calculi biliari fara ca acestia sa fi dat loc la vreo mani-
festare clinicd de naturd sa permita diagnosticul. n cazurile
de acest gen, desigur, diagnosticul clinic nu poate fi pus.
Alteori, existd semne clinice, dar acestea nu sunt
caracteristice. Un exemplu foarte edificator ni-l ofera
Denonvilliers, pe la mijlocul secolului trecut. Intr-o zi, acesta
depune pe masa la Societatea de chirurgie din Paris o
tumora si cere celor prezenti, toti chirurgi cu multa
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experientd, ca sa se pronunte daca este un lipom sau abces
rece. Fiecare examineaza cu grija piesa si, pana la urmg,
jumatate din societate opineaza pentru lipom, jumatate
pentru abces rece... Confuzia in acest caz a fost posibild, desi
lipomul este o tumora solida, iar abcesul rece o tumora cu
continut lichid, fiindca in abcesul rece lipsesc semnele infla-
matorii, iar lipomul este pseudo-fluctuent. in aceeasi ordine
de idei poate fi citat Nelaton, despre care se spune ca in
culmea carierei sale a luat drept lipom un chist sebaceu.

Dintre toate exemplele de greseli de diagnostic de
ordin obiectiv, cea mai semnificativd, sub toate aspectele,
ramane eroarea de diagnostic privind anevrismele arteriale.
Anevrismul este o tumora vasculara care se manifesta prin
semne din cele mai tipice. Este vorba de o tumora, variabila
ca volum, situata pe traiectul unei artere, care prezinta
semne deosebit de caracteristice: pulsatilitate, expansibi-
litate si prezenta unui suflu sistolic. Cu toate acestea,
literatura medicala mentioneaza numeroase erori de
diagnostic, dintre care unele sunt de-a dreptul dramatice. Sa
luam cateva exemple, pornind de la inceputul secolul al
XlIX-lea, cand, gratie metodei anatomo-clinice, aceste leziuni
au ajuns sa fie foarte bine cunoscute.

Unul din primele cazuri, devenit celebru, este repre-
zentat de greseala de diagnostic a lui Pelletan, care a fost
demis din functia de sef al serviciului de chirurgie de la
spitalul Hotel-Dieu din Paris in 1815, pentru ca a luat drept
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abces un anevrism al arterei femurale pe care I-a incizat,
pierzand astfel bolnavul. Urmasul lui a fost Dupuytren. Se
pare ca acesta a jucat un rol activ in demiterea lui Pelletan
din functia de sef de serviciu. Dar si marelui Dupuytren i s-a
intamplat sa incizeze un anevrism al axilarei, crezand ca este
vorba de un abces.

Aceeasi greseala au facut-o si alti mari chirurgi.
Pirogov, de exemplu, povesteste cu o sinceritate care ii face
cinste si asupra cdreia voi reveni, cum, dupa o cdlatorie
lunga si grea, a fost chemat de catre un bolnav care resimtea
dureri violente la nivelul unei gambe. Aceasta era sediul unei
inflamatii intense. Este vorba, spune el, dupa toate aparen-
tele, de un flegmon supurat. Bolnavul insista sa i se curme
cat mai repede durerile. Obosit, Pirogov a judecat cd este un
caz foarte clar. El infige sigur bisturiul in tumora. Un val de
sange arterial ii arata imediat greseala.

Putin mai tarziu, Von Bergmann incizeaza ceea ce i se
parea a fi o angina flegmonoasa. Bolnavul sucomba prin
asfixie, iar autopsia arata ca a fost vorba de un anevrism al
carotidei interne.

Poncet, la randul sdu, comite aceeasi greseala. lata
relatarea pe care ne-o face Forgue asupra acestui caz:
,--.Poncet, acest chirurg al carui diagnostic era atat de sigur,
a avut durerea de a intalni, spre sfarsitul activitatii sale
chirurgicale, un asemenea caz de o impresionanta gravitate.
Era vorba de un anevrism aortic cu uzura osoasa si cu
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complicatii inflamatorii; aspectul clinic era absolut acela al
unui abces cald al toracelui. Sub lovitura bisturiului, omul se
prabuseste. Poncet face fatd acestei nenorociri cu multd
demnitate. «Ati primit botezul sangelui», spune el cu tristete
asistentilor”.

In toate aceste cazuri, este vorba de confuzia intre un
anevrism si o afectiune supurata, abces sau flegmon. Ase-
menea greseli sunt deci posibile odata ce ele au fost comise
de chirurgi cu multa experientd, desi, la prima vedere, ele
apar greu de inteles. In ce consta explicatia?

In mod normal, anevrismul arterial are o simptomato-
logie din cele mai tipice. Sunt situatii Tnsa unde simptoma-
tologia se modifica si aspectul clinic nu mai este atat de
caracteristic. Intr-un anevrism se pot produce cheaguri si
atunci pulsatilitatea si expansibilitatea nu mai sunt evidente.
De asemenea, suflul poate dispare. Pe de alta parte, anevris-
mul da loc la o reactie inflamatorie de vecindtate care se
extinde progresiv, erodeaza osul. Mai mult chiar, in contact
cu el se pot produce abcese microbiene. Haens, de exemplu,
incizeaza un astfel de abces. Dupa 8 zile abia se produce
ruptura anevrismului, urmata de hemoragie fatala.

Dar anevrismele nu au fost confundate numai cu supu-
ratii. Dunning, de exemplu, Tn 1876 incizeaza un anevrism
crezand ca este un sarcom al regiunii poplitee. Au fost sem-
nalate si erori de sens invers, cazuri de tumori de alta natura
care, fiind pulsatile, sunt luate drept anevrisme. Asemenea
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cazuri sunt foarte des citate n patologie, dar aici eroarea de
diagnostic nu are consecinte atat de grave. Exemplul cel mai
cunoscut este al lui Bardleben, publicat in 1877. Bazandu-se
pe examenul clinic, el a pus la un copil diagnosticul de
anevrism al arterei meningee mijlocii, care a suscitat pe
atunci un viu interes, dat fiind raritatea acestei localizari. Au
fost practicate mai multe operatii, printre care si ligatura
carotidei interne. Starea micutului suferind nu s-a imbuna-
tatit deloc, dar moartea nu a survenit decat cativa ani dupa
aceea. Tumora a fost examinatd, intre altii, si de Wirchow. A
fost vorba de un sarcom voluminos, cu celule fuziforme, cu
punct de plecare de la spongioasa osului.

Dificultatea de diagnostic intre unele tumori bine vascu-
larizate sau pulsatile, datorita contactului cu o arterd, si
anevrismele reiese si din urmatorul exemplu. Sir James Paget
pune intr-un caz diagnosticul de anevrism si descopera artera
iliacd pentru a practica ligatura ei. In cursul interventiei, el
rectifica diagnosticul si nu mai face ligatura, deoarece i s-a
parut cd este Tn fata unui cancer. Omul Thsa a murit de
hemoragie si la autopsie s-a vazut ca era totusi un anevrism.

lata deci cateva exemple care ne arata cat de mult
poate varia aspectul clinic chiar si intr-o afectiune din cele
mai bine conturate clinic. Posibilitatea de a gresi este insd
mult mai mare Tn afectiunile putin caracteristice, in cazurile
unde manifestarile sunt atipice. Aici putem da doua exemple
citate de Matthes, care ne arata cate greutati se ridica
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uneori in diagnosticul unei boli. In primul caz este vorba de
un bolnav mai in varsta, de meserie voiajor de comert, inter-
nat in spital cu suspiciune de holera. Bolnavul este in stare
de colaps, are diaree puternica si varsaturi. Febra, meteo-
rismul abdominal si splenomegalia lipsesc; puls filiform, zgo-
mote cardiace clare, dar foarte asurzite, matitatea cardiaca
probabil acoperita de sonoritatea pulmonara, nu apare in
niciun caz marita. In scurt timp, bolnavul moare. La autopsie,
niciun semn din partea aparatului digestiv. In schimb, se
gaseste un anevrism cardiac rupt.

in ce doilea caz este vorba de o plagd impuscatd a
toracelui cu perforarea diafragmei, care aparent s-a vindecat
foarte simplu. Bolnavul se plangea insa de dureri violente in
stomac. Durerile erau continue, exacerbate prin alimentatie
si calmate prin repausul la pat. La examenul stomacului,
spune Matthes, nu am gdsit niciun semn care sa justifice
durerea; nu s-a gasit nici hemoragie oculta. Cum starea
bolnavului era de nesuportat si cum se parea ca tulburarile
erau datorate aderentelor, s-a recurs la laparotomie explora-
toare. S-a gasit un anevrism al arterei mezenterice, provocat
probabil de o leziune datorita glontelui. Anevrismul s-a rupt
in timpul operatiei si bolnavul a murit de hemoragie.

Daca insa caracterul complex si variat al proceselor
patologice ofera posibilitatea de a gresi, transformarea
greselii din posibilitate in realitate depinde de medic, care
reprezintd factorul subiectiv. Un exemplu concludent ne
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ofera Richet, care era pe punctul de a deschide un abces al
axilei cand, din fericire, examinand mai atent, simte un
fremisment si percepe un suflu sistolic care i permite sa
puna diagnosticul de anevrism.

Cu aceasta ajungem la cauzele subiective ale greselilor
de diagnostic, legate de examinator, de cunostintele si
experienta lui, de capacitatea lui de a gandi.

Greseli de ordin subiectiv pot fi grupate in trei
categorii: greseli prin necunoastere, prin examen incomplet
si prin gandire medicala gresita.

Necunoasterea sau ignoranta in materie de patologie
ocazioneaza greseli de diagnostic, mai ales in cazurile unde
este vorba de afectiuni rare. Nu poti diagnostica o afectiune
pe care nu o cunosti si nici nu poti fructifica un simptom a
carui semnificatie iti scapd. Medicul ajunge insa destul de
repede sa dispund de cunostintele necesare pentru practica
medicala curentd, asa ca greselile din aceasta categorie sunt
procentual mai rare fata de celelalte doua categorii. Dar sa
vedem un exemplu de acest gen.

Am vazut - sunt aproape 20 de ani de atunci — un tanar
sportiv care mi-a fost adresat pentru artritd gonococica a
articulatiei pumnului stang. Acest diagnostic i-a fost pus in
strdinatate, unde luase parte la un turneu de lupte greco-
romane. Diagnosticul pdrea bine fundamentat: existau
semne de artritd acutd, iar bolnavul avea o uretrita cronica.
Radiografia mi s-a spus ca nu ardta nimic deosebit. Erau insa
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cateva elemente care faceau nota discordanta: tulburarile
au debutat brusc in timpul unei intreceri sportive, dupa o
miscare fortata de extensie a mainii, degetele erau blocate
in semi-flexiune si existau parestezii in domeniul nervului
median. Un examen mai atent al radiografiilor a aratat exis-
tenta unei luxatii a osului semilunar. Aceasta data deja de
doud saptamani si nu s-a mai putut reduce decat pe cale
sangeranda. Bolnavul s-a vindecat fara sechele.

Intr-un asemenea caz, diagnosticul nu se poate face
fara cunoasterea semnelor bolii si fara posibilitatea de a in-
terpreta corect radiografia. Alteori, din cauza necunoasterii,
se pun diagnostice incomplete, simptomatice, sau se men-
tioneaza numai complicatia. Cele mai edificatoare exemple
se refera la unele boli care nu erau cunoscute in epoca in
care a fost observat cazul. lata o scurta observatie din
Enciclopedia internationala de chirurgie editata in 1886,
redata de Henry Morris, la capitolul privind abcesele
fecaloide: ,,0 fetita de 10 ani, cu stare de sanatate buna, care
n-a avut decat indigestii si ceva varsaturi bilioase, a resimtit
dupa o asemenea criza o durere in regiunea inghinala
dreapta, cu iradieri posterioare; toata regiunea cecului era
sensibila si abdomenul era timpanic; dupa 15 zile s-a format
un abces care a fost deschis; au iesit gaze si un puroi fetid,
de culoare bruna si dupa 4 zile a aparut in plaga un corp
rotund, dur, de marimea unei alune. Copilul s-a vindecat
repede. Acest corp nu era altceva decat un nucleus format
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din colesterind, inconjurat de materii fecale. Originea biliara
a nucleului nu era deci indoielnica”. Aceasta observatie este
prezentata de Morris ca exemplu de abces intraperitoneal,
fecaloid, datorit calculilor biliari. Autorul mentioneaza ca nu
poate preciza locul unde abcesul comunica cu intestinul,
deoarece bolnava s-a vindecat.

Aceasta observatie dateaza dintr-o epoca in care apen-
dicita Tnca nu era cunoscuta. Astazi, cazul ne apare ca cel mai
banal abces apendicular, iar corpul strain nu este altceva
decat un calcul stercoral.

Progresele medicinei au imbogatit cunoasterea bolilor,
care astdzi sunt mai usor recunoscute, mai bine intelese. De
la diagnosticele simptomatice sau nozologice simple, s-a
ajuns astazi la diagnostice de finete, care cuprind boala,
complicatiile prezente, factorii etiologici, asigurand in acest
fel interpretarea corectd a leziunilor. lata ca exemplu o
observatie pitoreasca a lui John Packard, datand din prima
jumatate a secolului trecut. ,,Un om a fost adus pentru o
fractura de coastd, de pe vasul Gloria, care era ancorat in
portul Cawsand; marinarii care l-au adus — era noapte si
foarte intuneric — au ramas foarte surprinsi, caci atunci cand
au padrasit vasul imediat dupa accident, era vorba de un
individ destul de slab, dar in urma infiltrarii cu aer a tesutului
celular, el s-a ingrosat In proportii extraordinare, scrotul lui
atingand volumul propriului sau cap; respiratia era atat de
ingreunata si simptomele atat de amenintdtoare, incat fara
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sa astept sa-l puna la pat, i-am facut cateva incizii largi Tn mai
multe puncte, mai ales pe scrot; aerul a tasnit cu atata fortd
incat a stins o candela care ardea alaturi. A doua zi exista
numai un pic de crepitatie gazoasa in vecinatatea coastelor
fracturate; ranitul a sfarsit prin a se vindeca, dar au trecut
mai multe luni pana sa poata parasi spitalul”.

Este evident ca in acest caz nu a fost vorba de o simpla
fractura de coasta cu emfizem subcutan. Astazi s-ar diagnos-
tica un pneumotorax cu supapa insotit de emfizem mediasti-
nal si s-ar evidentia, poate, o ruptura de bronchie. Altfel,
bolnavul nu ar fi ramas mai multe luni in spital. In fine, nu se
spune nimic despre evolutia indepartata in cursul careia as-
tazi s-ar urmari depistarea unei eventuale stenoze bronsice.

O buna cunoastere a patologiei scuteste de unele
greseli si permite diagnostice de finete. Dar greselile
datorite unui examen incomplet sunt mult mai frecvente.
»sLa o greseala datoritd necunoasterii revin zece greseli
datorita neglijentei”, spune Lindsay. Aceasta afirmatie nu
trebuie luata ad litteram, deoarece este exageratad, ea are
insa marele merit ca atrage atentia asupra celor mai
frecvente cauze de erori de diagnostic.

Un examen poate fi incomplet pentru ca nu i se con-
sacra timpul necesar. Medicul este grabit, examineaza in
fugd, nu gandeste suficient. In acest mod, el poate trage
concluzii gresite si diagnosticul este eronat. lata un exemplu
apartinand lui Zimmermann, destul de vechi, deoarece
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dateaza de la sfarsitul secolului al XVill-lea: ,,in primele luni
ale practicii mele, o tanara a venit sa ma vada la Berna. | s-a
taiat o febrd de acces, spunea dansa, si abdomenul i s-a
tumefiat mult. Am intrebat-o daca nu este insarcinata. Nu,
mi-a raspuns ea, niciodata vreun om nu m-a atins. Am crezut
deci, dupa examen convenabil, ca suferea de timpanita. Dar
aceasta tanara a nascut in curand un copil foarte dragut,
care a facut sa dispara boala”.

Diagnosticul de timpanita care se punea pe atunci era
un diagnostic simptomatic care se fdacea Tn cazurile de
tumefactie abdominala. Ulterior, timpanita a fost asimilata
meteorismului de astazi si a ajuns sa fie considerata ca
principala manifestare clinica a ocluziei intestinale.

In cazul de mai sus, eroarea de diagnostic s-a facut cu o
sarcind. Aceasta constituie cea mai clasica expresie a erorii
de diagnostic si, In acelasi timp, cea mai usturatoare pentru
medic sub aspect de amor propriu. Se citeaza numeroase
cazuri de acest fel. Unul dintre cele mai celebre este al
marchizei de Bade-Dourlac, care a fost tratata de hidropizie
pana cu 4 zile inainte de nastere.

In legaturd cu eroarea sa de diagnostic, batranul
Zimmermann face urmatoarea afirmatie, care merita sa fie
retinuta: ,,Onoarea medicilor si a artei lor ar lua din zi in zi o
stralucire mai puternicd, daca ei nu si-ar precipita judecata,
daca ei si-ar spune cu drept cuvant: nu m-am grabit niciodata
prea mult”.
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Un examen poate fi incomplet din cauza oboselii. Am
vazut ca Pirogov si-a atribuit greseala de diagnostic, citata
mai fnainte, oboselii, dupa o calatorie lung3 si grea. In lega-
tura cu aceasta, Noél Fiessinger spune urmdtoarele: »in
cursul unei vieti vesnic n alarma, ignorand repausul sapta-
manal, orele de destindere, vacantele regulate, ignorand
adeseori linistea mortii si intotdeauna calmul meselor,
oboseala medicului se explica pe deplin. Sunt zile cand este
tracasat. S& nu ne miram deci dacd, in asemenea conditii,
acest travaliu frumos care se numeste diagnostic este
scurtat, eludat sau chiar suprimat. $i atunci eroarea devine
posibila. Este ea scuzabila? Desigur ca da. Dar aceasta eroare
poate fi corectatd, pentru ca medicul trebuie sa simta cum
se naste din oboseala”.

Din fericire, pe mdsura ce medicul devine mai ocupat,
in aceeasi masura creste experienta lui. Altfel, ar trebui ca
numadrul greselilor sa creasca proportional cu varsta. Dar me-
dicul nu trebuie sa uite niciun moment ca un diagnostic deli-
cat nu se poate pune in fuga si ca atunci cand este obosit, el
trebuie sa renunte la unele examinari mai laborioase.

Dar un examen poate fi incomplet din mai multe
motive: din modul superficial de examinare, din subapreci-
erea istoricului bolii si a datelor de interogator, din neglijarea
explordrii unor organe pe care medicul le presupune sana-
toase, din cauza unei tehnici de examinare defectuoase.
Palparea unui abdomen va spune mai multe unui medic cu

165



experienta decat unui Tncepator, tehnica percutiei se imbu-
natateste cu timpul, iar ascultatia nu isi dezvaluie toate
resursele decat cu anii. De aceea, cand experienta este inca
redusd, medicul trebuie sa o suplineasca prin grija, prin
atentie, prin meticulozitate.

Un examen trebuie intotdeauna completat cu datele
de laborator. Dar nu trebuie sa se uite ca aceste date pot
induce in eroare. Una dintre cele mai rasunatoare greseli de
diagnostic cunoscuta in istoria medicinei priveste pe
Frederic al lll-lea si meritd sa fie redata aici.

Frederic al lll-lea, imparatul Germaniei, casatorit cu una
din fiicele Angliei, a prezentat in 1887 o afectiune a laringelui
pe care internistul Gerhardt si chirurgul Von Bergmann au
diagnosticat-o drept cancer. Regina Angliei trimite pe Sir
Morell Mackenzie, care examineaza bolnavul si cere o
biopsie. Piesa este examinata de Wirchow, care nu gaseste
leziuni neoplazice. Operatia nu se face si bolnavul moare
dupa un an si jumatate de cancer.

Acest caz a dat loc, cum era de asteptat, la numeroase
discutii. Cativa ani dupa aceea, Von Bergmann prezintd, in
amfiteatru, un bolnav care suferea de cancer al laringelui,
verificat istologic. Bergmann compara acest caz cu cel pre-
zentat de Frederic al lll-lea, despre care spune, cu foarte
multa severitate, ca ,,a cazut din nenorocire intre maini
incompetente”. Apoi, el declard solemn: ,,li voi face acum
acestui bolnav operatia care singura ar fi putut pastra
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majestatii sale si coroana, si viata”. Dupa deschiderea larin-
gelui, s-a vazut ca nu era vorba de un carcinom, bine
localizat, ci de o infiltratie ntinsa si voluminoasa de origine
tuberculoasa. Bergmann Tncearca timp de o ora si jumatate
sa extirpe tumora, apoi renunta si bolnavul moare doua ore
dupa aceea.

Cazurile de mai sus sunt foarte instructive, din toate
punctele de vedere. Sa retinem pentru un moment numai
fnvatamintele care se pot trage privind contributia labora-
torului la eroarea de diagnostic. In primul caz, bolnavul a
murit de pe urma evolutiei unui cancer diagnosticat clinic, pe
care 1ns3 biopsia |-a infirmat. Tn al doilea caz, biopsia a
precizat diagnosticul de cancer, care a fost insa infirmat in
cursul operatiei. Aceste erori se pot explica in doua moduri.
Mai intai, biopsia poate sa fie marginala si sa nu prinda
leziunea. Putem presupune ca acest lucru s-a intamplat in
primul caz, deoarece Wirchow suntem siguri ca si-a dat toata
silinta ca s3 pund un diagnostic exact. In al doilea rand, este
de retinut faptul ca diagnosticul istologic este legat si el de
cunostintele medicului, de calitatile lui de observator, de
judecata lui. Si asa cum se greseste in alte domenii unde se
pun probleme de interpretare, se poate gresi si aici.

Dar greseala de laborator, si aici ne referim la biopsie,
poate fi considerata in mod diferit dupa cum ne raportam la
medicul de laborator sau la clinician. Pentru medicul de
laborator, greseala este de cele mai multe ori de ordin

167



subiectiv, dar ea poate fi si de cauza obiectiva cand se ofera
spre examinare un fragment de tesut inutilizabil sau un frag-
ment care nu intereseaza leziunea. Pentru clinician, rezulta-
tul de laborator constituie de cele mai multe ori o cauza
obiectiva de greseala. Se face o biopsie extemporanee in ca-
zul unei leziuni suspecte a mamelei si chirurgul practica sau
nu amputatia sanului dupa rezultatul examenului istologic.
Daca se spune cancer, el practica operatia mutilanta, daca se
spune ca leziunea este benignd, el isi insuseste aceasta
concluzie si procedeaza in consecinta. Greseala in acest caz
este deci de cauza obiectiva. De asemenea, clinicianul pune
diagnosticul de diabet bazandu-se pe rezultatul unui exa-
men de laborator sau diagnosticul de neoplasm de stomac
pe baza unui examen radiologic. Dar si in aceste cazuri
diagnosticul apare cu atat mai sigur cu cat concordanta este
mai deplina intre clinica si laborator.

Sunt insa multe situatii in care datele nu concorda.
Clinic, de exemplu, nu exista niciun argument pentru diag-
nosticul de diabet pe care il sugereaza rezultatul examenului
de laborator. Efectiv, un examen de control aratd o glicemie
normald. A accepta Intr-un asemenea caz diagnosticul de
diabet pe baza unui singur examen de laborator, atunci cand
semnele clinice lipsesc, constituie o greseala de cauza
subiectiva.

Aceasta Tnsemneaza ca intre greselile de cauza obiec-
tiva si de cauza subiectiva nu se poate face intotdeauna o

168



demarcatie netd. Obiectul cunoasterii in medicina este
boala, dar laturile obiective si subiective ale cunoasterii sunt
legate intre ele. O cauza obiectiva in unele conditii poate
deveni subiectiva in altele.

Sa trecem la cea de a treia categorie de greseli legate
de modul de gandire al medicului.

Medicul poate gresi diagnosticul prin subiectivism. Prin
subiectivism trebuie sa intelegem reflectarea partinitoare,
tendentioasd, neobiectiva a realitatii. In cazul diagnosticului,
realitatea este procesul patologic care poate fi reflectat, fie
constient, fie inconstient, in mod eronat.

In ceea ce priveste momentul producerii, greseala prin
subiectivism poate fi intalnita in toate etapele diagnosticu-
lui. Medicul da dovada de subiectivism cand acorda o
importanta prea mare plangerilor bolnavului, mai ales cand
acestea reflecta numai senzatiile si perceptiile lui. Subapre-
cierea datelor de anamneza si de istoric ale bolii constituie
de asemenea o dovada de subiectivism. Aceleasi greseli pot
rezulta din increderea exagerata a medicului in propriile lui
simturi, ca si din subaprecierea constatarilor sale.

In toate aceste cazuri este vorba de evaluarea unor
constatdri bazate pe simturi, care pot fi exagerate sau mini-
malizate. Dar subiectivismul se poate manifesta si atunci
cand medicul evalueaza manifestarile obiective ale bolii,
cand apreciaza datele pe care le furnizeaza laboratorul. In
fine, greselile de diagnostic prin subiectivism se pot produce
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si din cauza unor idei preconcepute, cand se fac analogii
superficiale, cand se identifica tablouri clinice al caror
continut difera.

Asemenea exemple am dat suficiente in lectiile care
preced, asa ca putem trece mai departe.

Medicul poate gresi diagnosticul si prin gandire meta-
fizica. Diagnosticele complexe de astazi sunt diagnostice dia-
lectice. Medicul trebuie sa vada in spatele simptomelor
interdependenta lor, sa aprecieze exact legatura dintre
cauza si efect, sa tina seama de faptul ca valoarea aceluiasi
simptom poate sa difere in functie de momentul evolutiv al
bolii. Pe de alta parte, medicul nu trebuie sa-si concentreze
atentia numai asupra unui organ, asupra unei parti a organis-
mului. Chiar si bolile cele mai locale prind tot organismul. De
aceea, nu trebuie sa se supraaprecieze un simptom sau un
grup de simptome, neglijandu-se celelalte manifestari ale
bolii, deoarece aceasta insemneaza unilateralitate. ,,Cine nu
stie sa gandeasca medical si judeca fragmentar, acela neaga
medicina”, spunea Cehov. In fine, medicul trebuie s3 caute
complicatiile posibile, prezenta eventuald a unor boli
asociate sau Tnsotitoare. Procesul patologic nu trebuie deci
interpretat nici simplist, nici superficial si nici static.

Cea de a treia categorie de greseli prin gandire neadec-
vatd o constituie greselile logice in diagnostic. Numai o gan-
dire clinica justa din punct de vedere logic poate duce la con-
cluzii valabile pentru diagnostic. O boala rard, cu manifestari
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variate si complexe, mai ales daca survin complicatii care
deformeaza tabloul clinic, nu poate fi diagnosticata fara o
gandire care sa respecte regulile logicii. De aici, necesitatea
pentru medic de a-si crea deprinderea de a gandi logic.

Toate acestea au fost pe larg discutate in lectia privind
fundamentarea logica a diagnosticului si nu este cazul sd le
reiau aici. Cel mult, pot sublinia cele mai frecvente cauze de
greseli de ordin logic: folosirea unei terminologii gresite,
lipsa de precizie in formulare, greseli in efectuarea rationa-
mentelor, caracterul lor excesiv de categoric. Chiar daca
datele care constituie premizele sunt exacte, concluziile nu
trebuie s3 fie prea categorice. In fine, rationamentele prin
analogie expun, asa cum am vazut, cel mai mult la erori de
diagnostic.

In concluzie, cauzele care pot duce la greseli de
diagnostic sunt multiple. Sunt cauze care fac unele greseli
inevitabile, dar care le confera si caracterul de a fi scuzabile.
Cele mai multe cauze de greseli sunt insa subiective, legate
de cunostintele medicului, de experienta lui, de modul sdu
de gandire. Acestea pot fi de cele mai multe ori evitate si, ca
atare, nu sunt decéat rareori scuzabile. Oricum, trebuie sa
retinem faptul ca un medic este expus permanent greselilor
de diagnostic, ale caror consecinte pot fi din cele mai grave.

Este oare posibil ca sa evite in viitor greselile de diag-
nostic? Atata timp cat diagnosticul va fi legat de persoana
medicului, greseala ramane posibila. Unii medici vor gresi
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mai des decat altii, unii vor face greseli mai mari, altii mai
mici, pentru ca intotdeauna vor exista medici mai buni si mai
putin buni. Cat despre reducerea numadrului de greseli,
acesta este In functie de efortul pe care il face medicul in
aceasta directie.

Aici se ridica doud probleme, aceea a institutelor de
diagnostic si a masinilor de facut diagnostice.

Institutele de diagnostic, prin folosirea unui grup de
specialisti si utilizarea tuturor posibilitatilor pe care le ofera
laboratorul si metodele moderne de investigare, ajung sa
reduca foarte mult erorile de diagnostic. Acestea raman insa
posibile. latd un exemplu pe care ni-l oferd lacobovici: ,,imi
amintesc de un bolnav, roman ardelean, care locuia Tn
Cleveland, in Statele Unite ale Americii de Nord. Bolnavul
incepuse sa slabeasca si a facut un icter. A intrat la Institutul
de diagnostic din Cleveland, unde i s-a pus diagnosticul de
cancer al capului pancreasului.

Romanul tinea sa moara in tara lui si cu toata starea sa
grava, s-a reintors in satul sau natal, langa Gherla, de unde a
fost adus muribund la Cluj. I-am facut o colecistostomie si
si-a revenit foarte bine. L-am urmarit timp de un an si s-a
restabilit complet. Tn acest caz, cu toate examenele facute,
diagnosticul de cancer era inexact. Am constatat la operatie
si mersul postoperator a confirmat ca era o simpla pancrea-
tita cronica, care produsese o stenoza a coledocului”.
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Nici masinile cibernetice de diagnostic nu vor putea
rezolva aceasta problema, deoarece nici ele nu vor putea
inlatura Tn totalitate cauzele subiective ale erorilor de
diagnostic. Aceste masini nu vor putea palpa bolnavii, nu vor
putea sa-i asculte, sa le ia reflexele. Datele acestea vor fi
culese tot de medic, care le va aprecia cu simturile sale si le
va furniza apoi masinii.

Din punctul de vedere al experientei acumulate,
masina prezinta avantaje indiscutabile asupra omului. Aici
este vorba atat de experienta din afard, pe care masina o
inmagazineaza gratie omului, cat si de experienta proprie, a
unei masini care acumuleaza si invata. Niciodata omul nu va
putea acumula un volum atat de mare de experienta ca o
masina si nu se va putea folosi de ea intr-un interval de timp
atat de scurt. Pe de alta parte, masina este mai obiectiva, ea
nu este supusd oboselii, emotiilor, prejudecatilor. Tn fine,
masina este mult mai capabila decat omul sa aprecieze
corect si sa prelucreze matematic rezultatele unor inves-
tigatii speciale, care intra in sistemul de diagnostic, mai ales
cand se prezintd sub forma de curbe, ca de exemplu electro-
cardiograma, fonocardiograma, curbele de presiune.

Toate acestea sunt avantaje pe care le detine masina.
Dar masina nu poseda acea gandire creatoare care permite
omului sa formuleze ipoteze pornind de la un numar foarte
mic de fapte constatate. Apoi, masina face numai aprecieri
statice. Ea raspunde numai la intrebari. Ea nu urmadreste
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desfasurarea procesului patologic, care se poate schimba
dintr-un moment intr-altul. In fine, masina este incapabila sa
sesizeze unele nuante privind starea bolnavului, pe care
omul le intuieste uneori.

Viitorul ciberneticii in medicina este, desigur, asigurat
de pe acum. Ea vine in sprijinul omului, permitandu-i prelu-
crarea unui numar imens de fapte si observatii, ceea ce va
duce la imbogatirea experientei medicale. Masinile mate-
matice vor amplifica intr-un grad foarte mare posibilitatile
de gandire ale omului si vor permite diagnostice rapide si
sigure in multe domenii ale patologiei, ca de exemplu n
unele cardiopatii. Dar nici masinile nu vor putea clarifica
unele cazuri patologice complexe, unde multe din infor-
matiile culese se bazeaza pe simturile si perceptiile omului.

Masina va putea ajuta medicul, dar nu il va putea
inlocui.

Eroare de diagnostic in conditiile practicii medicale de
toate zilele ramane deci posibila. Sa vedem acum care
trebuie sa fie pozitia medicului in fata acestei probleme si
care sunt invatamintele care se pot trage.
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Clinicienii din toate timpurile au fost constienti ca sunt
expusi greselii in materie de diagnostic. La sfarsitul secolului
al XIX-lea, marele Dupuytren spune, ca o marturisire de
credinta: ,,M-am inselat si eu, dar m-am nselat mai putin
decat altii”. La Tnceputul acestui secol, un alt mare clinician,
Botkin spunea, asa cum am vazut deja, ca ar fi fericit daca
30% din diagnosticele sale ar fi juste. Aceasta situatie a durat
pana in zilele noastre. Chiar si in generatia care ne precede,
Charles Lenormand, unul dintre cei mai mari diagnosticieni, fi
marturisea lui Séneque: ,,Nu ma insel in diagnosticele mele
decat de 20 de orila100”.

Astazi, procentul greselilor este mult mai mic, deoa-
rece orice medic are la dispozitie posibilitati de laborator pe
care nu le avea Lenormand. Dar greselile continua sa se
produca. Este acesta un motiv ca sa devenim sceptici, sa
renuntdam la diagnostic?

In materie de scepticism este bine cunoscutid butada
pe care o citeaza Noél Fiessinger: ,,Eu nu fac niciodata erori
de diagnostic. Pentru aceasta am o metoda infailibila, nu fac
niciodatd diagnostice”.

Renuntarea la diagnostic poate reprezenta o atitudine
de principiu sau o atitudine de necesitate.

La diagnostic renuntd din principiu homeopatii. inte-
meietorul homeopatiei este Hahnemann, care sustinea ca
esenta bolii nu poate fi cunoscuta. El renunta la anatomie, la
fiziologie, la anatomie patologica si nu socoteste diagnos-

175



ticul necesar pentru tratament. Prin Hahnemann, renunta-
rea la diagnostic sau agnoza a fost promovata la rangul de
sistem. Este vorba aici de o doctrina terapeutica - ,,Similia
similibus curantur” — care pierde teren pe zi ce trece sau se
limiteaza la un numar foarte mic de cazuri. In unele tari, cum
este tara noastra, homeopatia nu a prins deloc.

Renuntarea de necesitate la diagnostic se intalneste in
doua imprejurdri: in cazul muribunzilor sau in situatiile unde
nu dispunem de timpul necesar pentru clarificarea cazului,
datorita urgentei cu care se impune actul terapeutic. Agnoza
in aceste situatii este uneori justificata. Tn fata unui bolnav
care-si traieste ultimele clipe, diagnosticul nu trebuie fortat
decat daca ramane o sansa cat de mica ca bolnavul sa fie
salvat prin precizarea cauzei bolii. Altfel, ce importanta
poate avea, Intr-un soc ireversibil, daca bolnavul prezinta o
fractura de coloana vertebrala ori de bazin, sau ntr-un
colaps, daca bolnavul are o hemoragie de origine ulceroasa
sau tumorala. De asemenea, nu trebuie pierdut timp intr-un
caz de abdomen acut atunci cand mijloacele clinice nu
permit diagnosticul si cand aceasta precizare nu apare
indispensabila. Astfel, de exemplu, intr-o ocluzie intestinala
se intervine de urgenta chiar daca nu s-a putut preciza
etiologia ei: brida? volvulus? invaginatie?... Sunt atatea si
atatea vieti care au fost salvate In situatii in care diagnosticul
clinic nu a fost posibil.
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Renuntarea la diagnostic nu poate fi deci dictata decat
de necesitate. In niciun caz nu este admisibil ca ea sa fie con-
ditionata de scepticism, de lipsa de incredere a medicului in
propriile sale forte. Dar nici ingamfarea nu este permisa. Ea
este prin excelenta generatoare de greseli, dovada exemplul
citat de R. Cruchet: ,,Un medic al spitalelor pe care I-am cu-
noscut spunea intr-o zi, debordand de satisfactie, elevilor sai,
in legatura cu un diagnostic facut cu putin inainte: «Devine
obositor sa ai intotdeauna dreptate». Ori in ziua aceea, si nu
era pentru prima datg, el a trecut complet alaturi de adevar,
dar starea lui de spirit il impiedica sa-si dea seama”.

De mandrie a dat dovada si Delbet, care a parasit
Societatea de chirurgie si nu a mai luat parte la niciuna din
sedinte, pentru ca unul din membrii ei, ceva mai indraznet,
si-a permis sa puna la indoiala un diagnostic facut de el.

Asemenea cazuri sunt, desigur, rare. Sunt insa destui
medici care, din vanitate, isi aroga merite pe care nu le au. Ei
sunt prea plini de ei ca sa recunoasca cd au gresit si isi
insusesc diagnostice facute de altii sustinand ca ei sunt
autorii, ori afirma dupa o laparotomie sau dupa confirmarea
prin examen de laborator ca s-au gandit la diagnostic cand,
in realitate, ei au sustinut cu totul altceva.

Lectia greselilor de diagnostic este insa cu totul alta,
este lectia modestiei. Leriche, acest incomparabil sef de
scoald, ne spunea: ,,Cand va veti fi inselat de atatea ori ca
mine, veti fi mult mai modesti”. Lui, ca si altora de talia sa, i
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se potrivesc cuvintele lui S. Cooper: ,,Numai chirurgii cu
adevarat mari isi madrturisesc greselile si insuccesele”.

Sub acest aspect, diagnosticul reprezinta o problema
de ordin moral. Unul din cele mai frumoase exemple ni-l
ofera Pirogov, care prin severitatea fata de el insusi, prin
atitudinea critica fatd de greselile sale, i-a impresionat puter-
nic pe cei care l-au cunoscut. lata ce spune el despre Pavlov:
,,Primul sau act eroic de profesor a fost editarea «Analelor
clinice», — o editie fara precedent. O criticd atat de sincera si
de necrutatoare fatd de el insusi si fata de activitatea sanu a
mai fost Intalnita in literatura medicala. Si in aceasta consta
meritul sau enorm! Un medic de care depinde adesea desti-
nul bolnavului si un profesor care isi invata elevii are, fata de
sarcinile care de multe ori il depasesc, o singura atitudine
justd, de a spune numai adevarul”.

Pirogov s-a mentinut toata viata pe aceasta pozitie cu
0 consecventa care si astazi reprezinta o lectie din cele mai
impresionante. O spune el insusi: ,,Eu mi-am impus urma-
toarea regula: nu voi ascunde niciodata elevilor mei absolut
nimic si, daca nu imediat, cel putin cat mai repede posibil, le
voi vorbi despre erorile mele, fie ele de ordin diagnostic sau
de ordin clinic”. Dupa Pirogov, recunoasterea greselilor este
o suprema datorie: ,,Orice om de stiintd si, mai ales, un
membru al corpului didactic trebuie sa resimta in el insusi un
fel de necesitate organica care sa-l oblige sa-si dezvaluie cat
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mai repede posibil greselile astfel ca, la randul lor, cei care
sunt mai putin instruiti sd poata sd evite de a le comite”.

Necesitatea recunoasterii greselilor pentru a evita ca
altii sa le comita a fost recunoscuta din toate timpurile. Au
mentionat-o Hipocrate si Celsus, si multi altii, dar cel mai
frumos exemplu il ofera Pirogov. Pe plan etic, nerecunoas-
terea greselii este uneori mai condamnabila decat insasi gre-
seala. O spune J.L. Petit, sunt aproape 200 de ani de atunci:
»Greselile nu sunt decat greseli cand ai curajul sa le publici,
dar ele devin crime cand orgoliul te determina sa le ascunzi”.

Daca fata de propriile greseli medicul trebuie sa fie
necrutator, el trebuie sa dea dovada de mai multa
ingaduinta fata de greselile altora. ,larta pe altii adesea,
niciodatd pe tine Insuti”’, spunea Publilius Syrus.

In aceastd privintd se poate observa o schimbare de
mentalitate Tn evolutia unui medic, care se produce pe
masura ce acumuleaza experienta si inainteaza in viata. La
inceputul activitatii, el este mai expeditiv iIn materie de
diagnostic, de multe ori prea sigur de el, nu-i place sa-si
recunoasca greselile, iar fata de erorile altora este foarte
sever. Cu timpul, devine mai prudent, isi formuleaza cu mai
multa grija diagnosticele, este mai constient de posibilitatea
greselii si mai ingaduitori fata de altii. ,,Nu trebuie decat sa
imbatranesti ca sa devii mai indulgent; eu nu vad sa se
comita o greseald pe care sa n-o fi comis eu Tnsumi”’, spunea
Goethe.
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A fi Ingaduitor fata de altii insemneaza a formula
observatiile critice Tn asa fel ca ele sa fie constructive si sa nu
jigneasca. In acest mod se vine in ajutorul aceluia care a
gresit, iar greseala poate fi fructificata. Pelletan, demis din
functia de sef de serviciu Tn urma unei erori de diagnostic,
spunea: ,,Noi ne instruim mai mult in arta noastra din greseli,
decat din succese”. Sub acest aspect, greseala este fecunda,
dar ea trebuie sa fie evidentiata si discutata in spirit critic,
numai in dorinta de ainvata.

Greselile de diagnostic trebuie discutate in grupe cat
mai mari, in cadrul aceleiasi specialitati sau in specialitati
diferite, astfel ca invatamintele sa poata fi insusite de cat
mai multa lume. Din acest punct de vedere, sedintele
anatomo-clinice sunt cele mai instructive si ca exemplu se
pot da sedintele de verificare ale clinicii Mayo, la care
participau toti specialistii din clinica, oameni de laborator si
prosectorul, care facea si functia de arbitru. lata ce spune
despre aceste sedinte Depage: ,,Este un lucru remarcabil sa
vezi acesti cativa oameni, medici, chirurgi, specialisti, toti
dornici de progres, ignorand sentimentele josnice de
gelozie, de orgoliu si falsul amor propriu, intrunindu-se
pentru a examina impreuna esecurile lor, pentru a le stabili
cauza si a trage toate invatamintele. Se degajeaza din aceste
sedinte o asemenea atmosfera de sinceritate si o dorinta de
a face mai bine, incat se intelege ca nimeni nu se gandeste
sa interpreteze gresit afirmatiile anatomo-patologului;
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spiritul de care este patrunsa toata lumea, tineri si batrani,
este dorinta de anvata”.

Aceeasi impresie reconfortantd pe plan etic se degaja
si din urmdtoarea relatare a lui A.S. Maximovici: ,,Primul meu
invatator, neuitatul G.S. Turner, imi povestea ca la inceputul
acestui secol a fost sarbatorit un renumit chirurg italian. La
aceasta sarbdtoare s-a adunat un numdr mare de oameni.
Papa de la Roma si-a trimis pe unul din cardinalii sai, regele a
trimis pe unul din mostenitori. Sarbatorirea a durat 2-3 ore.
La sfarsit s-a ridicat un om modest, in varsta, s-a inclinat pro-
fund, a multumit si a spus: «Eu nu am sa va raman dator. lata
cartile pe care le-am scris eu. In fiecare carte sunt adunate
toate insuccesele, toate mortile de care eu, cu voie sau fara
voie, m-am facut vinovat, toate greselile mele tehnice. Eu va
daruiesc aceste carti pentru cinstea cu care m-ati onorat»”.

Personal, m-am gandit mult, dar nu am putut identifica
cine a fost acest chirurg despre care vorbeste Maximovici.
Acest lucru nu are insa importantd. Chiar daca persoana nu
poate fi identificata, ramane exemplu si acesta este emotio-
nant, exemplul unui mare chirurg, dar si al unui om mare,
care simbolizeaza modestia si altruismul.

Aceasta este lectia greselii de diagnostic, o lectie a
modestiei, a dorintei de a invata, de a face progrese, de a
obtine rezultate mai bune. Medicul trebuie sa puna totul,
pana si greseala, in slujba vindecarii omului suferind.
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Lectiaa 7-a

Traditie, actualitate si maestru
in medicina

Progresul caracterizeaza istoria societatilor umane n
general. Ultimii 50 de ani ai acestei istorii sunt dominati de
un ritm rapid de dezvoltare, se obisnuieste sa se spuna in
progresie geometricd, ce apare cu atata evidenta incat
afirmatia ca lumea trece prin prefaceri fundamentale, hota-
ratoare, prin transformari de tot felul, politice, sociale, cultu-
rale, morale, stiintifice, nu mai reprezinta pentru nimeni o
noutate. Infitisarea exterioara a oamenilor, modul lor de
viata, de a gandi, limbajul lor, gusturile sentimentale,
preocupadrile s-au schimbat in ultimii ani mai mult decat in
sute de ani anteriori. Aspectele vietii omenesti poarta insa In
prezent tot mai mult amprenta noilor cuceriri stiintifice.
Stiintele revolutioneaza lumea. Artele, literatura si muzica fsi
schimba treptat continutul, dar cu deosebire mijloacele de
expresie, posibilitatile de difuzare. Matematizarea, chimi-
zarea si mecanizarea patrund in toate domeniile activitatii
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omenesti. Trdim o epocd in care cercetarea stiintifica este
atat de intensa, atat de raspanditd, incat se afirma ca 9o0%
din savantii intregii istorii a omenirii sunt in prezent in viata.
Aceasta amprenta revolutionard pe care dezvoltarea
stiintelor o imprima intregii activitati omenesti actuale
atinge desigur si medicina. In ultima vreme, ea sufera trans-
formari radicale nu numai in decursul unei generatii, dar
chiar si in timpul instructiei medicale, incat sunt necesare
remanieri si revizuiri chiar si a cunostintelor predate unei
serii de studenti aflati in cursul formarii. In medicina apar
transformari structurale privind continutul sau sfera unor
specialitati, se amplifica si diversifica metodele de investiga-
tie sau metodologia de cercetare, cunostintele substratului,
morfofunctional, cauzele si modul de producere a imbolna-
virilor sau posibilitatile terapeutice. Apar mereu specialitati
noi, reclamate cu deosebire de dezvoltarea tehnicitatii in
diagnostic si In problemele de tratament. Tn activitatea
medicala sunt angrenati tot mai multi specialisti nemedici
(ingineri, fizicieni, chimisti, biologi, matematicieni etc.), care
nu vin in contact direct cu omul bolnav. n activitatea practi-
ca a medicului sunt din ce Tn ce mai mult necesare cunostinte
paramedicale, o anumita tehnicitate, folosirea unei aparaturi
de Tnalta specialitate care reclama pregatire deosebita.
Toate aceste fenomene, a caror necesitate este una-
nim acceptatad, reprezinta totusi uneori si motive de indrep-
tatita ingrijorare, starnesc discutii si controverse, determina
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ludri de pozitii si preocupari in vederea remedierii unor even-
tuale laturi si aspecte negative. Apar partizani ai medicinei
,»clasice” sau a celei ,,moderne”, sunt exprimate nostalgii
pentru ,la belle époque” a medicinii clinice, se lanseaza
invitatii de ,,retragere sub platanii hipocratici din Cos”.

Sunt justificate aceste Tngrijordri, asemenea nostalgii,
in aceastd lume de progres, dar de invaziuni impetuoase? Nu
intotdeauna. Este oare necesara reintoarcerea si pastrarea
legaturii permanente cu vesnicele izvoare ale medicinei
clasice? Incontestabil, da! Ritmul vietii noastre moderne,
prefacerile amintite, timpul limitat de care dispune fiecare
nu ne mai permit insa pelerinaje sub platanii din Cos, iar
numarul mare al slujitorilor lui Asklepios determina necesita-
tea de a gasi o alta livada, mult mai mare, dar tot de platani,
sub care sa putem ateriza cu vehicule hipersonice, neatinse
de razele cosmice si, impreuna cu noi, sa ducem si calcula-
toare electronice. Deci, asa cum spunea maestrul nostru
Hatieganu, ,,nu Tnapoi cu Hipocrate, ci Tnainte cu Hipocrate”.

Ne aflam de fapt in fata problemei mai generale a rela-
tiei dialectice dintre traditie si inovatie, doua laturi insepara-
bile ale aceluiasi proces al dezvoltarii progresive a oricdrei
activitati omenesti. Ca si in cazul altor stiinte, si in medicind
desigur trebuie respectat principiul preluarii critice, selective,
a acelor elemente traditionale care permit o continuitate sub
aspectul faptelor si al teoriilor, al orientarii investigatiilor si al
metodologiei, dupa cum si din inovatie se impune preluarea

185



elementelor viabile, a valorilor autentice, si nu a extravagan-
telor efemere si, mai ales, nu a actiunilor neverificate. Ne
aflam deci, in cazul medicinei, in fata acelor doua caracteristici
nedespartite, vesnice, ale acesteia, prezente in toate epocile
istoriei sale: caracterul tranzitor si cel permanent.

Tranzitoriul reprezinta domeniul acumularilor stiinti-
fice. Rapiditatea, ritmul alert al descoperirilor stiintifice este
in zilele noastre extraordinar, incat in anumite sectoare
acestea sunt repede depadsite. Selectionarea, incorporarea,
domesticirea lor in folosul omului, revizuirea continua a unor
conceptii depasite pe baza noilor date, iata secretul pe care
numai medicul tehnic format il cunoaste. Caracterul tranzi-
tor al acestor descoperiri si acumulari de cunostinte trebuie
incadrat in procesul general al cunoasterii umane, reprezen-
tand acumularea perpetuad a unor adevaruri partiale, relative
si 0 continua autonegare.

Asa-zisa criza a medicinei, daca in vederile unora ar
exista asa ceva, rezulta din incapacitatea punerii de acord a
posibilitatilor tehnico-stiintifice oferite medicinei cu actiunea
armonioasa de utilizare a acestora. Criza se naste atunci
cand in activitatea medicala devine dominant aspectul
auxiliar fata de cel esential.

Pe alt plan, derivat, ca o consecinta a ,invaziunii”
noului ce duce la o accentuata diversificare Tn activitatea
practica si de cercetare medico-stiintifica, ar putea aparea si
un alt gen de criza a medicinei, ca urmare a aparitiei unor
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rezultate care restrang campul de activitate individuala in
suprafata si il adancesc in profunzime. Cu toata hiperspecia-
lizarea si tehnicizarea medicinei generata de noile cuceriri
stiintifice, o criza daunatoare nu va putea niciodata atata
vreme cat acest specialist nu va activa izolat si cat marile si
generoasele idei ale medicinei de totdeauna vor ddinui,
atata vreme cat nu se va pierde contactul dintre oameni, iar
specialistul va face parte din echipa complexa.

Permanentul Tnh medicina este reprezentat de constiinta
medicala, de ,,omenia” slujitorilor ei, de subordonarea tuturor
actiunilor tehnice si stiintifice interesului omului, de aflarea
cadilor si a modalitatilor de servire exclusiva a lui, adica de
umanismul medical, de etica medicala. Aceasta este latura
permanenta in medicina. Este necesar ca in zilele noastre sa
fie evocata tot mai des si uneori chiar cu insistenta.

Putine sunt profesiunile care sa aiba precizate si
reunite Tntr-un cod notiunile elementare de etica profesio-
nald, inca de la inceputurile existentei lor, ca medicina. Acest
fapt deriva din caracterul ei profund social. Istoria medicinei
cunoaste multe coduri morale medicale, incepand cu cel al
lui Hammurabi si trecand prin Hipocrate si diversele scoli si
asociatii medicale sau curente medico-filozofice. Cu toate ca
de-a lungul veacurilor, sub multe aspecte, aceste norme de
conduita au suferit unele transformari, in functie de epoca si
de societatea a caror expresie sunt, in centrul lor s-a aflat
omul cu suferintele sale, chiar daca in istoria nu prea
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indepdrtatd au existat perioade, din fericire scurte si limitate
in spatiu, in care practica medicala a ignorat tocmai normele
elementare ale eticii medicale.

Este oare In epoca noastra permanentul din medicina
in pericol? In caz afirmativ, ar insemna sfarsitul celei mai
inaltatoare dintre activitatile omenesti, caci permanentul nu
poate fi anulat decat prin dezumanizarea profesiunii, situatie
ce ar putea surveni, credem, pe doua cai:

O prima situatie ar rezulta din invaziunea nedomesti-
cita a tehnicii intr-un domeniu caracterizat in excelenta de
relatii directe interumane. Cand acestei relatii vor slabi, se
vor altera, va apare una dintre cele mai dezastruoase crize
din societatea omeneasca: ruperea legaturii dintre omul care
stie si trebuie sa vindece, dintre acela care intelege si
activeaza nemijlocit pentru ocrotirea sanatatii publice, si
omul suferind, care trebuie vindecat, Tncurajat, consolat Tn
viata lui intima.

O alta cauza a dezumanizarii profesiunii medicale ar
putea fi generata de functionarizarea ei, ceea ce constituie
un nou aspect al decaderii eticei profesionale. in statul
nostru, in organizarea si practicarea invatamantului medical,
in practicarea ocrotirii sanatatii, se cauta cele mai bune
mijloace pentru promovarea eticii medicale si pentru prein-
tampinarea neajunsurilor aratate. Sa veghem la prevenirea si
indepdrtarea acestui pericol al ,,functionarizarii”.
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Desigur cd intre elementul tranzitor si cel permanent al
medicinii, Tn orice epoca istorica, exista o legatura, o stransa
interactiune. A sti sa folosesti tranzitorul si sa dai viatd
permanentului, sa cultivi intre acestea armonia pentru a nu
apdrea crize, a sti sa respecti permanentul, dar sa te
adaptezi cu rapiditate la tranzitoriu cu toate dificultatile ce
pot uneori apdrea, a nu uita ca singura dintre activitatile
omenesti organizate cu caracter de ,misiune” este cea a
medicului, este In cele din urma o opera de transmitere vie.
In medicina cu traditie, medicina in care nu pot apérea crize,
aceastd transmitere urmeaza din generatie in generatie prin
ceea ce se numeste scoala medicala.

Dincolo de multiplele sensuri ale notiunii de scoala
(institutie de Tnvatamant, izvor de cunostinte, sistem de
instruire, curent sau doctrina stiintifica, o anumita disciplina
in activitate), scoala reprezinta transmiterea vie, prin
contact direct interuman, a findeletnicirilor ce reclama
experientad, stiinta si intelegere pentru sublim. $coli exista n
stiinte si In arte. Medicina le cuprinde pe amandoua prin
aplicarea binelui si frumosului in interesul omului. Tn alte
domenii de activitate, notiunea de scoala este de imprumut
si deci fara respiratie.

Intr-o scoala — asa cum am mai avut ocazia s& expunem
— preocupadrile sunt convergente, patrunse de aceeasi etica,
elanul este sustinut, sesizarea actualului este un obiectiv
permanent. S$Scoala nu cultiva dogme, ci promoveaza
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schimburile de opinii. Repetam, scoala nu este nici clan, nici
castd. Scoala are un Tnceput, un initiator, un fondator, un
maestru. De calitatile etice ale acestuia depinde in mare
masura larga respiratie a scolii, dezvoltarea ei in folosul
colectivitatii, si nu degradarea n clan marunt si nepenetrabil
sau Tn casta cu pretentii nemasurate.

Maestrul este creator si fondator de scoalg, este in
permanenta In pas cu vremea, sesizeazd, apreciaza si valori-
fica cuceririle stiintifice si sociale, este inzestrat cu cunos-
tinte, cu experienta si cu talent. Este un intemeietor care se
ingrijeste sa aiba urmasi care la randul lor sa devind maestri.
Maestrul nu-si pardseste scoala pentru interese minore. El
stimuleaza elanul creator si cel de formare a tineretului, este
in pas cu elanul tineretului. Este imun la eventualele deceptii
in oameni. Este generos si la randul sau cultiva generozi-
tatea. Suprema lui satisfactie o constituie momentul cand
este ntrecut de elevi si poate preda faclia colaboratorilor si
isi poate felicita urmasii, are bucuria continuarii ideilor pe
care le propaga si care corespund interesului general, nu
cultiva sectarismul si dogmatismul, stimuleaza opiniile, este
intelegator, dar exigent si drept, nu cunoaste judecati
patimase. El traieste si dupa moarte in inimile oamenilor,
pentru ca — dupa un adevar antic — dupa moarte se trdieste
prin ce ai facut pentru altii, si nu prin ce ai facut pentru tine.

Aceasta este imaginea pe care am avut fericirea sa
mi-o formez despre maestru.
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Pe langa fondator, crearea, inchegarea si perpetuarea
unei scoli presupune existenta unui obiectiv, a unor elevi
continuatori, a unor realizari de durata si, desigur, a unor
conditii sociale.

Maestrii si scoala mentin traditia umanistica in dezvol-
tarea profesionala. Stiinta aduce inovatiile. $coala condusa
de adevadrati maestri le primeste si le fructifica.
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Lectia a 8-a

Igiena mintala si sanatatea psihica

Oricat ar parea de paradoxal, avem convingerea ca
notiunea de sanatate — In general — s-a conturat in mentali-
tatea primitiva sub o forma primordial negativa.

Suferinta si boala s-au instalat Tn mintea omului preistoric
ca expresia unor forte adverse, exogene, dezagreabile si ase-
mandtoare cu nenumarati alti factori defavorabili ai ambiantei.

Ele (adica suferinta si boala) i-au aparut nu ca un minus
de adaptare si de rezistentad, ci ca un plus malefic, dusmanos
si agresiv, care intervine din afara organismului.

Foarte probabil ca din experienta primitiva a propriei
sale patologii, trogloditul sau locuitorul lacustru au intuit
incet si cu o interpretare predominant magica cele doua
»,dezlegari” posibile ale bolii: sau reintoarcerea in starea
anterioara (care s-a numit, cu vremea, ,neboald” sau
sanatate) sau exitul final, care s-a instalat in viziunea
primitivd ca o replicd misterioasa si anxiogend a vietii (de
unde, cultul - absolut universal — al mortilor).
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Am putea spune cd daca varsta conceptelor mdsoara
varsta civilizatiei omenirii, acelea de sanatate — boala - si
moarte se impletesc cu cele mai indepartate trepte ale lentei
sale evolutii.

Dar fenomenologia - oricat de bogata - a realitatii nu
inseamna neaparat intelegere si explicatie cauzala.

Posibilitatea unei doctrine sau stiinte a sanatatii nu
putea sa apara decat ca o consecinta a dezvoltarii stiintelor
naturii. (Sa& meditam nitel asupra faptului ca nici astdzi nu ne
este foarte usor sa cadem de acord asupra unei generale si
unanime definitii a bolii — si a corelatului sdu, sanatatea!)

Dar, fiindca suntem in secolul tranzistorilor, al ciberne-
ticii si navigatiei stelare, vom lasa deschis capitolul de istorie
a medicinei si vom intrebuinta o formuld de prezentare a
igienei mintale, general acceptata — care se sprijina si pe un
pretios ajutor oferit de psihologie.

Igiena mintala este un ansamblu de teorie si de
aplicatii practice, care permite si conduce la mentinerea
echilibrului psihic in fata bolii, la armonia intrapsihica, la
sinergia si la socialitatea relatiilor interpersonale.

Tot ea (igiena mintald) este o disciplina aplicativa - la
scara individuala si sociala — avand ca scop prevenirea
dezordinii mintale.

Intr-un limbaj de psihologie normal3, igiena mintalad se
desfasoara in directia adaptdrii functionale a structurii
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dinamice pe care o denumim: raportul dintre eu si mediu,
pozitia si devenirea istorica a individului uman.

In sensul pe care il di psihopatologia, igiena mintald
converge spre o acceptie de profilaxie (si uneori chiar de
terapeuticd marginala si preventivad).

Ori de cate ori delimitam un domeniu stiintific prag-
matic, trebuie sa inventariem mijloacele si instrumentarul.
»1ezele si uneltele”, cum spunea un filozof umorist.

Din acest punct de vedere, putem sa deschidem lista
igienei mintale cu toti factorii care fac si definesc viata
noastra biologica, ca substrat si conditie. ,,Mens sana” al
latinilor s-a demonetizat printr-o excesiva si simplista intre-
buintare. Dar implicatul ei principal si-a pastrat participarea
la realitate. Integratiunea bidirectionala operata de creier -
aceea a somei si aceea a realitatii — duce la o reciprocitate
care leaga si adauga pe ,,corpus sanum” la ,,mens sana”’.

Dar banalitatea acestui adevadr nu-i lungeste picioarele
si nu-i da prestigiul unui principiu indiscutabil!

De multe mii de ani, de exemplu, oamenii stiu efectele
nocive ale intemperantei, si totusi continua sa fie lacomi,
bautori de alcool, fumatori de toate felurile, inlocuind reali-
tatea cu diverse modele hedonice, echivalente, aparent, ale
fericirii de a exista, dar nocive si spoliatoare de sanatate.

In secolul mecanizarii, al masinismului si automatizarii,
grija de — si asigurarea - randamentului mintal ramane fun-
damentala. Masinile servesc, daca inventatorii, creatorii si
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manuitorii lor sunt lucizi, eficienti, prompti si abili. Deficiente
din partea demiurgilor lor (ai masinilor!) reediteaza fabula
leului si magaruluil...

Undeva intr-o neaparentd, dar incontestabila balanta
cu activitatea de veghe, somnul este marele reparator si
custodele echilibrului cerebral. De la fiziologi la psihiatri
exista unanimitate asupra acestui lucru. Finalitatea somnului
a fost peremptoriu demonstrata de fiziologie. Sobolanii
mentinuti in insomnie mor dupa cateva zile, tortura
chinezeasca din vremurile imperiale determina moartea
condamnatilor la stare de veghe neintrerupta.

In afara de balansarea diencefalica dintre vigilent3 si sta-
rea morfeica, toata corticalitatea ,,doarme” in timpul som-
nului si desfasoara n intimitatea ei un metabolism pe care-l
denumim reparator (cu toate ca nu-l cunoastem prea bine).

Dar fdard aceasta ,,a treia” parte a existentei pe care o
facem cadou somnului, celelalte doua nu ar fi posibile.

Tulburdrile si abaterile de la aceasta lege naturala sunt
multiple si pandesc pe omul modern intr-o proportie
ingrijoratoare.

Fiecare speta doarme intr-un anumit mod si dupa o
diagrama specifica. Un savant indian socoteste ca si plantele
desfasoara un fel de adormire. Locuitorii marilor orase sunt
insa in pericol sa-si mutileze repaosul din timpul starii lor de
adormire. Transportarea zilnica la mari distante intre
locuinta si sediul activitatii sau muncii se face adesea - si
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inevitabil — in dauna orelor de somn. Linistea liminard, acest
cadou al naturii pe care l-au cantat poetii, pe care l-au exaltat
religiile, pe care l-au studiat psihologii, e in pericol sa dispara.
Orasele sunt infestate de zgomote continue si spoliatoare
de energie nervoasa. Dormitul fara liniste este o calitate
nesatisfacatoare. Reactivitatea nevrotica ne-o demonstrea-
za In fiecare zi mai mult, dar mijloacele de a combate vuietul
citadin din aglomeratiile mondene raman ineficace.

Noi psihiatrii credem ca fenomenele anxioase sunt
accentuate (si uneori provocate chiar) de o insuficienta
cantitativa si calitativa de somn.

Incontestabil ca dispunem de o medicatie si de
mijloacele hipnoinductoare. Dar terapeutica de stimulare a
somnului natural e limitata, iar Tnlocuirea somnului cu un
echivalent e imposibila. Igiena mintala se sprijina pe somn
tot asa cum alte ramuri ale igienei folosesc ca reper energia
alimentelor sau hidratarea organismului.

Copiii au nevoie de o cantitate de repaos hipnic mai
mare decat adultii. De aici necesitatea de a combate promis-
cuitatea locuintelor, ritmurile nocturne de lucru, zgomotul
strazilor, expresiile de emotii si spectacolele serale pentru
copii.

Morfogeneza vietii noastre mintale este dominata de
afectivitate. Sinteza dinamica a caracterului, culoarea,
valentele si pregnanta personalitatii stau sub legitatea
dominatoare a organizdrii si desfasurdrii sentimentelor
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noastre. Psihicul copilului isi dezvolta treptele evolutive spre
functiile superioare (memorie, inteligentd, simtul moral etc.)
pe o platforma primordiala de afectivitate elementara, care
apoi se diferentiaza in formele multiple de atasament, de
placere a cunoasterii, de angajare etica etc.

Deci climatul efectiv este la fel - daca nu predominant
- de important in psihogenezd (dezvoltarea mintala a
copilului) ca si in organizarea pedagogica si scolara ca si
exemplul impersonal al anonimilor care ne inconjoara intr-un
numdr mai mare decat cei pe care-i cunoastem (dar care
constituie mediul colectiv si pentru care si noi suntem la fel).

Globul pamantesc s-a transformat intr-un imens rezer-
vor de fiinte umane care comunica intre ele dupa legile de
structurare ale micilor grupe (familie, clase scolare, echipe
de lucru, grupe sportive, formatii muzicale, mijloace si
comunitati de caldtorie etc.). Peste aceasta se suprapune un
fenomen nou si caracteristic actualitatii: mijloacele de
difuziune (cvasi instantanee) a informatiilor, spectacolele
indirecte prin televiziune, jurnalele rapide si prescurtate, pe
calea undelor. Se realizeaza, mereu, o vasta comuniune de
opinie (in sensul simplu) la o proportie niciodatd atinsa de
antecedentele omenirii moderne. Aceasta ,,opinie” vasta si
omogenizatd oarecum apasa insa ca o sarcina in plus asupra
miscarilor individuale din campul de constiintd al fiecarui om
contemporan.
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Noi nu cunoastem inca randamentul si intrebuintarea
optima a mijloacelor de difuzare Th masa a informatiilor. Ele
sunt sigur o parghie de progres, dar solicita in plus si intens
creierul omului modern, il antreneaza afectiv, dar il pun in
acelasi timp 1n pericolul unei pasivitati de gandire si, uneori,
de actiune.

Cei doi poli afectivi ai eului sunt simetrici. Avem nevoie
sa primim tot atat de mult cum trebuie sa daruim sentimen-
tele noastre. O lume a progresului este de neconceput in
afara unei solidaritati afective, a prieteniei, a dragostei.
Forma suprema de simpatie universala e pacea. Omenirea
bantuita de razboi sau de spectrul lui este compromisa
moralmente si realizeaza anetismul, la scara istoriei. Lupta
pentru pace este cea mai generala conditie a igienei mintale
a omenirii. Cine ar crede ca problemele puse de igiena
mintala pot sa se extinda pana la asemenea perspective?!

Si totusi, Tn constiinta oamenilor de stiinta, aceste
adevaruri au devenit evidente si certe.

Prezenta - peste tot, pe pamant - a jocurilor de noroc si
loteriilor exprimd consimtirea tacita a oamenilor la realitatea
- sa spunem - activa a hazardului in propria lor existenta.

Niciodatd nu s-a ajuns la o viziune si o conceptie despre
lume n care sd nu se facd loc (subconstient) si unei proba-
bilitati ,,suplimentare” si exogene, de bine. Cuvantul sansa e
departe de a fi scos din vocabularul oarecare, tot atat ca si
cel de ghinion, nesansa — ba chiar, fatalitate.
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Nu fntreprindem o critica filozofica a acestor feno-
mene, pentru ca nu discutam despre filozofi, ci despre tipuri
generale si simple de mentalitate.

Suntem convinsi ca exista o igiena mintala a jocurilor
de noroc, tot asa cum am vazut - ca psihiatri — unii dezechili-
brati care s-au agravat prin aceste practici.

Suprema intelepciune ar cere sa ne abtinem de la joc.
Dar e foarte greu sa modifici natura umana, plecand de la
deziderate abstracte si principiale.

Ceea ce poate educatorul — si mai ales organizatorul de
igiena psihica, — in persoana psihiatrului, — este sfatuirea
cuminte si totdeauna prezenta, in toate situatiile dificile sau
critice, In circumstantele nevrozante, in pasaje dificile de
existenta, in accidente sau crize afective.

Printre cele mai utile aplicatii si efecte heuristice ale
educatiei omului modern se plaseaza astfel si modificarea
mentalitatii fata de psihiatru, care nu mai ramane un ciudat -
(si, deseori, antipatic) pazitor al bolnavilor din spatele zidu-
rilor de ospiciu, ci devine un abordabil si intelegator consilier
pentru problematica existentiala a oricdruia dintre noi.

De altfel, tot psihiatrul este cel mai bine plasat pentru
a aprecia cand microsocurile emotive ale vietii de fiecare zi
lasa urme mai mult decat trebuie, sau daca unele modificari
de dispozitie si caracter au numai o significatie tranzitorie
sau anuntd o decompensare.
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Din sistematizarea activd a actului sdu protectiv si
prevdzator, s-a constituit progresiv cel mai nou si cel mai util
capitol (socialmente vorbind), acela al psihiatriei profilactice.

Psihoterapia functioneaza aici in aspectul ei desensi-
bilizant. Sugestia se adauga puterii individuale de a spera si
de a prefera realitatea explicatd, in locul visului sau nevrozei.

Igiena psihica, prezenta de la micile inceputuri ale
prea-complexei copilarii, este un adjuvant direct si necesar al
pedagogiei in actiunea formatoare a caracterului infantil.

Colaboratorii igienei psihice sunt nenumarati. Cdutand
o formula patetica, am spune ca orice constiinta clara si
omenoasd, orice minte care se ridica pana la lucida ntele-
gere a marilor treburi din lumea in care traim, orice om de
stiinta care calculeaza toate consecintele si legaturile dome-
niului sau cu problemele general umane este un participant
la fondul de igiena mintala individuala si sociala.

Desigur ca aceasta mare armata implicata in tesatura
sociala este reprezentata inegal, predominant de specialisti,
mai putin de altii, deloc de foarte multi.

Dar trebuie sa subliniem ca nivelul dezvoltarii stiin-
tifice, tehnologice si sociale din vremurile prezente nu mai
permite o degajare de responsabilitate a omenirii fata de
problemele morale ale universului sau!

E adevarat ca fiecare fiinta umana trebuie sa reediteze
laboriosul drum al dezvoltarii personalitatii, incepand de la
zero. Valorile morale se invata, nu se mostenesc (nu avem
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niciun semn ca deprinderile etice ale omului s-ar apropia de
un stadiu de fixare si transmisie ereditara). Dar e tot atat de
evident ca intensitatea si cantitatea mijloacelor de progres
in secolul nostru nu-si au vreo replica in antecedentele
istorice.

Este relativ usor pentru cei care se ocupa de igiena
psihica sa stabileasca lista ,,zonelor sensibile” si a aspectelor
sociale Tn legatura cu sanatatea mintala a omenirii.

Asistenta preventivd este reprezentata de organizarea
institutiilor de specialitate. Cat mai multi si cat mai capabili
consultanti si psihoterapeuti. lata o formula simpla si
eficienta.

Mai este nevoie sa se imbogateasca orizontul celor
care gandesc problemele igienei generale cu aspectele
aferente, ale psihismului. Igiena muncii este incontinuu si
igiena mintala. Procesul didactic scolar este si igiena mintala.
Imensa organizare omeneasca ce poarta denumirea gene-
rald de timp liber este (sau trebuie sd stea) sub semnul
direct al igienei psihice.

Concediile si somnul sunt micro-componente ale
igienei psihicului.

in formele ei proiective, igiena mintald pleacd de la
informatia statistica si descopera cele mai bune metode
pentru alegerea si orientarea profesionala. Psihologia muncii
este precedata si completata de igiena psihica a celor care-si
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aleg o profesiune, care se insereaza intr-o colectivitate de
munca, sau ies la pensie, devin batrani etc.

Igiena mintala nu poate fi o simpla codificare de reguli,
ea este o disciplina multilaterala, plurifactoriala si poliva-
lenta. Fiecare varsta a individului uman schimba constelatia
problemelor lui de echilibru si activitate psihica.

De aceea, copildria de exemplu poate fi franta prin
dezadaptare, adolescentul se poate impotmoli intr-o criza
de maturatie, insul in deplinatatea varstei creatoare se
poate epuiza nevrotic, batranul risca o depersonalizare sau
o defazare sociologica si istorica.

Igiena mintala nu cultiva solutii tip. Fiind o ramura a
medicinii psihologice, ea ramane dominata de legea cea
mare a asistentei: fiecare om trebuie ajutat ca si cum ar fi
primul si cel mai grav caz din lume. Cu atat mai mult cu cat
igiena mintala isi duce dialogul cu oameni care sunt si vor
sa-si pastreze echilibrul psihic.
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Lectia a 9-a

Psihologia, stiinta a omului

El

Delimitarea unui domeniu de cunoastere stiintifica
(ceea ce inseamnad adica stabilirea unui grup de legi coerente
privind o familie de fenomene) este precedata de o lunga
perioada descriptiva si aceasta, la randul ei, de un fenomen
si mai nespecific, pe care l-am putea numi geneza semantica
a unor concepte abstracte.

Astfel — si din cauza aceasta - se poate spune ca
debutul stiintei, in general, este sociogenetic.

Pentru psihologie (Ps), deschiderea si desfdsurarea
etapelor sale evolutive este tardiva.

Intarziata organizare a unei discipline stiintifice despre
psihism statea aprioric conditionata de o dubla precedenta:
aceea a aparitiei notiunii insasi de psihism si aceea a
materialitatii lui (sau, la limitd extremad, a paralelismului bi-
implicat, dintre spirit si materie).

Aceasta generala enuntare pe care o facem ne pla-
seaza istoriceste de-a dreptul la jumatatea secolului trecut.
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De vreo o sutda de ani de abia s-a invederat sistematic posibi-
litatea unei ps. stiintifice consistand din studiul si observatia
experimentalda a organismelor complexe in diversele
constelari de factori si variatiuni ale mediului care le
fnconjoara (si le conditioneaza).

Fiindca descoperirea si formularea legilor comporta-
mentale se subscriau altor proprietati adaptiv-integrative
atribuite sistemului nervos central (respectiv, creierului), s-a
implicat Intai dualismul — continuat apoi de pasionata dis-
cutie despre unitatea dintre suflet si corp, dintre moral si
fizic, dintre organicitatea cerebrald si psihism.

Psihologia n-a intarziat sa-si delimiteze aria fenomeno-
logica cu mult mai repede decat sfarsitul discutiilor scolas-
tice care fuseserd generate de faptul ca si aceastd ramura -
sa spunem a stiintelor naturii — se detasase dintr-o prealabila
si indelungata matrice filozofica.

Deci, actul (sau, mai corect, operatia cezariand) de nas-
tere a psihologiei va fi pana la urma instituirea unor metode
experimentale si de masurare cantitativa privind fenomene
detasate printr-o conventie analitica — din ansamblul complex
al comportamentului si adaptdrii animale (mai ales umane).

Pentru ca aceasta sa fie posibil, s-a recurs la sprijinul
metodologic si de prestigiu al fiziologiei, la unitatea evolu-
tivd a formelor animale (adica la derivarea si inrudirea
transformistd a speciilor), la valabilitatea reciproca a analizei
si sintezei, la un anumit mecanicism romantic ce implica

206



explicatia si intelegerea complexului, printr-o insusire a
simplului.

Era evident — si a ramas ca o enuntare axiomatica -
faptul ca domeniul psihologului nu e o intalnire sectoralad
intre unele aspecte ale organismelor si unele aspecte (mai
mult sau mai putin tematice) ale mediului.

Psihologia se ancoreaza acolo unde organismul si
integritatea sa se insereaza dinamic (adaptiv si predictiv) in
miscarea continua si structurala a mediului.

De aceea prima etapa de constituire si de construire a
psihologiei a fost (si a ramas) experimentald. Ea a riscat
uneori sa se resoarba in fiziologie sau intr-un obiectivism
mecanist (Cl. Bernard, Pavlov, Richet, Watson etc.).

Gratie convingerii pasionale cu care pionierii investiga-
tiei creierului au afirmat ca organul psihismului si ale reflexe-
lor este unul si acelasi, s-a mers pe o artificiala dihotomie
reprezentand o inutild — daca nu chiar daunatoare — batalie
»intre broaste si soareci”, cum ar fi spus Aristofan.

Psihologia experimentala s-a sprijinit insa tot timpul pe
apriorismul asociationist, pe ,,legile” de asociere si combi-
nare a functiilor psihice elementare, pe modelarea (mai bine
spus, pe echivalarea posibild) dintre comportamentul
instinctiv ereditar al animalelor si desfasurarea complexa a
omului Tn functiile realitatii.

Dar sa nu-i uitam si sa pastram gratitudinea noastra
acestor antecedenti.
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Intr-adevar, numai existenta unei psihologii animale
putea sa demarcheze de jos in sus un alt plan de cercetare si
cunoastere legicd, aparut mai tarziu, acela al psihologiei
diferentiale. Ceea ce fusese pentru studiul functiunilor adap-
tative si pentru comportamentul animal aspectul general de
distribuire a unor modele pe toata extensiunea unei specii
instincte, unele forme de afect, rudimente de inteligenta,
devine criteriu metodic de cercetare a diferentelor
individuale — la om.

Prin aceasta se lansa un impozant plan de dezvoltare
stiintifica, ale carei etape inseamna nu numai o continud
expansiune, ci anexarea lenta si comprehensiva la domeniul
psihologiei a unor capitole care, contribuind progresiv la
cunoasterea si descifrarea naturii umane, se subsumeazd
unei directii generale de dezvoltare a cercetarii antro-
pologice — pe care n-o putem numi decat stiinta omului.

Depasind individualul statistic (uneori, numai accident
sau abatere), psihologia proclama legile de organizare si de
activitate ale persoanei ca o suprema referinta si exempli-
ficare ultima a fenomenelor de intelegere, afectivitate si
actiune, care constituiesc psihismul.

(Dilema ,,invizibilitatii padurii”’ din cauza copacilor se
transforma intr-o sudura interdependenta intre realitatea
padurii si realitatea - tot atat de concretd - a copacilor...!)

n general, adecvarea utilitara a stiintei, transformarea
actelor de cunoastere in proiect, a legilor in scheme instru-
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mentale, insasi codarea comunicanta a informatiilor, conduc
inevitabil (si favorabil) la lenta transformare a oricarui dome-
niu epistemologic in echivalentul sau normativ, cibernetic,
aplicativ etc.

Spunem aceasta spre a face introducerea la functiile
moderne ale psihologiei.

Descifrand cu sagacitate structurile dinamice ale carac-
terului, ea (psihologia) inlocuieste schemele sarace - si oare-
cum circulare - ale psihologiei comportamentului animal, cu
devenirea existentiala a insului uman. Fenomenele psihice
nu sunt un produs univoc al unei determinari exogene si al

unei cauzalitati fixiste. Psihismul reflecta elaborativ s

structurant intretdieri continue de planuri, emergente s

finalitati, jocul oscilant de raporturi intre configuratii s
sisteme de fond (sau referinta).

Dar dintre toate clasele si formele de fenomene pe
care le reia Tn varianta interioara a subiectivitatii, nimic nu
poartd o mai decisiva caracteristicd omeneasca decat
reciprocitatea de constiinta, modalitatea de intalnire si de
influentare, de participare sau de opunere, de congruenta
sau de antagonism intre indivizii umani.

La acest nivel si Tn aceasta perspectivd, psihologia
devine caracterologie, stiinta aprecierii si a anticiparii
,,omenescului” din comportamentul specific uman.

Dupa indelungata studiere - inevitabil schematica - a
animalelor de laborator, s-a consimtit progresiv, sub
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presiunea evidentei, ca metodele fundamentale ale activita-
tii psihice umane nu isi au corespondentul descendent in
scara zoologica.

Reluand tentativa aristotelica a unei definitii sintetice,
psihologia moderna constatd ca omul este un animal care
doreste, fiindca isi poate anexa viitorul la dimensiunea
prezenta a duratei, care are sentimente fiindca intuieste si
intelege comunitatea de structura afectiva cu semenii lui,
care-si socializeaza operatiunile intelective printr-un formi-
dabil sistem de codare si transmisiune (limbajul), care
actioneaza datorita elaborarii apriorice a modelelor de
comportament si a scopurilor finale.

Dar peste acestea toate, fiinta umana atinge maximum
de inedit zoologic prin functiile de libertate si de gratuitate.
Institutiile etice si valorile estetice domind de sus (si
oarecum din afarg, fiind niste limite) desfasurarea istoric3,
progresiva si evolutiva a omului.

Sa ne intoarcem la subiectul nostru central.

Acumuland o mare cantitate de concluzii comprehen-
sive asupra fenomenului uman considerat tocmai in perspec-
tiva persoanei si a societdtii, psihologia genetica si
descriptiva de la inceputurile ei s-a diferentiat sub ochii
nostri (adica in secolul XX) intr-o familie din ce in ce mai
numeroasa de discipline teoretice si aplicate.

Pozitia psihologiei Tn contextul stiintific al timpurilor
prezente se determina printr-o inserare plurivalenta in

210



interdependenta cu sociologia, cu psihopatologia si igiena
mintala, orientarea si selectionarea profesionala, tehnica
generala a comunicatiilor in masd, dinamica opiniei, peda-
gogia, transferurile interculturale etc., etc.

Niciun fenomen uman nu poate fi modelat in conditiile
experimentale de laborator. Vorbind sub sprijinul expresiv al
paradoxului, am spune ca abordarea realitatii umane - deci
psihologice - intr-o replica modelata experimental ar presu-
pune o suprarealitate, un supra-om care sa sintetizeze per-
soana omeneasca si semnificatiile ei intr-o perspectiva care,
obligator, ar domina libertatea fenomenelor de constiinta
printr-o schematizare determinista.

Sa nu obosim si sa nu dezarmam in continua subliniere
a faptului ca trasatura indelebila si primordiala a psihologiei
este cunoasterea prin identificare, si nu prin depasire
modelatoare si ,,cauzalizanta”.

In tot restul stiintelor naturii, cu cat deosebirea de
organizare si structura, de tipologie fenomenologica si de
ordin este mai mare in raport cu legea de organizare a mintii
omenesti, cu atat concluziile sunt mai rapid si mai ferm
stabilite.

In psihologie, sistemul de echilibru final al cunoasterii
este identitatea. Parafrazand, putem spune: inteleg
omenescul fiindca nimic nu-mi este mai asemanator!

Aceste consideratiuni (inevitabil, foarte generale) ne
conduc la concluziile anuntate in titlul acestei lectii.
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Daca psihologia este — si nu poate fi decat — o stiinta a
omului, atunci insemnele ei sunt serviciile pe care le ofera
umanitatii, stabilind echilibrul functional intre posibilitatile
creatoare si dorintele noastre, calibrand aptitudinile si
mijloacele pe obiectivele si actele omenesti, ierarhizand
sentimentele dupa o axiologie care este supremul produs al
sociogenezei. Psihologia e prezenta in enunturile de delimi-
tare a tuturor problemelor dominante puse in legatura cu
prezentul si soarta omenirii.

De la sociolog la economist, de la psihiatru la educator,
de la romancier la specialistul de navigatie interplanetara
stiintifica, vast fenomen de autoreflectare, care-l transforma
pe om intr-un sistem polivalent de referinta.

Atunci cand, in functiile persoanei, necesitatea prag-
matica si adaptativa a cunoasterii se reintoarce sub forma
constiintei actului creator si al sentimentului pozitiv, omul
incearca nostalgia unui sfarsit. Dar supremul tel al evolutiei
nu este depadsirea sa, cirealizarea sa.

Fiindca fiinta umana poarta, in ciudata ei naturd, tot
ce-i trebuie ca sa se joace de-a infinitul! Defectele omenesti
sunt numai renuntdri la conditia aceasta suprema.

Intre nastere si moarte, putem, si avem timp, sa facem
tot ce e necesar spre a ne inscrie In imortalitate si absolut...
Pretul ne este cunoscut: el e implinirea misiunii naturale care
se numeste functia sociala a persoanei.
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Psihologia ne poate reaminti oricand ca significatia
generald a cuvantului persoana e data de ansamblul psihic al
modurilor de comunicare valorica intre indivizii speciei
hommo. De la sudoarea muncii primitiv-asociate, la emotiile
audierii simfoniei a Ill-a. De la lacrimile pe mormantul unui
prieten la congresul stiintific, de la conventia axiomei la
intransigenta de fier a legii morale, persoana este expresia
continua a transformarii omenirii dintr-o multime intr-o
comunitate.
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Lectia a 10-a

- A~

Dincolo de suprafata in
dermatologie

Respectul ce-l datorez acelora care au contribuit la
aparitia si dezvoltarea dermatologiei m-a indemnat sa
folosesc iIn modesta mea prelegere citatul: ,,Nu consuma
fructele neadevarului”’, pe care Hieronymus Mercurialis I-a
ales pentru cartea sa,,De Morbis Cutaneis”, publicata in 1572
la Venetia. Calduzit de sinceritatea principiului enuntat,
ingaduiti-mi sa va spun ce am raspuns in urma cu multi ani
acelora care m-au intrebat de ce mi-am ales aceasta
specialitate.

Am considerat atunci cd o simpla fraza de circumstanta
n-ar fi reusit sa cuprinda fondul real al sentimentelor mele,
eventual s-ar fi interpretat eronat, sau mi-ar fi creat o stare
de duplicitate. Evitand preciziunea, am exemplificat ca
pentru unii imbratisarea unei cariere se face din vocatie, la
altii ea este intamplatoare sau pe baza unei traditii familiale,
dupa cum nu este exclus ca sa fie conditionata de fapte
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subiective aparute in viata la un moment dat sau, dupa cum
se spune azi, ,,dintr-o simpla curiozitate pentru specie”. Tn
cazul spiritelor pline de nobila aventura a cunoasterii, moti-
varea se poate face prin nevoia de a descifra ceva din
aceasta misterioasa specialitate pe care o consider
pasionanta ca o expeditie sau asemandtoare unui roman de
anticipatie. Dialogul s-a incheiat cu precizarea ca orice
specialitate medicala abordata cu pasiune si perseverenta te
captiveaza si te retine pentru totdeauna.

Nu putem fi de acord cu acei care stabilesc relatii
definitive in alegerea specialitatii pe baza unei simple trasa-
turi de temperament sau aptitudine si care-i fac sa creada ca
un medic devine chirurg pentru simpla placere de a taia, ca
cercetatorul apare n fiinta curiosului nemultumit sau ca
neuropsihiatria nu poate fi abordata decat de interiorizat.

Dragostea fata de profesiunea medicala existd in inima
fiecaruia dintre noi care ne-am angajat in lupta cu boala si
durerea, iar indragirea specialitatii apare si se dezvolta pe
masura ce o cunoastem si o intelegem mai bine.

Dezvoltarea dermatologiei nu este un proces indepen-
dent de viata societatii, de medicina generala si de evolutia
celorlalte stiinte, dupa cum dermatologia nu este numai o
profesie, o arta sau o stiintd, pentru ca ea le imbina pe toate
in mod armonios si complex, reusind sa se impuna ca o
necesitate de care stiinta medicala modernd nu se mai poate
dispensa.
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Bolile de piele exista din cele mai vechi timpuri, in
schimb dermatologia ca stiinta apare in urma cu numai 100
de ani, cand a trecut de la studiul analitic la opera de sinteza,
cand nu s-a mai multumit de a inregistra faptele, ci a Tnceput
sa le explice si sa le lege unele de altele.

Medicina empirica a imbogatit medicina stiintifica prin
observatiile acumulate n decursul timpului si verificate pe
un vast material uman. Spre exemplu, vechii egipteni, prin
utilizarea pulberii rezultate din uscarea frunzelor plantei
ammi majus linn, obtineau bune rezultate in tratamentul
depigmentadrilor inestetice cunoscute ulterior sub denumi-
rea de vitiligo. Studiile farmacologice moderne au demon-
strat in aceasta planta existenta amoidinei si amidinei,
substante fotosensibilizatoare utilizate azi in corectarea
acromiilor.

Antichitatea egipteana, chineza si caldeana a influen-
tat prin numeroase cunostinte medicale principiile funda-
mentale ale scolii hipocratice de la Cos, care in urma cu 2400
de ani de la inaugurarea observatiei bolnavului, fundamenta
in medicina conceptia materialistd, considerand ca boala de
piele reprezinta o imbolnavire a intregului organism ca
expresie a revarsarii umorilor patologice in tegumente.
Denumiri ca lepra, prurigo, scabie, lichen, favus, erizipel
dainuiesc si azi In urma confruntarii cu realitatea pe care o
constituie bolnavul si suferinta lui, ele nefiind simple
speculatii de terminologie.
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Scoala romana prin Celsus, Galenus si Actius imbo-
gateste terminologia dermatologica cu notiunile de clavus,
condiloame, veruca, furuncul, psoriazis, iar scoala araba prin
Avicena, pe langa interpretarea materialista a manifestarilor
cutanate, se ocupa si de studiul bolilor parazitare ale parului.

Dupa o lunga perioada de obscurantism, ignoranta si
superstitia au fost Tnlocuite prin cercetare si experiment.
Astfel apare in dermatologie prima clasificare a dermatoze-
lor pe baza principiilor lui Linné din botanica.

Literatura medicala cu continut dermatologic isi face
aparitia cu mult Thainte ca dermatologia sa fi devenit o specia-
litate propriu-zisa. Prima lucrare care descrie sifilisul ca boala
contagioasa apare in 1497, precizand ca ,acest virus al
prostitutiei va infecta in curand totul universul”. Tn 1557 ,,De
morbo gallico” aduce date asupra morfologiei sancrului
primar, In timp ce Girolamo Fracastore, poet, astronom si
filozof, ne ofera cu ocazia unei poezii un termen ce isi va pune
amprenta peste decenii. $i astfel, pastorul Syphilus, pedepsit
de Apollo cu o boala grea pentru nesupunere, transmite
generatiilor viitoare cosmarul imbolnavirii veneriene. Tn 1572,
datorita medicului venetian Hieronymus Mercurialis, apare
prima scriere dermatologica ,,De Morbis Cutaneis”.

In timpul Iui Shakespeare, William Clowes, socotit ca
cel mai mare chirurg al epocii elisabetane si devenit
specialist In tratamentul plagilor de razboi, publica in 1576 o
carte asupra terapiei sifilisului, iar ceva mai tarziu o descriere
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detaliata asupra curei mercuriale. Aplicarea percutana a
acestei medicatii a reprezentat atunci prima modalitate de
administrare a unui medicament pe aceasta cale atat in
sifilis, cat si in alte afectiuni cu caracter general.

Din vaile Gangelui si Nilului, locul de origine al leprei,
aceastd boala trece Tn decursul secolelor din Grecia, Italia si
Spania, interesate in primul moment, apoi se extinde cu
caracter epidemic in Franta, Germania si Ungaria, de unde
apare si la noi, dupa cum reiese dintr-un pitac al lui Voda
Caragea in care se poruncea ,,sa elibereze la mana doctoru-
lui Samurcas din cutia milostiveniilor cate 20 de taleri pe luna
pentru hrana fiecaruia dintre cei doi patimasi de Lof (lepra),
boala care n-are leac si care fiind foarte lipicioasa, patimasii
urmeaza sa fie osebiti, ca sa nu aiba chinovie cu nimenea”.

Existenta unei boli de piele — lepra — a conditionat
aparitia unor asezaminte de izolare si ingrijire, embrionul
spitalului de mai tarziu, iar o boala venerica - sifilisul — a dat
nastere Tn secolul al XVI-lea spitalului modern, in timp ce
tratamentul noului flagel prin ungvent mercurial a dus la
aparitia personalului de ingrijire stabil si a unei supravegheri
medicale permanente. Dupa cum am vazut, afectiunile der-
mato-venerologice au contribuit la dezvoltarea spitalelor,
dar independenta sectiilor de dermatologie si a clinicilor de
specialitate apare numai in 1850, cand la Viena ia fiinta prima
catedra de dermatologie sub conducerea lui Hans Hebra.
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In tara noastrd, in urma eforturilor lui Carol Davila si
Jacob Felix, facultatea de medicind isi deschide portile Ia
Bucuresti in 22 noiembrie 1859 si prima prelegere de derma-
tologie a fost tinuta de profesorul Marcovici, fondatorul
clinicii medicale. Catedra de specialitate dermatologica a
luat fiinta numai in 1893, fiind ilustrata de prof. Petrini-Galati,
de numele caruia este legata stiinta bolilor de piele si primul
tratat de histologie in limba romana, fiind in acelasi timp si
intemeietorul invatamantului histologic de la noi. La ince-
putul medicinei, in tara noastra multe afectiuni dermato-
logice au fost cercetate si de specialisti ai altor domenii
medicale, dar in contingenta directa cu dermatologia. Figura
cea mai luminoasa a fost Victor Babes, cercetator pasionat al
leprei, sifilisului si indeosebi al pelagrei. Dupa ce a de-
monstrat ca la baza afectiunii sta mizeria sociala a taranimii,
el recomanda leac al prevenirii si lichidarii pelagrei
m,improprietarirea taranilor”. Cercetdrile marelui nostru
savant Gheorghe Marinescu asupra sifilisului sistemului
nervos a dus la descoperirea spirochetei palida in creierul
bolnavilor cu paralizie generala progresivd, descoperire
facuta in paralel cu a japonezului Noguchi.

Totalitatea cunostintelor dobandite pana atunci in
specialitatea noastra s-a materializat in 1900 prin aparitia in
patru volume a unui ,,Tratat de Dermatologie” sub directia
lui Besnier si Brocq, marcand o data de magnifica renastere
in istoria dermatologiei.
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La Tnceputul secolului al XX-lea, cand principalele
directii de dezvoltare incepute Tn mijlocul veacului al XIX-lea
se indreptau spre descoperirea agentilor patogeni,
cautandu-se cu febrilitate etiologia bolilor, o echipa formata
dintr-un dermatolog, un zoolog si un bacteriolog Tmboga-
teste stiinta medicala cu o descoperire epocala, prin
identificarea spirochetei sifilisului, maladie in numele careia
au cazut multe victime.

Cu toate acestea, dermato-venerologia nu este citata
printre specialitatile socotite cu vechi traditii, desi manifes-
tdrile cutanate, prin faptul ca sunt usor accesibile observatiei
noastre, au stat la baza descrierii a numeroase afectiuni care
astazi compun specialitati cu asa-zisa traditie. Faciesul
cloroticilor, coloratia galbuie a ictericilor, eflorescentele
bolilor contagioase, formatiunile tumorale metastatice ale
cancerului visceral, eruptiile purpurice care au atras atentia
asupra tulburarilor vasculo-sanguine, sau edemele cardio-
nefriticilor sunt numai cateva aspecte are importantei simp-
tomului cutanat, care a incitat la cercetarea cauzei si a
reprezentat un adevdrat semnal de alarma ce atragea
atentia precoce sau tardiv ca in organism are loc un proces
morbid visceral sau de sistem.

Organul cutanat atat de complex sub aparenta sa
simplitate este intr-o relatie reciprocd cu toate organele si
sistemele. Intre piele si sistemul nervos existd o legatura
embriogeneticd care continua sa se pastreze si In timpul
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vietii individului, pielea reprezentand, dupa cum spune
Pillsbury, ,,granita externa a egoului nostru”. O serie de stari
psihice cu rezonanta intim sufletesti se reflecta la nivelul
tegumentelor, iar numerosi factori traumatici psihici parti-
cipd la declansarea unor afectiuni dermatologice. Aceasta
unitate functionala dintre somatic si psihic cu rasunet asupra
starilor de sanatate si boala reprezinta aspecte care nu
scapa nici chiar unui profan.

Numeroase aforisme, proverbe sau expresii consacra-
te au pecetluit pe baza probei timpului stabilitatea acestor
corelatii. ,,I s-a facut parul maciuca de spaima”, ,,L-am facut
lac de sudoare”, ,,N-as vrea sa fiu in pielea lui”’, ,,Mi s-a bagat
sub piele” sau ,,Are pielea groasa” traduc diferite structuri
sau stari sufletesti, grad de educatie sau comportament Tn
relatiile sociale.

Pastinzky a analizat originea si continutul a cca 350 de
proverbe cu caracter dermatologic si a gasit existenta lor in
zicalele tuturor popoarelor.

Daca pentru omul obisnuit prezenta simptomului
cutanat constituie numai un element banal, el capata o alta
valoare pentru un observator fin, care poate aprecia si lega-
turile lui de cauzalitate. Goethe, in timpul unei calatorii in
Tirol, isi noteazad diferite observatiuni asupra climei, mediului
social, hranei si in special despre aspectul brun-palid al
copiilor si femeilor, remarcand ca aceste manifestari sunt
determinate de o alimentatie monotona. Aceste date
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servesc mai tarziu lui Riehl, dermatolog in secolului al XX-lea,
sa identifice pe baza notitelor poetului pelagra la populatia
Tirolului de Sud.

Trecutul medicinei atribuie internistilor calitatea de a
face diagnosticul, iar pe baza considerentului ca pentru pre-
cizarea unei boli de piele sunt necesare numai elementele de
suprafata usor de finregistrat, dermatologii elaboreaza
epignosticul. De fapt, se citeaza cum persoane fara o califi-
care superioara, dar beneficiari ai unei indelungate munci
intr-un serviciu, capatau capacitatea de a se orienta deseori
spre un diagnostic corect. Exemplu, un felcer la Saint Louis.

in dermatologie, acest diagnostic la prima vedere
necesita in fond o mare experienta clinica, o baza larga de
cunostinte care sa permita medicului de a elimina diverse
tablouri clinice, unele foarte asemandtoare intre ele, si un
rationament logic de rapiditate. Dermatologul trebuie sa
elaboreze un diagnostic pe baza unor asocieri vizuale care se
suprapun pe zeci si sute de imagini pe care le are prezente si
din care mintea sa extrage selectiv ceea ce il va interesa.
Caracterele zise pregnante sunt atat de discrete uneoriincat
problema diagnosticului sigur pretinde in primul rand talent.
in fata celor 450 de afectiuni cu peste 1.500 de variante,
tendinta de a indica un tratament fara a avea un diagnostic
nu inseamna a face dermatologie.
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Nu de mult am avut ocazia de a consulta o bolnava
care suferea de un prurit chinuitor ce data de aproximativ
doua luni si cdreia i s-au aplicat diferite tratamente ce vizau
un sindrom alergic. Din examindrile de laborator indicate nu
lipseau colesterolemia, lipemia si electroforegrama. La
examenul clinic am fost frapat de prezenta unor leziuni de
grataj localizate pe spate ce se inmulteau spre umeri, iar la
ceafa se gaseau 1n plus elemente eritemato-edematoase
care-mi sugerau prezenta in apropiere a cauzei declansante.
Siintr-adevar parazitii cu ouale lor au fost edificatori.

Pielea si mucoasele nu mai pot fi considerate azi
cortina separatoare dintre organism si lumea exterioara,
deoarece s-a dovedit ca ele sunt dotate cu multiple functii
ale metabolismului, pielea este marele receptor pentru
multitudinea de senzatii si perceptii, are rol endocrin si
imunobiologic care confera prin capacitatea sa de ezofilaxie
protectia organelor interne.

Dezvoltarea moderna a metodelor de laborator a
contribuit la reluarea unor legaturi mult mai stranse decat in
trecut intre dermatologie si medicina internd, intarind n
acelasi timp si pozitia disciplinei noastre.

Dermatologului modern i este necesard experienta
altor specialisti, dupa cum nici acestora nu le pot fi indi-
ferente realizarile obtinute in cercetarea patologiei cutanate
si marea valoare diagnostica a simptomului cutanat. Putem
oare vorbi ca sclerodermia, lupusul eritematos diseminat,
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reticulozele, leziunile precanceroase, bolile iatrogene sunt
apanajul unei singure specialitati? In consecint3, egoismul
propriu fiecarui specialist nu trebuie sa excluda notiunea de
stransa colaborare.

Dermatologul nu poate dovedi totdeauna matematic
partea de contributie pe care specialitatea sa o aduce Tn des-
coperirea metodelor sau a aparatelor medicale. Aplicarea
unei metode generale la o specialitate cere de multe ori tot
putea spune ca daca trebuie sa fim recunoscatori celui care a
descoperit culorile in picturd, tot in fata celor care au stiut sa
le utilizeze trebuie sa ne inchinam.

In urma perfectionarii tehnicilor de investigatie in dife-
rite domenii, s-au obtinut progrese substantiale in cunoaste-
rea etiopatogeniei unor dermatoze. In mod deosebit s-a
impus in cercetarea structurii pielii microscopul electronic,
microscopul cu fluorescentd, cu contrast de faza, enzimo-
logia si in ultimul timp histochimia si autoradiografia.

Ultrastructura epidermului nu a putut fi studiata decat
dupa ce Palade a descoperit fixatorul adecvat si cand s-au
realizat posibilitati de sectionare ultrasubtire de 200 A. in
acest mod s-au descris organele celulelor epidermice, s-a
precizat structura melanocitelor si s-au Tmbogatit datele de
infrastructura ale straturilor pielii.

Dintre procesele fundamentale cercetate prin micro-
scopie electronopticda, melanogeneza a beneficiat pana in
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prezent de noi date capabile sa elucideze in parte meca-
nismul ei. Activitatea tirozinazica a melanocitelor prin
marcarea tirozinei cu carbon 14 a deschis perspective de
diagnostic diferential intre melanoamele maligne cu radio-
activitate crescuta si absenta in tumorile nevice benigne. Tot
in dermatologia oncologica asistam azi pe plan terapeutic la
utilizarea unui gen de raza luminoasa foarte concentrata cu
actiune selectiva pe obiecte sau celule colorate si opace la
lumind - Laserul. In virtutea acestei observatii avem expli-
catia de ce tumorile melanice sunt sensibile la actiunea lui
distrugatoare si de ce trebuie creata sensibilizarea artificiala
a tesutului tumoral plin coloranti asa cum au demonstrat
dermatologii americani.

Unele metode dermatologice, dupa ce au cunoscut
remarcabile succese in tratamentul afectiunilor cutanate,
s-au impus si In cadrul altor specialitati. Criocauterul lui
Lortat Jacob se utilizeaza azi in stomatologie si a castigat
teren in unele afectiuni oftalmologice, printre care cata-
racta, keratita hepatica si dezlipirea de retina beneficiaza
substantial.

Pielea este un excelent organ experimental, accesibil
in intelegerea multor probleme de imunologie, biochimie,
farmacologie, fiziologie si toxicologie, care sunt legate de
existenta reactiilor cutanate.

Dintre toate mecanismele patogenice care domina
dermatologia, alergia se situeaza azi pe primul plan si se
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intrezareste ca In viitor progresul industrial va contribui la
cresterea afectiunilor produse prin acest mecanism, n cer-
cetarea cdruia medicul va trebui sa gaseasca metode cat mai
fidele pentru punerea in evidenta a alergenului responsabil.
Amintind cercetarile care au condus la aparitia numeroaselor
tehnici de laborator prin care fenomenul alergic a fost
studiat plecand de la intestin de maimuta ca organ de soc
pentru a ajunge la precizarea antigenului pe culturi de
limfocite, ne dam seama de sprijinul pe care laboratorul il
poate aduce incertitudinilor clinice.

Mult dezbatutul capitol al infectiei sifilitice parea de
mult incheiat, cel putin sub raportul evolutiei clinice si al
aportului pe care penicilina I-a adus in vindecarea afectiunii.
Din nefericire insd, cresterea morbiditatii observata in ultimii
ani si variatele aspecte clinico-epidemiologice au venit sa
demonstreze ca afectiunea isi pastreaza inca un potential
important, necesitand noi investigatii si cercetari pentru a
explica persistenta reactiilor pozitive in unele cazuri de sifilis
tratate intensiv. Studiile lui Collart facute pe animale de
experienta si apoi pe oameni ajung la concluzia ca atunci
cand tratamentul se aplica tardiv, spirochetele nu mai pot fi
distruse in totalitate, ele ramanand cantonate n ganglioni in
stare de comensualitate cu organismul bolnavului. Existenta
treponemelor viabile cu pastrarea antigenitatii explica per-
sistenta anticorpilor in serul sanguin si implicit pozitivitatea
reactiilor.
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Dermatologul participa si se intereseaza in mod activ
de aparatele imaginate in domeniul constructiilor biomedi-
cale, pentru cd in afara unor masuratori precise i se ofera noi
idei pentru noi investigatii. El este interesat in fotomico-
grafia pielii pentru a stabili relatia tegumentului cu feno-
menele de absorbtie, reflexie si transmisie a variatelor lun-
gimi de undg, in cunoasterea aparatelor pentru mdsurarea
rezistentei electrice cutanate sau in electrospectrofoto-
metrie pentru analizele Tn culori. Termografia isi face
intrarea pe scena explorarilor biofizice medicale bazata pe
principiul ca toate corpurile sunt surse de emisie de raze
infrarosii. Cu alte cuvinte s-ar putea spune ca noi traim intr-o
veritabila baie de infrarosii.

N

Dermatologia in tarile dezvoltate recunoaste in
profilaxie metoda cea mai adecvata de lupta impotriva
aparitiei bolilor cu extindere In masa si aplicarea acestui
principiu a determinat o marcata reducere a morbiditatii prin
micozd, piodermite, tuberculoze cutanate si boli venerice.
Unii dermatologi nu-si mai amintesc cu placere despre
importanta istorica a sifilisului, desi cuvintele lui Fournier
raman valabile mai ales acum, in stadiul actual al recrudes-
centei. Cu ocazia oricarui diagnostic mai dificil si mai bizar,
spunea el, sa ne gandim totdeauna la pluripotentul sifilis. O
profesiune medicala poate oferi rezolvdri impresionante
unui individ sau unui grup izolat prin tratarea unor afectiuni
particulare, insa atunci cand de la ea beneficiaza majoritatea
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omenirii, caracterul ei devine profund social, aspect care nu
poate fi tagaduit specialitatii noastre.

In unele tari, in ultimii ani s-a manifestat teama unor
dermatologi care considerau ca pierderea bolilor venerice va
afecta si existenta dermatologiei ca specialitate. Pentru noi,
lichidarea acestor afectiuni reprezinta suprema satisfactie si
sensul eforturilor depuse, iar in plus ni se ofera un vast camp
de cercetare pentru numeroasele dermatoze cu etiologie
inca neprecizate, cat si pentru aprofundarea mecanismelor
intime de aparitie.

Am vazut pana acum drumul parcurs de dermatologi in
ultimul veac, cu numeroasele ei contributii si preocupari si cu
aportul pe care I-a adus la patrimoniul stiintei medicale.

Este logic sa ne intrebam daca in istoria medicinei se
gasesc exemple prin care putem dovedi ca studiul unei leziuni
cutanate a condus la descoperiri de interes general. Nu este
un secret pentru nimeni ca dermatologia a facut sa
progreseze patologia si virusologia plecand de la furuncul si
pustula carbonoasa din care au fost identificati stafilococul si
bacteridia. Atat la originea vaccinarii jenneriene si in general
ca punct de plecare al tuturor vaccinarilor, transmisibilitatea
pustulei vaccinale a stat la baza metodelor de profilaxie. La
inceputul acestui secol, Borel a emis ideea originii virale a
cancerului prin analogie cu procesele de proliferare celulara
care se observa in cursul diverselor viroze cutanate ca
moluscum  contagios, vaccina  etc.  Cancerizarea
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experimentala s-a nascut Tn urma observatiilor lui Percival
Pott in 1775, facute asupra cancerului hornarilor, cand a
stabilit rolul cancerigen al funinginei. Efectele badijondrilor cu
gudron la nivelul tegumentelor au determinat pe autorii
japonezi sa fundamenteze in 1917 baza tehnicii de utilizare n
producerea si studiul cancerului la animalele de experienta.

Este demna de amintit descoperirea anticorpilor anti-
nucleari prin punerea in evidenta a celulelor lui Hargreaves,
cat si descoperirea factorului Haserick in lupusul eritematos
acut. In mod deosebit s nu uitdm rolul pe care l-a jucat cito-
diagnosticul dermatozelor buloase imaginat de dermato-
logul A. Tzanck in diagnosticul cancerului de col uterin sau al
neoplaziilor gastrice, bronsice si vezicale.

Aceasta lista poate continua si e probabil prea lunga ca
sa nu contina erori si in acelasi timp prea scurta din cauza
metodelor noastre de diagnostic inca insuficiente si
neadecvate. Putem conchide ca toate exemplele pe care le
avem in problema raporturilor corelative dintre piele si
restul organismului desprind faptul ca pielea este o tara
pasnicd, mult mai frecvent invadata decat ea insasi sa fie
socotita agresiva.

Profesia medicala cunoaste in toate domeniile exem-
ple de barbatie si sacrificiu pentru cercetarea stiintifica,
mergand la oferirea persoanei ca obiect de experimentare.
Pe langa cercetatorii care s-au ocupat cu studiul leprei, nu
putini au fost aceia care au acceptat sa fie inoculati cu
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diferite produse leproase cu mult fnainte ca Hergard
Armauer Hansen sa fi descoperit bacilul leprei in 1870.

Este importanta inocularea medicului sef al primei
leprozerii din Norvegia, Cornelius Danielssen, prin 1844, cat
si a salariatilor acestui spital, cu fragmente de piele de la
leprosi in scopul de a se studia modul de contagiune si
clinica acestei boli.

Dupa descoperirea agentului patogen, deoarece inocu-
l[arile pe animale nu izbuteau, Giuseppe Profeta, profesor
pentru bolile de piele la Palermo si Genova, impreuna cu doi
colaboratori si-au injectat bacilii leprei pentru a reproduce
infectia umana.

Nici bolile venerice nu au ramas fara ecou in inimile
medicilor care doreau sa elucideze daca blenoragia, sancrul
moale si sifilisul erau simptomele unei singure afectiuni, asa
cum s-a crezut mult timp, sau de fapt trei boli diferite cu
aceeasi posibilitate de transmitere veneriana.

Pe campul de lupta al dermatologiei s-a platit un
scump tribut cercetdrii stiintifice si printre cei cdzuti se
numara celebrul chirurg englez John Hunter, care in 1767,
din cauza unei intamplari nefericite, a franat dezvoltarea
cunostintelor asupra naturii bolilor venerice. El si-a inoculat
in preput secretia uretrala de la un bolnav presupus cu
uretrita gonococica, care in realitate prezenta un sifilis
primar al meatului ureteral si caruia dupa incubatia clasica i-a
aparut o leziune eroziva infiltrata durd, caracteristica pentru
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sifilis, Tncetatenita mai tarziu sub denumirea de sancru
hunterian. Aceasta experienta a facut lumea medicala sa
creada un timp indelungat in unicitatea celor doua maladii.

Benjamin Bell, Frantz Svediaur, Ricord, Erich Dack si
altii prin tristele lor experiente au depus marturia unui inalt
spirit de sacrificiu al medicilor.

lata ce spune un scurt fragment din raportul
Academiei Franceze cu data de 18 noiembrie 1851, referitor
la medicul Lindemann, care si-a inoculat secretie dintr-o
ulceratie sifilitica din gatul unui bolnav: ,,Era o priveliste
impresionanta sa vezi un barbat tanar cu o fata frumoasa si
calma a cdrui piele era acoperita In intregime de sancre
fagedenice”. Acest nou Curtius s-a opus la orice tentativa de
tratament si la remarca ca poate va muri, a raspuns: ,,Cu
atat mai bine, moartea mea va dovedi ca invatatura despre
sifilizare va impiedica alte nenorociri”.

Daca acest spirit de sacrificiu In fata unei morti lente si
groaznice nu este o suprema inaltare, care este atunci
inaltarea?

Din numeroasele exemple de inchinare a existentei
pentru binele umanitatii amintesc experimentarea in scopul
studierii eficientei unor metode de profilaxie pe care
Mecinikov si Roux au facut-o pe Paul Moesonneuve, descen-
dent al unei cunoscute familii de medici francezi. Pe locurile
inoculate cu spirochete s-a aplicat o pomada mercuriala si
concomitent acelasi produs a fost aplicat la diferite intervale
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de timp pe 4 maimute ce reprezentau lotul martor. Astfel s-a
dovedit profilaxia relativa a unguentului mercurial in sifilis.
Evocand acest trecut Tn care abnegatia si jertfirea de
sine a scris pagini nemuritoare in istoria dermatologiei, ne
apare justa afirmatia ca medicul nu este chemat ca sa
adauge numai zile vietii, ci sa lupte consecvent pentru a da
viata zilelor, adica un continut de existenta cat mai umana.

In medicina, ca si in arta, drumul spre culmile realizarii
duce intotdeauna prin indelungata ucenicie, pentru ca n-a
existat vreodata un geniu care sa faca abstractie de
cuceririle marilor inaintasi.

Atat profesiunea medicald, cat si creatia artistica pre-
supune, pe langa talent, un studiu indelungat, o preocupare
permanenta si aprofundata. Aceste doua chemari au fost
imbinate armonios de cdtre unii, altii nu le-au putut servi in
aceeasi masurd, stabilindu-se la una dintre ele. Marele
sifiligraf Alfred Fournier a stiut sa satisfaca ambele dezide-
rate si nu intamplator a comparat perioadele evolutive ale
sifilisului cu o tragedie in acte si antracte.

Daca am dori sa prezentam iconografia istorica a
dermatologului, acest lucru ar intampina multe greutati,
deoarece atributele prin care am putea descoperi in
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persoana unui medic necunoscut pe un dermatolog nu sunt
suficient de reprezentative. Inainte de Renastere, in peri-
oada artei portretistice anonime, reprezentarea unei
anumite persoane sau profesii se facea prin folosirea unor
elemente caracteristice usor de gasit atunci, deoarece nici
profesiile nu erau prea multe. Medicul care se ocupa si de
vindecarea bolilor de piele il gasim printre chirurgi, cu lupa si
spatula de sticla, inconjurat de tipice vase de ungvente si
pistile, fapt ce traducea si cunostintele sale farmaceutice. In
timpul Renasterii si dupa aceea, se putea recunoaste
medicul doar prin fizionomia fetei si a mainilor, sesizarea
specialitatii facandu-se cu multa dificultate. De aici rezulta ca
prezenta reperelor profesionale in operele marilor maestri,
cand erau actuale, nu se putea vorbi inca de existenta
dermatologiei, iar cand dermatologia a apdrut, atributele
iconografice nu mai erau actuale.

Pielea omului sanatos indeamna pe artist sa o picteze,
sa o modeleze, caci un relief muscular oricat ar fi de propor-
tionat nu va reusi sa trezeasca emotii artistice daca este
acoperit de o piele patata, cu cicatrici dizgratioase sau cu
leziuni ulcerate. Esteticul nudului In pictura presupune un
tegument curat, fin, suplu si atractiv, de o coloratie rozata
cu un turgor normal, pictorul exprimand Tn culoarea pielii
starea lui sufleteasca sau expresia sentimentelor pe care le
intrezareste in model. In perioada impresionismului, Renoir,
mai mult decat altii, fermecat de coloritul pielii feminine in
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care vedem pulsand sangele si toata lumina si caldura
Sudului, a creat renumitul tip de frumusete feminina cu ochi
calzi si piele luminoasa.

Reprezentarea bolilor de piele in arta s-a bucurat de
interes in toate perioadele istorice, ele constituind pentru
artisti o modalitate de a crea tipuri caracteristice epocii. Tot
ele au furnizat elementele satirice pentru reliefarea caracte-
relor omenesti sau au marcat un eveniment devenit docu-
ment pentru posteritate. Prin stigmatele pastrate pe
pietrele funerare si numeroase fresce ne putem imagina azi
ce a Insemnat pentru acele timpuri existenta leprei si a
sifilisului. Tn biblioteca Manastiri de la Waldsassen,
construita Tn secolului al Xll-lea, au fost gasite numeroase
reprezentdri plastice de noduli lepromatosi, leziuni sifilitice
tertiare sau tumori epiteliomatoase. Epidemia de variola
care a bantuit in acele timpuri este infatisata in mod
deosebit prin numeroasele cicatrici ce acopera fetele
personagiilor. Raspandirea Tn masa a sifilisului a facut ca si
credinciosii cu boala ,,frantuzeascd” sa gdseasca in Sfantul
Minas un protector, aspect imortalizat in sculptura in lemn a
lui Wolfgang Hammer din Nirnberg.

La noi, Biserica Domneasca de la Arges pastreaza o pic-
tura din secolului al XIX-lea care reprezinta vindecarea celor
zece bubosi si care in fond nu sunt decat cei zece leprosi ce se
pot observa pe vechea pictura acoperita de cea sus
mentionata.
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Acneea rozacee si rinofima a atras atentia pictorilor si
sculptorilor, iar operele lor le intalnim la Luvru, la Prado din
Madrid sau in vechea scoald olandeza de la Amsterdam.
Aceste nasuri borcanate au facut obiectul sculpturilor n
piatra de la Manastirea Sfantului Francisc din Dubrovnik,
executate in secolului al XIV-lea. Celebra panza ,,Bunicul” a
lui Ghirlandaio are darul de a evidentia diformitatea acestei
maladii, dar caldura si inteligenta privirii pe care o revarsa
asupra nepotului reuseste sa stearga impresia inesteticului.

Nici statuile lui Michelangelo nu sunt lipsite de
amprenta unei afectiuni cu specific dermatologic, deoarece
nodozitatile mainilor amintesc pernitele fibromatoase,
afectiune de natura ereditara.

Pruritul, cel mai chinuitor simptom dermatologic, ne
apare intr-o panza a lui Murillo (1616-1682) in care subiectul
luat dintr-o leprozerie prezinta in plus un favus care il obliga
la grataj. Acest simptom suparator a patruns si in sculptura
in operele lui Carl Milles (1875-1955), iar in prezent el este
elementul de baza pentru arta fotografica ce deserveste
reclama medicatiei antipruriginoase.

Dorind de a evita greseala comuna a multor savanti sau
artisti care gasesc ca domeniul lor de activitate este dificil de
a fi cultivat si-n acelasi timp cel mai frumos din lume, trebuie
sa recunoastem ca dermatologia exercita asupra spiritelor
curioase de natura lucrurilor o veritabila atractie.
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Lectia a 11-a

Actualitatea chirurgiei
si perspectivele ei
in urmatoarele 2-3 decenii

O parte din aspectele pe care le voi expune sunt deja
realitati, altele sunt posibile pe baza fundamentului actual al
cunostintelor si al tehnicii, altele se intrezareasca numai.
Dvs., ma adresez colegilor mai tineri, care veti activa in plina
putere de munca peste 20-30 de ani, veti fi martorii si veti
putea confirma eventual aceste perspective minunate ale
chirurgiei.

Stiinta nu se poate dezvolta fara scrutarea viitorului,
fara visuri. Visul precede inevitabil ipoteza, dar numai
experimentul stiintific poate transforma ipoteza intr-o teorie
stiintifica. Chiar ,,visele neinfaptuite” au valoare, spune A.N.
Nezmeianov, ,ele pot fi asemuite cu niste jaloane Tntreva-
zute de oamenii de stiinta pe drumul viitorului si pot deveni
puncte de reper pentru cei ce urmeaza acest drum. Tineretul
trebuie sa Tnvete sd viseze si sa-si infaptuiasca visele”.
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Medicina si chirurgia sunt tot atat de vechi ca si istoria
umanitatii. Din timpurile cele mai indepdrtate omul a simtit
imboldul s& aline suferintele semenilor sai. Ingrijirea ranitilor
si asistarea lehuzelor este cea mai veche formd de medicina,
practicata deja de omul grotelor. Apoi medicina se dezvolta
paralel cu dezvoltarea societatii omenesti si in stransa
dependenta cu ea. Chirurgia, ramura principalda a medicinei,
straluceste in perioada Antichitatii prin scolile din Cos,
Alexandria, Roma (Hipocrate, Celsius, Gallen). Preluat in Evul
Mediu de arabi (Rassis, Abulkasim, Avicena) si in parte
dezvoltata, chirurgia decade in Evul Mediu atat in apusul, cat
si In rasaritul Europei. Religia supune medicina dogmelor
canonice, care stanjeneau si interziceau cercetarile stiintifice
(disectia, autopsia), impiedicand prin aceasta dezvoltarea
medicinei si mai ales a chirurgiei. Posesori ai cunostintelor
medicale si practicieni erau Tn primul rand preotii, care erau
numai in mod secundar interesati in medicina. Tnvatamantul
laic, inaugurat la universitatea din Salerno in secolului al
[X-lea, reprezintd prima mare scoalda de medicina din Evul
Mediu. Apoi s-au dezvoltat in secolele XII-XV universitatile
din Padua si Bologna 1n Italia, iar Tn Franta universitatea din
Montpellier.

Progresele in arta si stiinta medicala din timpul Evului
Mediu pot fi astfel rezumate: in primul rand infiintarea
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invatamantului laic si despartirea medicinei de biserica, in al
doilea rand, odata cu sfarsitul Evului Mediu, desfiintarea
oprelistii bisericii asupra investigatiilor stiintifice in medicina.

Suflul Tnviorator si proaspat al Renasterii s-a facut
simtit in medicind si chirurgie. Cercetdrile de anatomie
confera o baza stiintifica solida dezvoltdrii chirurgiei. O
piedicd Tnsd franeaza dezvoltarea ei. incd de la sfarsitul
Evului Mediu s-a dezvoltat tendinta de a trece responsa-
bilitatea actului chirurgical din mana medicilor, cum a fost in
scoala greaca si cea de la Salerno, in mana barbierilor inculti.
Acestia erau uneori foarte buni meseriasi, dar in orice caz nu
puteau asigura progresul chirurgiei. De fapt nu exista o
separatie neta Intre chirurgii adevarati si pseudochirurgii
barbieri. De aici acea neincredere care mergea uneori pana
la dispret, a medicilor pentru chirurgi. De altfel, a fost o
vreme indelungata cand chirurgul si predecesorul lui,
barbierul, au fost sfatuiti de medic unde si cand sa opereze.
Aceasta si pentru faptul real ca chirurgul a fost lipsit de
cunostinte sau le-a posedat intr-un grad foarte redus. Atat
timp cat partea cea mai mare a muncii chirurgicale a fost
infaptuita de aceasta tagma de semiignoranti, progresul a
fost foarte mic. Dar treptat, cu pasi mdrunti pe un drum nu
totdeauna neted, evolutia gradata a chirurgiei a situat-o in
cele din urma intre disciplinele medicale cu drepturi depline,
desi intre oameni si medici a persistat multa vreme
conceptia, numai in parte justificata, ca cel ce lucreaza cu
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mainile are mai putin timp pentru gandire, este deci mai
putin intelectual. Aceasta etapa a fost Tnsa desigur depasita.

Desi teoretic si practic chirurgia si-a recastigat pozitia
de cinste inca la sfarsitul sec. al XVll-lea, se considera ca data
conventionald a acestui eveniment anul 1731, cand s-a
infiintat Academia Regala de Chirurgie din Paris.

Ceea ce caracterizeaza chirurgia marilor maestri de la
sfarsitul secolului al XVlIll-lea si din prima jumatate a secolului
trecut este faptul cd la baza ei sta anatomia. Toti marii
chirurgi din trecut erau in primul rand anatomisti. Fara
cunoasterea aprofundata si amanuntita a anatomiei nu
putea fi conceput niciun act chirurgical.

Cu toate cunostintele anatomice dezvoltate, chirurgia
pana in mijlocul secolului trecut se adresa exclusiv membre-
lor. Nu erau inca realizate conditiile care sa permita abor-
darea viscerelor din cavitatile corpului. Francezii numeau
chirurgia, pentru aceasta ratiune, patologie externa sau
medicina externa, spre deosebire de medicina interna, care
se ocupa de patologia viscerelor.

Chirurgii de la inceputul secolului al XIX-lea, lipsiti de
posibilitatile de anestezie si hemostazd, trebuiau sa
actioneze rapid, ca pierderea de sange sa fie cat mai redusa,
faza dureroasa a actului operator cat mai scurta. Ne putem
face o idee de virtuozitate tehnica a chirurgilor din acea
epocd, daca amintim activitatea lui Larey, chirurgul stralucit
al razboaielor napoleoniene, despre care se noteaza ca in
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crancena batdlie de la Borodino din 1812 a facut intr-o zi
peste 200 de amputatii si dezarticulatii.

In a doua jumatate a secolului al XIX-lea, datoritd achi-
zitiilor in anestezie, hemostaza si bacteriologie, care rezolva
cele trei piedici de netrecut altadata: durerea, hemoragia si
infectia, chirurgia ia o dezvoltare indrazneata si nemaiintal-
nita. Aceste trei mari realizari si perfectionarile lor continua
sa constituie fundamentul chirurgiei zilelor noastre.

A trebuit sa treaca milenii pana omul sa cunoasca
cauza pentru care unele plagi se vindecau repede si bine, iar
altele — marea majoritate - supurau. In toata aceasta lunga
perioadd, munca chirurgului, oricat de desavarsit sa fi fost el,
a fost zadarnicita de inamicul necunoscut ce pandea din
intuneric: infectia. Ce insemndtate avea infectia chiar cu 100
de ani mai inainte reiese din constatdrile lui Malgaigne, care
spunea ca in spitalele din Paris la acea epoca in decurs de 5
ani din 560 de operati au murit 300!, doar cu cativa ani
inainte de descoperirile lui Pasteur, care a pus bazele
bacteriologiei si chirurgiei aseptice de azi.

Pasteur, creatorul bacteriologiei, da o arma incomen-
surabila in mana chirurgilor. Ramane celebra cuvantarea
rostita de el in sedinta din 30 aprilie 1878 a Academiei de
Chirurgie. ,,Daca as avea cinstea sa fiu chirurg, patruns cum
sunt de pericolul la care expun microbii raspanditi la
suprafata tuturor obiectelor, mai ales 1n spitale, nu numai ca
m-as servi de instrumente de o curatenie perfectd, dar dupa
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ce mi-as curati mainile cu cea mai mare grija, le-as supune
unei flambari rapide, care nu expune la un inconvenient mai
mare decat cel pe care il incearca un fumator care trece un
carbune aprins dintr-o mana in alta; n-as folosit decat panza,
bandaje, burete prealabil expuse la o temperatura de 130-
150% nu m-as servi decat de apa fiartd la 110-120°.

Toate acestea sunt usor de ficut. In felul acesta nu m-
as teme decat de germenii suspendati in aer in jurul patului
bolnavului, dar observatiile zilnice ne arata ca numarul
acestora este insignifiant fata de cei raspanditi in praf, la
suprafata obiectelor si in apele comune cele mai limpezi”.

Contemporan cu Pasteur, chirurgul englez Lister elabo-
reaza teoria si practica antisepsiei.

Rezistenta pe care o opuneau cercurile chirurgicale,
achizitiile noi, ale antisepsiei si asepsiei, a caror valoare n-o
intelegeau, este ilustrata cel mai bine de exemplu lui Billroth,
care nu a acceptat ideile lui Lister, din cauza cercetarilor sale
asupra vindecdrii plagilor (tratament deschis si pus
laudabile) si care respinge parerea ca bacteriile si cocii ar fi
patogeni. Pentru o lunga perioada de timp, el nu a permis in
clinica sa folosirea antisepticelor. Este un exemplu clasic de
dogmatism si lipsa de receptivitate la un om mare, ale carui
merite sunt incontestabile in alte domenii ale chirurgiei.

Lucrarile epocale ale lui Pastor si dezvoltarea rapida a
stiintei bacteriologiei au dovedit In cele din urma valoarea
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principiilor lui Lister si au aratat definitiv ca infectia in
chirurgie tine de introducerea microbilor din afara.

Istoria hemostazei si anesteziei nu este mai putin
interesanta. De prima problema se leaga numele lui
Heliodor, Gallen, Ambroie Paré, Pean si Kocher. Metodele
pentru obtinerea hemostazei au evoluat timp de mii de ani.
Comprimarea si legarea vaselor sanguine e o metoda de
neinlocuit pentru oprirea hemoragiei. De la instrumentele
mecanice din ce in ce mai perfectionate pana la agentii
chimici purificati, folositi pentru tratamentul sangerarii
difuze, sau utilizarea curentilor negativi cu voltaj redus
pentru oprirea hemoragiilor capilare, altfel incontrolabile,
s-au facut pasi uriasi. Valoarea penselor hemostatice nu
poate fi estimata, ele asigura procedee care altfel nu ar fi
posibile de executat, ele linistesc pe operator. Increderea
capatata de chirurg in posibilitatea de a stapani hemoragia fi
confera acestuia calmul care este atat de necesar pentru
judecata clara si activitatea ordonata la masa de operatie.

In introducerea si dezvoltarea anesteziei raman in-
scrise nume ca Williamson, Crowford Long, William Morton,
Horace Wells, James Simpson, iatd numai cativa pionieri in
problema.

In ultimii 30 de ani ai secolului al XIX-lea, chirurgi renu-
miti apar la toate popoarele, se dezvolta scoli chirurgicale,
fncepe marsul triumfal si vertiginos al chirurgiei moderne,
care 1si propune cele mai indraznete obiective. Se dezvolta
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treptat, mai intai, chirurgia viscerelor abdominale, chirurgia
gastrica, initiata de Pean si Billroth, apoi chirurgia cailor
biliare, a intestinului subtire si gros, a uterului si anexelor.
Daca trecem fin revistd experienta acestei perioade scurte,
cu greu vom putea gasi un procedeu de exereza cunoscut,
care sa nu fi fost incercat de chirurgi inaintea secolului al
XX-lea. Arta a fost inca baza chirurgiei, dar stiinta Tnhainte. Un
grup de maestri chirurgi a fost promotorul acestei ere, dar
numarul chirurgilor cu experienta era destul de redus si
niciunul nu a avut conceptia moderna despre activitatea
chirurgicala in echipa. Multe procedee operatorii — reluate
astazi cu succes — conceput de imaginatia unor oameni intre-
prinzatori, au fost abandonate din cauza procentului mare
de mortalitate, din lipsa unei anestezii corespunzatoare, a
unei terapii auxiliare si de suport adecvat. Totusi se progresa
neintrerupt.

Prima jumatate a secolului XX are cateva caracteristici
in ceea ce priveste progresul chirurgiei. In primul rand
aparitia metodelor noi de diagnostic in bolile chirurgicale cu
ajutorul razelor X, apoi dezvoltarea metodei sigure de
transfuzie de sange, orientarea chirurgului catre biologie si
fiziopatologie, extinderea activitatii chirurgicale si asupra
organelor din cavitatea toracica si craniand, Tn sfarsit,
largirea si multiplicarea scolilor chirurgicale, aparitia unui
numar mare de chirurgi calificati.
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Acest ultim fapt a avut mai multe consecinte: trata-
mentul chirurgical competent devine accesibil unui numar
din ce in ce mai mare de bolnavi, prin aceasta experienta
chirurgicala mondiala creste rapid, se face cunoscuta prin
publicatii periodice, scade substantial morbiditatea si
mortalitatea operatorie.

Ultimele doua decenii ridica Tn fata chirurgilor, dar si in
fata altor numeroase foruri, problema grava si foarte actuala
a accidentelor de tot felul, dar mai ales a accidentelor de
circulatie. Industrializarea intensa, Tnmultirea mijloacelor de
transport mecanice, au determinat Pe plan mondial o
adevdrata ,,epidemie traumatica”, patologia prin trauma-
tisme tinzand sa ocupe unul din primele locuri de morbi-
ditate. In foarte multe tari, accidentele se situeaza pe locul al
treilea al cauzelor de mortalitate dupa bolile cardiovasculare
si cancer.

Accidentele omoara mai multi tineri pana la 25 de ani
decat toate celelalte cauze de mortalitate reunite. O
statistica OMS pe 553 de milioane de locuitori arata ca intre
15 si 50 de ani riscul de a muri printr-un accident e de 3 ori
mai mare decat printr-o boala. Numai in Statele Unite ale
Americii au fost in 1964 — 100.000 de morti prin accidente,
din care 43.000 prin accidente rutiere, restul prin accidente
de muncg, sport, fnec etc. In acelasi an accidentele de
circulatie au determinat In Franta 10.000 de decese, in
Germania 14.000, in Italia 9800.
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Aceasta ,,epidemie traumatica” alaturi de celelalte
numeroase capitole ale patologiei chirurgicale pretind din
partea chirurgilor eforturi sporite, cooperare fructuoasa cu
alte specialitati Tn vederea gasirii de noi solutii chirurgicale in
fata acestei patologii moderne.

Chirurgii au si vor avea un cuvant greu de spus in
aceasta problemda in care sunt deopotriva interesati:
urbanistii, constructorii de autostrazi si autovehicule,
organizatorii de sandtate si alte foruri.

Marile si rapidele progrese chirurgicale ale primei
jumatati a secolului nostru au ridicat enorm prestigiul
chirurgiei in fata publicului. Bolnavii incep sa priveasca cu
incredere pe chirurg si actul chirurgical. Groaza de moarte
fata de operatie se risipeste treptat, ramanand o teamg, o
retinere, omeneste inteleasa. Venerat uneori, urmarit alteori
de rdazbunarea apartinatorilor, chirurgul tinde sa devina
figura centrala a personagiilor medicinei, in viata si in litera-
tura. Niciun slujitor al medicinei nu are pozitia chirurgului.
Sunt particularitati ce deosebesc specialitatea noastra de
oricare alta. Care sunt acestea?

a) Munca manuald propriu-zisd; operatii, pansamente,
investigatii specifice, care rapesc un mare volum de timp,
uneori in dauna studiului, pe langa faptul ca epuizeaza fizic;
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si totusi cat de mult trebuie sa citeasca chirurgul ca sa fie
documentat in domenii atat de variate de cunostinte.
Chirurgii de altfel sunt recunoscuti Tn lumea medicald si
nemedicald ca intelectuali Thaintati, ganditori profunzi, scrii-
tori talentati. Cu tot timpul lor limitat, in decursul istoriei,
contributia chirurgilor la imbogatirea cunostintelor noastre
de anatomie, patologie, fiziologie si biologie a fost asa de
insemnatd, incat a constituit o revendicare la realizarile
specialistilor din aceste domenii de baza ale medicinei.

b) Alta caracteristica a chirurgului este raspunderea
personald pentru actul operator (fie ca este debutant sau
profesor), caci acesta este sensul activitatii sale si ratiunea
de a fi chirurg. Cu totul diferit se prezinta situatia la alte
specialitati. La medicina interna de pilda - fara sa scadem cu
nimic prestigiul bine meritat de care se bucura si la care
subscriem — continutul activitatii consta in vizita care este
insotita de examinarea bolnavilor si eventualele investigatii
(in cea mai mare parte facute n alte servicii) In scopul
diagnosticului. Aici procesul de diagnostic se imparte in
cadrul unei lungi filiere (de la extern la profesor), in care
uneori este destul de greu de scos in evidenta contributia
fiecaruia. De aici responsabilitatea pentru fiecare in parte, ca
si satisfactia diagnosticului si a terapiei, care e mai mica
poate ca in specialitatea noastra.

La chirurgie, actul operator il executa in ultima instanta
unul si numai el (sau aproape numai el) poarta grija,
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raspunderea si cand este cazul si satisfactia succesului. Este
drept ca notiunea de echipa care se contureaza din ce in ce
mai mult in chirurgie — o achizitie de neasemuita importanta
— despovdreaza pe fostul responsabil unic — chirurgul - de o
serie de sarcini. Cu toate acestea, raspunderea si framan-
tarea pe care ti-o pricinuieste operatia n-au asemdnare n
alta specialitate medicala.

¢) Practica a dovedit cd anumite calitati sunt indispen-
sabile pentru a fi chirurg. Nu ma refer la calitatile superlative
proprii ale unor oameni care au facut gloria chirurgiei, ma
refer la acele calitati necesare marei mase a chirurgilor, as
zice calitati de rutind, fara de care specialitatea noastra nu
poate fi practicata in conditii acceptabile.

In primul rand, e necesar indiscutabil un oarecare
talent, o minima abilitate manuala cu care pornim si pe care
trebuie sa o dezvoltam. ,,Primatul gandirii la chirurg nu
trebuie nicidecum sa insemneze subestimarea dexteritatii la
operator.” (P. Brinzeu) Dar talentul nu este indeajuns, e
necesara o baza teoretica larga, continuu imbogatita si
improspdtata cu noile achizitii, o receptivitate fata de nou,
trecuta prin filtrul experientei personale, permanenta rema-
niere a metodelor invechite, ferirea de tipare inchistate.

Chirurgul trebuie sa fie indraznet, dar totodata
rezervat in luarea unei decizii sa cantdreasca fiecare
element. Este un adevdr ca un chirurg bun e apreciat si
pentru contraindicatiile rezonabile pe care a stiut sa le faca.
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Chirurgul trebuie sa fie prompt, sa aiba initiativa, sa nu
fie comod, sa fie inzestrat cu rabdare si sange rece. Sa
aprecieze lucid elogiile exagerate, ca si criticile si calomniile
rauvoitoare. Sa nu dezarmeze pana in ultimul moment in
fata cazurilor dificile. Sa fie critic fata de rezultatele sale, sa
fie onest In expunerea lor, sa-si prezinte cu aceeasi onesti-
tate esecurile, sa-si fixeze Tn permanenta noi obiective.

Pentru toate aceste motive, profesiunea de chirurg nu
este usoard, nu este comoda, nu este de invidiat. Ea cere, pe
langa calitatile amintite, pasiune si daruire totala. Nu este de
mirare constatarea ca media de viata a chirurgilor este mai
scazutd decat a altor categorii de populatie, inclusiv a medi-
cilor din alte specialitati medicale. Framantarile permanente,
eforturile fizice,responsabilitatea morala si uneori juridica,
continua solicitare favorizeaza afectiunile cordului, ale
sistemului nervos si altele.

Chiar ucenicia In chirurgie are si ea trasaturi speciale.
Dificultatea cazului si a interventiei, conjugarea eforturilor,,
bucuria succesului cimenteaza unitatea maestru-elev mai
mult decat in alta specialitate. Cultul maestrului e o traditie
binecunoscuta in chirurgie, care, deasupra intereselor
inguste si a unor antagonisme, a legat ca intr-o familie
generatiile diferite de chirurgi. Pe drept cuvant, noi, chirurgii
din Romania ne consideram stranepotii spirituali ai lui Toma
lonescu, nepotii lui lacobovici, fiii maestrilor nostri.
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Permiteti-mi ca dupa aceasta scurta incursiune in
istoria chirurgiei, sa intru in actualitatea si perspectivele ei
de dezvoltare.

In ultimii 20-30 de ani, ritmul de dezvoltare a stiintei si
a tehnicii a capatat proportii cu totul uriase, fara precedent,
si e greu de imaginat viteza ametitoare cu care se vor
dezvolta In continuare posibilitatile supunerii de catre om
fortelor naturii. Aceasta situatie va crea o baza tehnico-stiin-
tifica reala pentru infaptuirea oricdrei trepte de prosperitate
a tuturor oamenilor de pe pamant. Fara indoiald, oranduirea
sociala existenta in fiecare tara va favoriza sau va frana acest
proces obiectiv.

Medicina a profitat intotdeauna de pe urma stiintelor
pozitive in general, si mai ales de pe urma chimiei si a fizicii.

Ca in orice specialitate medicald, revolutia tehnico-
stiintifica s-a reflectat si in chirurgie din plin. Avem chiar
impresia ca in putine specialitati medicale s-au obtinut
succese atat de insemnate si de reale ca in chirurgie. Azi nu
mai exista niciun organ al corpului omenesc, cat de ascuns,
de delicat sau vital care sa nu fi fost atacat prin mijloace
chirurgicale in scopul vindecarii unei maladii sau alteia.

Progresele remarcabile ale chirurgiei din ultimele 2-3
decenii se reazema pe achizitiile disciplinelor fundamentale.
Nu exista disciplind fundamentala care sa nu fi contribuit
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intr-o masura mai mare sau mai mica la saltul realizat de
chirurgie.

Privita din acest unghi de vedere — al contributiei
multilaterale a altor stiinte, definitia data de Ambroise Paré
chirurgiei Tn 1575, ca ,,prima parte a medicinei, care prin
operatie manuala vindeca bolnavii”’, definitie ramasa celebra
si fara rival prin simplitatea sa, este cu totul depasita. ,,Sub
influenta progreselor altor stiinte — spune Saegeser — chirur-
gia s-a schimbat mai rapid in ultimii 30 de ani decat in miile
de ani precedenti”.

Procedeele pur manuale se dovedesc insuficiente, caci
astazi o parte a interventiilor chirurgicale se fac cu ajutorul
oxigenatoarelor artificiale, pompei pentru a inlocui inima,
aparatelor electronice de control, stimulatoarelor electro-
magnetice etc. Si daca ramane valabil faptul despre care am
vorbit, ca o oarecare abilitate manuala este necesara, chiar
indispensabila in chirurgie, ea singura e cu totul insuficienta,
e aproape secundara.

Contributii deosebit de substantiale au adus: fiziologia,
fiziopatologia, biochimia, biofizica, biologia, medicina expe-
rimentald si chiar mecanica. Tn anii imediat urmatori,
aplicarea geneticii si imunologiei va capata o importanta
crescanda si poate chiar decisiva. Chirurgul trebuie sa fie
orientat in toate; orizontul, cunostintele, modul Iui de
gandire sunt cu totul altceva decat ale chirurgului de la
inceputul secolului.
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Momentul decisiv al progresului chirurgical modern
atat de extraordinar si de rapid a fost acela Tn care stiintele
mentionate, aldturi de electronica si matematica, si-au
capatat curatenia, uneori prioritatea in sdlile de diagnostic si
operatie, si au asigurat securitatea operatilor.

Discipline fundamentale considerate cd si-au epuizat
aportul in progresul chirurgiei s-au dovedit in realitate ca
poseda Tnca numeroase surse de dezvoltare si progres
pentru chirurgie. Este vorba de anatomia patologica si de
bacteriologie. Chiar si in anatomie, desi a devenit o moda de
a o dezaproba, trebuie sa recunoastem ca multe avantaje
tehnice vor continua sa vina de la observatiile despre macro-
structura sau reinterpretarea unor fapte cunoscute anterior.
Astfel, cunostintele noi cu privire la anatomia segmentara a
ficatului, plamanului, rinichiului au fost hotaratoare fin
elaborarea tehnicilor operatorii moderne de exereza reglata
a acestor organe. Limitele celor mai fertile imaginatii chirur-
gicale au fost depdsite in decada prezenta, dupa cum ne
demonstreaza protocoalele operatorii. Care sunt aceste
contributii care au permis chirurgiei sa-si extinda atat de
mult domeniul dupa marele impuls din a doua jumatate a
sec. al XIX-lea pe care |-au dat descoperirile lui Long, Morton,
Lister si Pasteur?

Contributiile disciplinelor fundamentale si a revolutiei
tehnico-stiintifice Tn progresul chirurgiei moderne se poate
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concretiza 1n cativa factori principali, am putea spune
hotaratori.

1. Aprofundarea si largirea cunostintelor asupra bolilor
chirurgicale - contributie esentiala a fiziopatologiei, a
patologiei celulare, a biochimiei.

2. Investigatia pre- si peroperatorie de mare precizie
prin culegerea unor date obiective cantitative pe baza unei
aparaturi complexe si cresterea totodata a tehnicitatii
operatiilor.

3. Anestezia moderna cu intubatia oro-traheald, bazata
pe cuceririle biochimiei si farmacologiei.

4. Reanimarea modernd, bazata pe criterii stiintifice,
incluzand dezvoltarea metodelor sigure de transfuzie de
sange.

Stuart Welch socoteste ca descoperirea de catre
Landsteiner a grupelor de sange 1n 1900 - si care de altfel i-a
adus premiul Nobel - a fost cea mai importanta contributie
pentru chirurgie in secolul nostru.

5. Antibioticele, cu 0 gama nesfarsita de produse, care
nu sunt lipsite si de dezavantaje.

6. Cibernetice, creatie minunata a geniului omenesc.

7. Factorul organizatoric reprezentat prin echipa com-
plexa de la anestezist la inginer electronist Tn care chirurgul
are pozitia sefului de orchestra, cum foarte plastic a
prezentat-o André Sicard, ,,seful nu poate suplini pe niciunul
din membrii orchestrei, iar orchestra nu poate canta fara
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dirijor”. ,,Munca de echipa se poate obtine cand seful de
echipa cunoaste secretul dezvoltarii spiritului de colaborare
si-l cultiva, stiind sa combata izolarea in care unii specialisti
sau ultraspecialisti tind sa se mentind.” (Th. Burghele)

Ordinea prezentdrii acestor factori nu reprezinta si
ordinea importantei sau aparitiei lor istorice. Acesti factori
se intrepatrund si se interconditioneaza, potentandu-se
reciproc. Aceste premise extraordinare ale progresului
chirurgical modern au stimulat uneori exagerat indrazneala
unor chirurgi. La adapostul lor (anestezia, reanimare,
antibiotice etc.) s-au realizat performante de exereza opera-
torie uimitoare — operatii supra-radicale in special pentru
cancer — de pilda vidarea etajului supramezocolic, cu
pdstrarea numai a ficatului, pelvectomii sau chiar hemi-
corporectomia (indepartarea jumatatii inferioare a corpului
uman). Operatiile acestea criticate de majoritatea lumii
chirurgicale arata posibilitatile nelimitate pe care le ofera
reanimarea si tehnica chirurgicala actuala, dar in acelasi timp
e o0 dovada de neintelegere din partea chirurgului a proce-
selor biologice si fiziopatologice, caci rezultatul indepartat al
acestor operatii ramane fara valoare.

Largirea si aprofundarea permanenta a frontului de
atac al chirurgiei, abordarea cu solutii chirurgicale ale unor
domenii si afectiuni inaccesibile pana de curand (sistem
nervos central, glande endocrine, cord, vase mari etc.) au
determinat inca cu mai bine de jumatate de secol in urma
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desprinderea din marea chirurgie a specialitatilor fiice,
devenite treptat specialitati de sine statatoare: ortopedia,
urologia, ginecologia, O.R.L., oftalmologia. In ultimele trei
decenii, fenomenul dezmembrarii s-a accentuat. S-a desprins
neurochirurgia, endocrino-chirurgia, chirurgia toracica cu
cele doua ramuri ale sale: a cordului si pulmonara, chirurgia
vascularg, cea plastica, chirurgia mainii etc.

Desigur ca in acest proces de compartimentare con-
tinua a cunostintelor exista pericolul de a pierde aspectul de
ansamblu al omului bolnav. A ingusta atat de mult campul
cunoasterii inseamnd de fapt a cadea in greseala pe care a
satirizat-o atat de plastic Bernard Shaw: ,,specialist este un
om care stie din ce in ce mai mult, despre din ce in ce mai
putine lucruri. Asa Incat poate ajunge in cele din urma sa stie
totul... despre nimic”. De aceea initiativa de a elabora speciali-
tati noi nu este intotdeauna justificata: diviziunea nu serveste
intotdeauna practicii si invatamantului chirurgical. Este o
sarcina importanta pentru societatile de chirurgie — pentru
scolile de chirurgie — de a tempera asemenea tendinte.

In cele ce urmeazd, referindu-md mai ales la
specialitatea noastra, voi trece in revista principalele
domenii in care progresul chirurgical este evident, iar
perspectivele sunt revolutionare.
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Aceste domenii sunt:

1. Investigatiile paraclinice pre- si peroperatorii.

2. Grefele de tesuturi i organe (auto-, homo si hetero-
grefele).

3. Organele artificiale.

4. Organizarea chirurgicala moderna.

In ceea ce priveste primul capitol, se intelege c3 sunt
numeroase examindrile biochimice, fizicale, biologice, radio-
logice etc. foarte folositoare chirurgiei, dar efectuate de alti
specialisti. Investigatia clinica cu scop diagnostic este ajutata
azi de un numar apreciabil de aparate electronice, de
inregistrare, masurare, dozare, precizare a constantelor
biologice, a datelor fiziologice, electrice, biochimice ale
organismului. Progresul tehnic a permis o apreciere mult mai
precisd, adesea cantitativa a procesului patologic lezional
sau al functiei interesate.

Examindrile pe care le vom spicui pentru exemplificare
sunt de granita si au o parte de manoperd care apartine
chirurgului.

Aici amintim:

- angiografile de toate tipurile, inclusiv aorto,
cavografia si splenoportografia;
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- apoi intre tehnicile radiologice utile chirurgiei, desi nu
apartine ei, examenul radiologic gastro-intestinal — astazi
examinare de rutina — folosit prima oard incidental in 1898
de Cannon, cand erainca student in medicina.

- manometriile cdilor biliare, sist. port. circulatiei de
reintoarcere etc.

- endoscopiile care practic au devenit o noua specia-
litate, inclusiv posibilitatea preluarii de biopsii, fotografia
colorata si cinematografia endoscopica. Aceasta din urma
inzestrata cu analizator electronic permite identificarea
automata a straturilor microscopice din preparatele
biologice si poate fi combinata cu televiziunea microscopica.

Elementul nou in investigatia medicala si chirurgicala
este contributia ciberneticii. Deosebit de interesanta este
supravegherea bolnavului chirurgical prin  mijlocirea
instrumentelor electronice. Supravegherea intraoperatorie a
mai multor functii si parametri si reglarea automatad, prin
mijlocirea unui creier electronic a ritmului de administrare a
narcoticului, analepticelor, sangelui transfuzat etc. a incetat
sa fie un fragment de viziune anticipativa din romanele
stiintifico-fantastice. Acest tip de supraveghere se extinde in
tot mai multe sali de operatie. Intregul act medical apare din
ce in ce mai putin ca un act de creatie personala si tot mai
mult ca rezultatul unei investigatii si participari colective.

Este cazul sa mai amintim in materie de diagnostic de
uriasele posibilitati de memorizare, de clasificare, calcule
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logico-matematice, pe care le au calculatoarele moderne,
care fac naturald utilizarea lor si in diagnosticul chirurgical.
Se pot elabora teorii logico-matematice ale diagnosticului,
care duc la construirea unor programe pentru masinile de
calcul. Tn masind se ,,introduc” simptomele; pe baza instruc-
tiunilor primite si a materialului statistic din memoria masinii,
se obtine prin calcul o lista de diagnostice de luat in
considerare. Unele variante de program folosesc exclusiv
date anamnestice dintr-un chestionar, altele, simptome
subiective si obiective. Masina foloseste experienta vasta a
sute de medici si de carti de medicind care i-a fost transmisa
si inregistrata ca memorie mecanica, memorie care depa-
seste In volum infinit de mult pe cel al memoriei omului.
Masina executa o actiune ,,logica” rezultand dintr-un calcul
matematic din care decurge diagnosticul. Acesta nu trebuie
privit ca un raspuns absolut, ca un oracol. Masina doar
sugereazad, orienteazd, controleaza deductiile, e un sfatuitor;
usureaza munca medicului, ajutandu-i memoria, inlesnindu-i
operatiile logice de comparatie si deductie.

Si tehnica chirurgicala propriu-zisa s-a perfectionat
mult, si-a imbogatit instrumentarul, au aparut aparatele
mecanice de sutura digestiva si vasculara si un instrumentar
diversificat, de mare finete, adaptat fiecarui tip de operatie.

Baza aceasta imensa de instrumentar si aparatura care
permite o cunoastere mai profunda a afectiunii, un
diagnostic mai precis, o urmarire stiintifica a interventiei,
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presupune o industrie de aparataj medical dezvoltata, cu
laboratoare de cercetare si proiectare, capabila sa creeze
prototipuri care sa devanseze in permanenta nivelul existent
si sa sustind cercetarea in chirurgie si in disciplinele
fundamentale.

Cortegiului acestuia triumfal al tehnicii, chimiei,
electronicii in medicing, cu scopul de a obtine cat mai multe
si mai amanuntite date obiective, i se reproseaza pe drept
cuvant tendinta la dezumanizarea medicinei. Colocviul
medic-bolnav este pe cale sa dispara. De aceea, in conti-
nuare, nu trebuie subestimat contactul uman in favoarea
tehnicei. Acest deziderat se cere cu atat mai mult Tn
chirurgie: ,,In raporturile sale cu bolnavul - spune Pius
Brinzeu, — chirurgul trebuie sa procedeze in asa fel incat sa
reuseasca sa si-l apropie sufleteste, sa ii castige increderea.
El trebuie sa il conduca cu pricepere si cu multa dragoste pe
drumul, uneori lung si greu, care duce pana la vindecare”.

Toata aceasta gama de posibilitati de investigatie
trebuie folosita rational, in interesul bolnavului, sub
controlul gandirii medicale, avand in minte in permanenta
principala cerinta a umanismului medical: ,,primum non
nocere, deinde salutare”.

Amintim, in continuare, cateva capitole de patologie
care au beneficiat iTn mod pregnant de investigatiile si
tehnicile moderne de chirurgie si la care se intrevad noi
progrese:
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a) In afectiunile congenitale, in ultimii 40 de ani s-a
progresat mai mult in tratamentul lor decat in intreaga
istorie precedentd a medicinei. Tn special majoritatea
leziunilor congenitale cardiace pot fi acum tratate in mod
eficace. S-a perfectionat terapia adresata multor defecte
formative ale fetei, sistemului nervos central si musculo-
scheletal, a tractului gastro-intestinal si genito-urinar.
Majoritatea progreselor au inclus dezvoltarea tehnicilor
chirurgicale pentru restaurarea structurii normale.

b) In problemele de soc, moartea, asa cum era definita
acum 20 de ani, poate fi acum evitata in unele cazuri, in
aproape toate spitalele, prin masaj cardiac. Tehnicile
moderne de reanimare vor fi din ce Tn ce mai mult folosite la
bolnavii care au ,,murit la sosire”. Aplicabilitatea cea mai
mare va fi la pacientul tandr grav accidentat, insa altfel
sanatos. La primire in centrul de reanimare vor trebui sa stea
la dispozitie masuri ca hipotermia, circulatia extracorporala
etc. S-au facut investigatii considerabile in problema
refrigerarii imediate a pacientului ,,mort” recent, in scopul
de a impiedica accidente tisulare ireversibile. Deocamdata,
spre regretul cercetatorilor, protectia astfel produsa pentru
creier, inima si alte organe e de scurtd durata. Folosirea
circulatiei extracorporale de urgenta, eventual in asociere cu
hipotermia, ofera sansa cea mai mare.

) In afectiunile inflamatorii si infectioase, odatad cu
descoperirea antibioticelor, a existat o scurta perioada
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optimista in care se pdrea ca problema infectiei chirurgicale
va fi In mare masura eliminatd. Aparitia Tnsa a unor mutanti
rezistenti a dat nastere la o populatie bacteriana rezistenta
la antibiotice in multe spitale. Astfel de organisme, 1n special
mutanti ai stafilococului, pot genera suprainfectii letale care
vor fi probabil in viitor o problema clinica tot mai dificila. Vor
fi fara indoiala elaborate noi antibiotice eficace fata de
tulpinile rezistente, vor fi necesare de asemenea tehnici
pentru a mari concentratia antibioticelor, in regiuni care
sunt relativ izolate de compartimentul vascular. Solutia
acestei probleme poate fi in mare masura tehnica, dar pot
apare solutii fiziologice pentru obtinerea accesului la
organele ascunse si bine protejate.

d) Oxigenarea adecvatd a tesuturilor este cea mai
urgentd cerinta metabolicd. Cercetarea viitoare va fi dirijata
spre metode de sporire a eficacitatii oxigenarii. Tn anii din
urma s-au apreciat favorabil camerele de presiune in care
pacientii pot fi mentinuti pe o perioada lunga intr-o
ambianta de tensiune marita de oxigen. Rezultate bune au
fost comunicate in tratamentul tetanosului, gangrenei
gazoase, infarctului de miocard etc.

e) Aplicarea hipotermiei in diverse situatii e bazatd pe
principiul opus, pe cel al reducerii necesitatilor metabolice, si
deci nu pe marirea aproviziondrii. In momentul de fats,
limitele hipotermiei sunt reduse. Racirea minima totala a
corpului la 33-34°C este bine tolerata pe perioade lungi. Sub
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aceastd temperatura, hipotermia de lunga durata este greu
toleratd. Apare o instabilitate cardiaca, ce duce la fibrilatie
ventriculara sau stagnarea acordului si necesita respiratie
artificiala de urgenta. Acidoze metabolice si modificari ale
fluidelor complica repede evolutia. Efectele nedorite ale
hipotermiei de lunga durata sunt in contrast cu reactia
benigna la refrigerare, a animalelor care hiberneaza in mod
natural. La multe animale care hiberneaza s-a constatat ca
au depozite subcutanate specializate de grasime denumite
»grasime brund”. Extirparea acestei grasimi face sa dispara
capacitatea de hibernare. Aceste constatari Indica posibili-
tatea existentei in ,,grasimea bruna” a unor substante
farmacologice active care, daca vor putea fi izolate, vor
permite producerea hibernadrii. Aplicatiile clinice ale
hibernarii ar putea avea atunci o raza mare de actiune.

In ceea ce priveste grefele de tesuturi si organe, s-au
facut progrese importante si o perspectiva cu totul deose-
bita se deschide in acest domeniu. Se stie ca obstacolele
principale ale utilizarii largi ale homogrefelor si hetero-
grefelor sunt mai mult biologice (imunologice) decat clinice.
Se pare ca cel mai mare succes pana acum ca posibilitate de
conservare, de transmitere si receptie l-a avut sangele si
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derivatele sale biologice, prin centrele de transfuzii nume-
roase si in tara noastra care pot fi socotite ,,banci de sange”.

Prima banca de sange de cadavru in lume a organizat-o
Samoy la Leningrad in 1938. In 1947, tot la Leningrad ia fiinta
laboratorul de conservare a tesuturilor pentru piele, nervi,
vase, oase.

Metoda recunoscuta astazi ca cea mai buna de
conservare a tesuturilor este liofilizarea, adica inghetarea
rapida a tesutului si deshidratarea in vid.

Osul si pielea au putut si ele in oarecare masura sa fie
conservate si folosite.

Inceputuri promitatoare, dar totusi modeste s-au facut
cu homo- si heterogrefele de organe, in speta grefa renala.
Pentru alterarea potentialului imunologic al gazdei au fost
utilizate: timectomia, splenectomia, iradierea si medicamen-
tele citotoxice. In ultima vreme, folosirea lor combinata la
animalele de experienta si la pacienti care au primit homo-
grefele renale a dus la rezultate preliminare incurajatoare.

Exista si o alta cale relativ neexplorata si care probabil
va fi cercetata in viitorul apropiat. Este aceea de a sensibiliza
sau elimina potentialul antigenic al tesutului transplantat.
Metoda precisa a eliminarii potentialului antigenic al
grefonului este greu de prevazut. In orice caz, aceastava fio
cale mai buna decat aceea care altereaza gazda pentru a
determina supravietuirea grefei.
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O altd problema a cdrei rezolvare va trebui perfec-
tionata este aceea a protejarii grefelor de ischemie Tn timpul
transferului. Desi sensibilitatea fata de anorexie variaza la
diferite tesuturi, necesitatea restaurdrii prompte a unui
mediu compatibil cu viabilitatea celulara impune stricte
limitari Tn toate proiectele de procurare a grefelor.

Metodele mai simple pentru pastrarea grefelor vor
continua sa se amplifice, Tn primul rand reducand cerintele
biologice prin refrigerare. Refrigerarea la temperatura de
-10° pand la -200°C ofera promisiuni mai multe pentru
pastrarea pe timp mai indelungat a tesuturilor. Tesuturile
simple pot fi conservate intacte timp de luni sau ani in stare
congelatd, insa pana in prezent aceasta metoda a fost
ineficace pentru organe complexe. Probabil ca organele ar
putea fi mai bine conservate prin perfuzie, prin pediculii lor
vasculari. Atunci va fi posibila instituirea unei circulatii
artificiale in organ, imediat dupa scoaterea dintr-un cadavru
sau donator viu. Avantajele hipotermiei ar putea fi amelio-
rate prin controlarea temperaturii perfuzatului. Prin meto-
dele actuale, perfuzia de lunga durata a avut adesea ca
rezultat edeme si prejudicii structurale ale organului.

Perfectionarea acestor tehnici va preocupa pe chirurgi
in viitorii ani.

Realizarea unei grefe renale, domeniu in care exista
deja o oarecare experientd, necesita o aparaturd complexa si
variatd, un mediu spitalicesc special amenajat si ultradotat.

264



In stadiu incd experimental se afld problema homo- si
heterogrefelor altor organe vitale (plamani, inimd, ficat).
Cateva incercari eroice, promitatoare initial, dar care pana la
urmad au esuat, s-au facut prin reimplantarea unor extremi-
tati smulse. Cazurile sunt foarte putine, experienta necon-
cludenta si chiar nesatisfacatoare. Va necesita un numar
mare de cercetari de laborator si de observatii clinice pentru
a stabili gradul de restaurare functionala care poate fi
asteptat de la aceste autotransplante. Comportarea nervilor
anastomozati va fi de mare importantad in aceasta problema.

Desigur, cu toate progresele realizate si care se vor
realiza in ceea ce priveste rezolvarea incompatibilitatii
tisulare si a conservarii, implantare organelor sau a extremi-
tatilor va pretinde rezolvarea altor probleme, si anume
acelor rezultate din denervare si din intreruperea circulatiei
limfatice. Pe buna dreptate E. Thomas obiecteaza: ,,faptul ca
o0 mana grefata in conditiile actuale este numai un apendice
tumefiat si nefolositor ramane un subiect in discutie”.

Dar grefele de tesuturi si organe, pe langa problemele
de ordin tehnic si biologic, ridica dupa unii autori si probleme
de ordin moral. Intre altele, Hamburger, a carui opinie nu o
impartasim intru totul, se intreaba ,,daca avem dreptul de a
ne face complicele unui om sanatos care doreste sa ia
riscurile asupra propriei sale persoane, pentru a incerca sa
salveze viata unui alt om, daruind unul din rinichii sai”.
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Heterotransplantarea prezinta probleme imunologice
similare, dar cu mult mai mari decat cele din homotrans-
plantare. n trecut se credea c3 diferentele genetice dintre
gazda si donator sunt atat de mari incat nu poate fi nicio
speranta de a obtine o supravietuire functionala de durata.
Cu toate acestea, experientele recente de transplantare a
rinichilor de cimpanzeu si babuin la om au aratat necesitatea
de a revizui aceasta dogma.

Scrutand viitorul grefelor de organe, la limita dintre
ipoteza si vis, M.G. Ananiev spunea: ,,Undeva in cladirea
spitalului de urgenta Sklifosovski va putea fi vazut un
frigider special, unde se pastreaza corpurile unor oameni
recent decedati. Circulatia sangelui va fi mentinuta artifi-
ciala, adica plastic vorbind vor fi niste «cadavre vii». orice
moment chirurgul va putea lua din acest depozit de «piese
de rezerva» orice ordine pentru a putea fi transplantat unui
accidentat. In primul rand vom reusi s3 transplantdm
membrele. Mortii vor veni astfel in ajutorul celor vii”.

Facand un scurt bilant dupa datele publicate pana in
1965 si care in prezent sunt depadsite, pana la acea data au
fost executate 300 de transplantdri de rinichi, dintre care
numai 6 cu rezultat pozitiv. Au fost facute 4 transplantari de
pulmon fara niciun rezultat pozitiv. Impresia actuala este ca
transplantele pulmonare nu vor fi apte pentru respiratie n
afara de cazul ca pulmonul contra-lateral va initia tusea si
reflexele respiratorii. In fine merit3 sa fie mentionate 20 de
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transplantari de ficat cu o supravietuire a grefonului de
maximum 23 de zile, 1 caz de transplantare a splinei de la
mamad la sugar pentru hipoglobulinemie fara rezultat tardiv
si 0 transplantare de inima de la cimpanzeu la om cu o
durata de supravietuire a grefonului de o ora.

Sa amintim pe scurt si despre capitolul de organe
artificiale. Numai cu 30 de ani in urma3, ideea folosirii unor
organe artificiale parea o utopie. Astazi, lista aceasta a tesu-
turilor si organelor artificiale este mare si se imbogateste Tn
fiecare an.

Chimia, prin materialele sintetice, a avut un rol
important in aceastd directie. Protezele de capron, teflon si
altele au fost folosite in operatii plastice pentru refacerea
defectelor de diafragm, a peretelui abdominal, vaselor etc.
Apoi, policlorura de vinil si formolul polivinilic spongios au
fost folosite pentru refacerea coledocului si a esofagului, iar
pentru confectionarea unor segmente osoase, polimetil-
metacrilatul de metil.

Dimetilpolisoloxanul, care are proprietatile fizice ale
tesutului adipos uman, are mari perspective in chirurgia
plastica. | se prevede un viitor stralucit in restaurarea
frumusetii si refacerea formelor senilizate. In ortopedie, cel
mai recent material care se experimenteaza in fracturi este o
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pulbere de poliuretan denumita ostamer, care devine rigida
in cavitatea medulara.

Modele de proteze in uz astazi sunt foarte variate. Cel
mai mare succes il au modelele simple care efectueaza o
singura functie. Protezele vasculare cu mare rdspandire,
valvulele cardiace, protezele pentru capul femural, canale
biliare esofaguri artificiale sunt exemple de substituenti de
tesuturi sau organe in care principala functie a mecanica.
Calitatea lor se va imbunatati in viitor atat datorita cerce-
tarilor privind compozitia lor, cat si experientei care se
acumuleaza privind comportarea substantelor folosite.

Pornind de la simple proteze, cuceririle tehnicii si inge-
niozitatea savantilor si medicilor au permis imaginarea
organelor artificiale.

Pacemakerul cardiac este mai mult decat o proteza,
desi indeplineste o singura functie. Singurul scop al acestui
instrument implantat subcutanat sau chiar intracardiac pe
termen lung este producerea unui stimul electric intermitent
care sa Intretind in activitate miocardul ventricular.

Organe artificiale mai complicate au fost puse la punct
deja de mai multi ani: rinichiul artificial, aparatul cord-pulmon,
aparatul de circulatie extracorporeald, ficatul artificial (cu o
singura functie, scoaterea amoniacului din sange) etc.

Ele sunt consecinte si ale progresului tehnic, dar si ale
cunoasterii mai aprofundate, datoritda cdreia s-au putut
elabora reguli cantitative Th medicina, formulate uneori chiar
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in expresii matematice. Functia renala, cardiovascularg,
respiratorie se preteazda deosebit de bine la astfel de
formulari si realizarea organelor artificiale se fundamen-
teaza pe o cunoastere precisa a lor.

Exista numeroase proiecte de inimi artificiale, inimi
care se pot fi schematiza in doua tipuri:

a) o inima ajutatoare pe langa inima bolnavului, care sa
exercite o actiune de pompare asemadnatoare celei naturale
si care sa fie conectata organismului,

b) o inima artificiald din material plastic si continand
baterii care sa inlocuiasca inima naturala.

Toate exemplele pomenite dovedesc ca progresele
tehnice permit ca functia organelor vitale sa poata fi
suplinita macar partial si pe un timp limitat de un organ creat
de mana omului.

Desigur ca aceste organe artificiale au dezavantaje,
dintre care cele mai importante sunt: actiune temporara,
incompletd, supleaza numai anumite functii, sunt plasate in
afara corpului si sunt voluminoase, excluzand mobilitatea
pacientului in timpul tratamentului, dar perfectionarile sunt
posibile si avem convingerea ca in viitor vor fi inlaturate
toate aceste dezavantaje. Idealul pentru viitor este fabri-
carea organelor artificiale Tn dimensiunea dorita pentru
implantarea interna. Problemele de rezolvat sunt enorme
pand cordul, ficatul, rinichii artificiali in buna stare
functionala vor putea fi folosite Tn interiorul corpului.
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Cibernetica a avut de spus un cuvant greu si in materie
de organe artificiale. Se poate vorbi astdzi si de ,,proteze
cibernetice”. Revolutia in acest sector este generata de
mutarea accentului de pe o parte pe elementul semnal-
comanda - deci pe elementul ,,informatie” - pe de alta parte
pe elementul reglare ,,automatd”. O protezd cibernetica
este de exemplu mana mecanica in care miscdrile sunt
comandate de catre biocurentii emisi, chiar de catre creierul
omenesc.

Au fost imaginate de asemenea proteze auditive
electronice si proteze electronice pentru orbi.

Capitolul de organizare chirurgicala a marcat succese
cu totul deosebite in epoca noastrd, beneficiind enorm de
pe urma revolutiei tehnico-stiintifice. Vom spicui cateva
exemplificari din acest imens domeniu. Organizarea meticu-
loasa si prompta a asistentei chirurgicale de urgenta in
marile orase are ca veriga sistemul centralizat de apel la
accident sau bolnav, salvarile antisoc dotate cu personal si
material pentru interventie rapida si calificata, sectiile de
reanimare, sdlile de operatie de urgenta functionand 24 de
ore din 24. lon Muresan, profesor de chirurgie la Clinica
Bega, vorbind de elementele care conditioneaza
prognosticul Tn urgentele chirurgicale, arata ca tin in primul
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rand ,,de diagnostic precoce si de transport rapid, masuri
terapeutice complexe si calificate, conditii pe deplin
realizabile in epoca noastra”.

Contributia automaticii este si ea importantad; folosirea
calculatoarelor electronice ca mijloc de reducere a persona-
lului mediu, pentru supravegherea bolnavului, pentru
evidenta morbiditatii, de asemenea aportul statisticii mate-
matice calculata electronic, metoda valoroasa si cea mai
obiectiva pentru cercetarea clinica.

Internationalizarea informatiei chirurgicale, pe langa
faptul ca ne pune la curent cu toate problemele actuale ale
specialitatii, pretinde, din cauza imensului material scris care
apare mereu, sisteme de catalogare si fisare modern care sa
usureze informatia.

Asistenta chirurgicala contemporana, dezvoltarea eij, a
devenit mai mult ca oricand o chestiune colectiva. In echipa
complexa chirurgicala intra din ce in ce mai des ingineri
electronisti, ingineri medicali (specializati in domeniul
aparaturii medicale), biochimisti, fizicieni, biologi. ,,Talentul
unui chirurg, sef de scoald, bun organizator, spune Theodor
Burghele, se dezvaluie si se imbogdteste de regula numai
prin colectivul de care e legat, de scoala creata de el. In afara
unui colectiv de adepti, ajutoare din mai multe specialitati si
continuatori devotati, chirurgul contemporan risca sa devina
inutil oricat ar fi de talentat”.
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Educatia chirurgicala a studentilor in medicina s-a
schimbat radical in ultimele decenii. Orientarea actuala este
spre expunerea practica (lectii clinice, stagii mai bine organi-
zate, policlinica), deci invatamant legat de bolnav in clinica,
spre deosebire de abordarea mai veche mai mult teoretica.

Unele scoli din strdindtate au totusi tendinta de a
micsora stagiul de practica. Se afirma chiar ca internatul e un
timp pierdut, deoarece aceleasi cunostinte si practica se pot
dobandi ca student sau ca secundar la o specialitate.

Chirurgii, mai ales cei care se ocupd cu invatamantul,
trebuie sa aprecieze critic rezultatele unor astfel de inovatii
in cadrul planului de fnvatamant. Experienta practica n
educatia chirurgicala de dupa absolvire a indicat necesitatea
precautiei la reducerea timpului de pregdtire si rezerva fata
de specializarea precoce. Este mai recomandabil un timp
mai Tndelungat pentru a obtine o pregatire in principiile de
baza ale chirurgiei, inainte de a se dedica unei specialitati
chirurgicale.

»O educatie vasta in chirurgie, spune Thomas E., este
necesara si pentru promovarea in continuare a orizonturilor
noi in chirurgie. In trecut s-au deschis domenii noi de
specializare nu de catre specialisti cu interese limitate, ci de
chirurgi, a caror practica includea aproape invariabil un timp
petrecut in laboratoare stiintifice. Intemeietorii neuro-
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chirurgiei, cardio- si toraco-chirurgiei, ortopediei, chirurgiei
mainii, urologiei, ginecologiei, oto-rino-laringologiei au fost
cu totii intai chirurgi, apoi specialisti chirurgi.

Descoperirea si utilizarea noilor cunostinte se va face
probabil in continuare de catre oameni care cunosc chirurgia
in principiile ei, si nu de cdtre cei care cunosc o fractiune din
problema totala”.

Chirurgia, o specialitate recunoscut curativd, manifesta
in ultima vreme unele tendinte innoitoare privind implicatiile
sociale si posibilitatile de profilaxie ale bolilor chirurgicale.
Tot ce are legatura cu omul, cu sfera lui de activitate, mani-
festari in aparenta disparate, ca munca si mediul ei, alimen-
tatia, sportul, urbanismul, circulatia incepe sa o intereseze.

Convalescenta, reincadrarea sociala si biologica a
operatilor, rezultatele tardive ale unor interventii ca si
supravietuirile la distanta ale unor operatii cu pretentie de
radicalitate oncologica, iata noi domenii in care chirurgia fisi
extinde preocuparile.

Este cu totul simplista optica unor cercuri nemedicale
si chiar medicale cu privire la intelegerea disciplinelor chirur-
gicale numai ca probleme de tehnica strict operatorie.
Oricata importanta are manualitatea in aceste domenii,
chirurgii ca si ceilalti specialisti nu pot sa faca abstractie de
mediul biologic si social al pacientilor, de echilibrul lor
metabolic si electrolitic, si nici de functiile diverselor aparate
si sisteme.
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Din punct de vedere social, pentru sandtatea publica
extinderea si perfectionarea sistemului de calificare a
chirurgilor, internat, secundariat, stagii, specializari, a dus la
crearea unei retele largi de chirurgi calificati, care a facut ca
tratamentul chirurgical de inalta clasa sa fie accesibil unui
numar din ce Tn ce mai mare de bolnavi. Numai ca sa ne
facem o idee despre amploarea activitatii chirurgicale
actuale, este destul sa amintim ca anual se practica in
intreaga lume circa 50-60 de milioane de operatii. in tara
noastra, media anuala de operatii In prezent este de
400.000, cu numai 0,8% mortalitate globala - comparata cu
mortalitatea operatorie de peste 50% de acum un secol in
urma. Tn regiunea Banat se practicd anual 35.000 de operatii,
dintre care circa 15.000 in Timisoara. Se intelege ca ne
referim la operatiile efectuate la toate specialitatile
chirurgicale.

As dori, Tnainte de a incheia, sa prezint cateva date
care mi se par semnificative asupra activitatii chirurgicale si a
progreselor recente.

Daca m-as referi la situatia de la Tnceputul secolului, ag
constata ca tumorilor cerebrale, bolilor congenitale si
castigate ale inimii, tumorilor esofagului si ale plamanului si
desigur si altele care n-aveau sanctiune chirurgicala si deci
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nicio sperantd, chirurgia le asigura astazi un procentaj
substantial de succese si chiar supravietuiri indelungate.

Dacd ne referim la mortalitatea operatorie, la
principalele tipuri de operatii care se executau si Th 1900,
constatam ca a scazut uimitor:

- tiroidectomia de la 40% la sub 1%;

- colecistectomia de la 20% la 1%;

- rezectiile gastrice le de la 25% la 1-2%.

Chiar banala apendicectomie dadea o mortalitate de
5%, ca sa ajungad astazi, cu exceptia cazurilor complicate, la o
mortalitate practic o.

Alaturi de chirurgia repardrii plagilor, care este cea mai
veche, apoi cea de exereza, se dezvolta astazi rapid
chirurgia reparatorie si plastica, iar un suport solid fizio-
patologic permite dezvoltarea si a chirurgiei fiziologice, al
carei scop este de a modifica functia corpului sau a unui
organ bolnav prin mijloace chirurgicale, de a restabili cat mai
mult functia normala a organului lezat.

Fara indoiala ca perspective minunate se deschid in
fata chirurgiei, care va aduce multe solutii in problemele
nerezolvate inca ale patologiei umane.

Alaturi de celelalte specialitati medicale, ea are inscris
ca obiectiv restabilirea sanatatii compromise prin boala si,
implicit, prelungirea duratei vietii. Trebuie amintit cu aceastd
ocazie cd media de varsta a omului a crescut cu aproximativ
1an pentru fiecare an din ultimii 20 care au trecut. In aceast3
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privinta chirurgia si-a adus contributia ei. Completa sau
aproape completa disparitie a bolilor va prelungi consi-
derabil viata omului. Nu este o utopie pdrerea exprimata de
Luther Terry, conducatorul serviciilor americane de ocrotire
a sanatatii, ca ,,datorita dezvoltarii stiintelor medicale,
inclusiv a chirurgiei, peste 20 de ani majoritatea bolilor
incurabile vor dispare. Medicina va putea lupta eficient
impotriva hepatitei, cancerului, diabetului, aterosclerozei,
encefalitei etc.

Inima artificiala va deveni ceva obisnuit si oamenii isi
vor putea inlocui organele ranite sau bolnave prin «piese
artificiale»”.
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