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PERFORATIONS COMPLICATING JEJUNAL DIVERTICULA: OUR EXPERIENCE 

(Abstract): Single jejunal diverticula are rare surgical entities. They sometimes present clinically 

due to complications, such as: perforation, bleeding, obstruction, etc. In this retrospective study 

we have included three cases of single jejunal diverticula complicated by perforation and 

subsequent peritonitis. All cases underwent surgery and repair or resection and anastomosis done. 

One patient died due to haemorrhagic complications and rest recovered uneventfully.   
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INTRODUCTION 
Diverticula of intestine is a pouch or 

pocket extending through the layers of the 

bowel wall. Diverticula is of true type when 

it contains all layers of intestinal wall. A 

false diverticula lacks the muscle layer. 

Jejunal diverticula is the rarest of small 

intestinal diverticula. Jejunal diverticula are 

rare and single ones moreover.  

Incidence has been reported as 0.5 to 

2.3% from radiological study and 0.3% to 

4.5% from autopsies. Many of the 

diverticula remain silent or may be 

responsible for non-specific chronic 

abdominal symptoms such as abdominal 

pain, nausea, flatulence, and diarrhea. 

Jejunal diverticula may be complicated by 

perforation, bleeding, obstruction [1-3].  

In this retrospective study we present 

three cases of single jejunal diverticula 

complicated by perforation and peritonitis. 

 

CASE REPORTS 

Case 1  

The patient was a 65 year obese old 

man with the complaint of abdominal pain, 

constipation and fever for last 3 days. 

Physical examination revealed a tender and 

rigid abdomen with masked liver dullness 

and an empty rectum. X-ray abdomen 

revealed free gas under both domes of the 

diaphragm and ground glass opacity of rest 

of abdomen.  

Haemogram revealed haemoglobin 

12g/dL, total leucocyte count 17,000/mm
3
. 

Ultrasonogram revealed distended bowel 

loops and free fluid in the peritoneal cavity. 

Urgent exploratory laparotomy was done 

and a perforated single jejunal diverticula 

was found about 1 foot from duodenojejunal 

flexure.  

The diverticula was in the mesenteric 

side of jejunum.  
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Peritoneal cavity was filled with 

purulent fluid and bile. The segment of 

jejunum was resected and end-to-end 

anastomosis was done along with meticulous 

peritoneal lavage and drainage. A feeding 

jejunostomy was constructed distal to the 

anastomosis. Patient developed pneumonia 

in post-operative period but eventually 

improved without any further morbidity. 

 

 
 

Fig. 1 Case 1: intraoperative photograph showing 

perforated mesenteric jejunal diverticula 

 

 
 

Fig. 2 Case 2: intraoperative photograph showing 

perforated mesenteric jejunal diverticula 
 

Case 2  

The 48 year old patient was being 

treated for haemorrhagic dengue when he 

suddenly developed severe pain in the upper 

abdomen and subsequent constipation and 

distension of the abdomen. His abdomen 

was tender, tense and rigid. Rebound 

tenderness was present. X-ray demonstrated 

free gas under the domes of diaphragm. His 

haemoglobin was 9gm/dL, total leucocyte 

count was 11,000/mm
3
 and total platelet 

count was 40,000/mm
3
.  

Patient was taken for emergency 

exploratory laparotomy. A single perforated 

jejunal diverticula was found about 2 feet 

from duodenojejunal flexure. It was leaking 

contents abundantly. The diverticula was 

narrow mouthed and midway between 

mesenteric and antimesenteric border. The 

perforation was at the apex and the base was 

evidently not involved.  

The diverticula was resected at its base 

and primary repair of jejunum was done. 

Patient was managed postoperatively in 

intensive care unit and succumbed to 

hemorrhagic dengue. 

 

Case 3 

This 53 year old male patient was 

admitted to the emergency with complaints 

of abdominal pain, constipation, and 

distension of abdomen for 2 days. Physical 

examination demonstrated a distended, 

tender and rigid abdomen, masked liver 

dullness and empty rectum. X-ray showed 

free gas under diaphragm and features of 

generalized peritonitis. Patient’s 

haemoglobin was 11g/dL, total leucocyte 

count was 14,600/mm
3,
 and blood urea 

nitrogen was 56mg/dL.  

Emergency exploratory laparotomy 

was done. A single jejunal diverticula 

perforated at the apex was found about one 

and a half foot away from duodenojejunal 

flexure. It was situated in the antimesenteric 

aspect of jejunum. Wedge resection of the 

diverticula and adjacent jejunal wall was 

done with primary repair in two layers. 

Feeding jejunostomy was created for 

postoperative enteral feeding. Patient 

recovered uneventfully. 

 

DISCUSSION 

Diverticula of the gastrointestinal tract 

are fairly common and most are of colonic 

type. True diverticulas contain all layers of 

the bowel wall and false ones are simply 

herniation of bowel mucosa through its wall. 

False diverticulas are mostly acquired. They 

probably occur because of motor 
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dysfunction of the smooth muscle or the 

myenteric plexus of the small intestine that 

generate increased intraluminal pressures 

(jejuno-ileal dyskinesia) and peristalsis .The 

mucosa herniates usually in the areas where 

mesenteric vessels pierce bowel wall. 

Therefore the majority is situated on the 

mesenteric side, but diverticula on 

antimesenteric side are also found which are 

rarer. Jejunal diverticula often coexist with 

colonic ones [4]. 

 

 
 

Fig. 3 Case 3: perforated solitary antimesenteric 

jejunal diverticula 
 

Multiple jejunal diverticulas are rare 

and single diverticulas are rarer. These are 

found more commonly in the elderly and a 

slight male preponderance has been noted. 

Mickley found an incidence of 4% among 

patients aged more than 70 years [5].  

Jejunal diverticula are mostly 

asymptomatic, may give rise to symptoms 

like pain, flatulence, and borborygmi, may 

produce malabsorption syndrome. It may 

also be complicated by hemorrhage, 

perforation, obstruction necessitating 

surgery in 10% of cases [6]. 

Jejunal diverticula may present as 

perforation due to necrotising inflammation 

(82%), trauma (12%) or foreign body 

impaction (6%). Eventually generalised 

peritonitis or localised intraperitoneal 

abscess may form. Clinical features are 

extremely variable, so the imaging 

modalities are essential in reaching 

diagnosis.  

Symptoms vary from vague 

intermittent abdominal pain highly variable 

in location, to acute abdominal pain, with 

associated leucocytosis. But these can also 

be encountered during emergency 

laparotomies for hollow viscus perforation 

implied by clinical feature and free gas 

under the diaphragm as with our three cases. 

CT scan is the best imaging modality in 

these cases. CT typically shows nonspecific 

changes that are consistent with 

inflammation and infection. Frequent 

descriptions include evidence of an 

inflammatory mass containing gas, wall 

thickening of the involved segment, and 

oedema of the surrounding tissues, including 

fat or fascial planes [7].  

Management of perforation is by 

resecting the involved segment with primary 

anastomosis. The surgical treatment options 

are segmental jejunal resection and end-to-

end anastomosis. But this is possible if the 

perforated diverticula are sufficiently away 

from DJ junction.  

The surgical options become limited in 

perforations very close to DJ junction, as 

there is hardly any length of jejunal available 

for joining together. Moreover majority of 

patients are elderly with co-morbidity in 

perforated duodenal diverticula, the 

peritonitis is usually in retroperitoneal plane 

and conservative approach is adopted. If at 

all operation is decided, it involves complete 

diversion of gastric and biliary flow from 

affected area of duodenum. The surgical 

option may be closure of mouth of 

diverticula with a purse string suture, wedge 

excision of the diverticula or formal 

resection and anastomosis of the segment. 

Previous studies have shown that a 

laparoscopic approach is successful. 

Extensive resection should be avoided as 

this has the potential to lead to short bowel 

syndrome [8,9].  

Novak et al. have demonstrated a few 

cases where a localised perforation of jejunal 

diverticula could be treated non-surgically 

with either intravenous antibiotic therapy or 

computed tomography-assisted percutaneous 

drainage of the abscess [10]. 
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Bleeding is another important 

complication of jejunal diverticula. It usually 

presents as lower gastrointestinal bleed but 

rare cases of haematemesis have been 

reported. These can be diagnosed by CT 

scan or small bowel contrast studies, but 

technetium red cell tagged scan and 

mesenteric angiography are more specific 

and offer scope of arterial embolization.  

In haemodynamically unstable patients 

need urgent laparotomy and resection of 

bleeding segment and primary anastomosis 

[11]. 

Intestinal obstruction may complicate 

jejunal diverticula. Large diverticula may 

cause intussusception. Enterolith and 

gallstones may cause mechanical obstruction 

and dyskinesia cause non-mechanical type of 

obstruction. Diagnosis is aided by X-ray and 

CT scan. Whatever the cause may be, the 

management is similar as with obstruction of 

other parts of small bowel. During 

laparotomy the enteroliths may be crushed 

and milked back into the colon [12]. 

 

 

CONCLUSIONS 

Jejunal diverticulas are rare and may 

present with a variety of clinical spectrum. 

Awareness about their complications, early 

diagnosis and prompt intervention may 

prevent life threatening complications. 
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VOLUMUL DUODENULUI UMAN 

S. Suman 

Departamentul de chirurgie operatorie şi anatomie topografică 

Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „N. Testemiţanu” Chişinău, Republica Moldova 

THE VOLUME OF THE HUMAN DUODENUM (Abstract): This paper describes a method 

developed by the author, to determine the volume of the lumen of the duodenum. The method 

involves the use of rapidly hardening mixture of semi-dry consistency, which introduced with 0.5 

liter syringe into the lumen of the duodenum retrograde, with ligation at the pyloric part of the 

stomach. There were studied 105 pieces (casting models of human duodenum) from persons of 

both sexes – 61 men and 44 women, aged from 13 to 93 years, mean age was 53.4 years. The 

results showed that the volume of the duodenum ranged from 75 mL to 496 mL, with an average 

volume of 275.7 mL. In 47.6% of cases it is below average, that is, 275.7 mL, and the remaining 

52.4% of cases it exceeds 275.7 mL. CONCLUSION: The obtain results have sufficient accuracy 

to evaluate the morphological and structural peculiarities of the duodenum. 
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INTRODUCERE 

Duodenul reprezintă unul din 

compartimentele tractului digestiv, care 

dispune de particularităţi structurale şi 

funcţionale specifice. Totodată, el reprezintă 

un rezervor (pentru o anumită perioadă de 

timp) pentru chimul alimentar propulsat din 

stomac, precum şi pentru secreţia celor mai 

voluminoase glande ale corpului uman – 

ficatul şi pancreasul.  

Ductele eliminatorii ale celor din urmă 

formează carrefour-ul biliopancreatic [1]. 

Este vorba despre raporturile structurale şi 

spaţiale ale segmentelor terminale ale 

ductelor excretorii biliar şi pancreatice cu 

porţiunile duodenului, inclusiv cu papilele 

duodenale [2-9]. 

Particularităţile structurale ale 

duodenului se caracterizează prin valorile 

concrete ale unui şir de indicatori metrici, 

cum ar fi lungimea totală a organului şi a 

compartimentelor lui (DI, DII, DIII şi DIV) 

în parte, diametrul transversal la diferite 

niveluri, distanţa de la pilor la papila 

duodenală mare (PDM), precum şi până la 

papila duodenală mică (atunci când este 

prezentă) şi altele. 

Un alt parametru al duodenului, mai 

puţin elucidat în literatura de specialitate, 

este volumul. 

Obiectivul lucrării constă în reliefarea 

particularităţilor de volum ale duodenului 

uman, redate prin valori metrice. 

 

MATERIAL ŞI METODĂ 

Volumul duodenului uman a fost 

studiat pe 105 piese, prelevate de la persoane 

de ambele sexe: 61 bărbaţi şi 44 femei.  
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Vârstele pacienţilor au variat între 13 

şi 93 de ani (vârsta bărbaţilor de la 17 la 83 

de ani, iar a femeilor de la 13 la 93 de ani). 

Vârsta medie în lotul global a fost de 53,4 

ani, cea a persoanelor de sex masculin fiind 

de 51,2 ani, iar cea a persoanelor de sex 

feminin 56,4 ani. Piesele studiate au fost 

prelevate în secţia de tanatologie a Centrului 

de Medicină Legală din Chişinău. Distribuţia 

cazurilor analizate pe sexe şi perioade de 

vârstă este prezentată în Tabel I. 

Bărbaţii au constituit 58,1% din 

totalitatea cazurilor cercetate, iar femeile – 

41,9%. În funcţie de perioada de vârstă 

predomină, atât printre bărbaţi cât şi printre 

femei, cei cu vârste cuprinse între 51 şi 60 

de ani – 34 de cazuri (32,4%). Persoanelor 

de vârsta înaintată (peste 70 ani) i-au revenit 

17,1% din totalitatea cazurilor, deoarece o 

mare parte dintre aceştea decedează la 

domiciliu si sunt supuşi expertizei medico-

legale.  
 

Tabel I Distribuţia persoanelor pe sexe şi perioade de vârstă 
 

 
Decadele de vârstă  

Total < 20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70 

M 2 (3,3%) 7 (11,5%) 6 (9,8%) 12 (19,7%) 24 (39,3%) 7 (11,5%) 3 (4,9%) 61 (58,1%) 

F 4 (9,1%) 3 (6,8%) 2 (4,6%) 4 (9,1%) 10 (22,7%) 6 (13,6%) 15 (34,1%) 44 (41,9%) 

Total 6 (5,7%) 10 (9,5%) 8 (7,6%) 16 (15,3%) 34 (32,4%) 13 (12,4%) 18 (17,1%) 105 (100%) 
 

M sex masculin; F sex feminin 

 

Se cunosc mai multe modalităţi de a 

studia particularităţile structurale ale 

duodenului la om. În actualele cercetări 

organul respectiv a fost studiat printr-o 

metodă elaborată de către autor. Ea constă în 

confecţionarea modelelor (mulajelor) gipsate 

ale duodenului prin injectarea în lumenul lui 

a unui amestec pe bază de gips. Masa 

introdusă în duoden are consistenţă 

semilichidă şi se introduce cu ajutorul unei 

seringi de 500 mL. Această substanţă este 

uşor auto-solidificabilă. 

Următoarea etapă constă în înlăturarea 

mecanică a pereţilor duodenului prin 

disecarea lor. După spălare şi îndepărtarea 

reminiscenţelor tisulare, modelele gipsate ale 

organului se instalează pe un suport pentru a 

fi studiate. 

Prin metoda succint descrisă mai sus, 

am confecţionat 105 piese (modele gipsate 

ale duodenului uman). Pe acestea cu o 

exactitate înaltă, se pot stabili forma 

organului, volumul lui, unele dimensiuni 

liniare, cum ar fi lungimea, atât totală, cât şi 

a segmentelor DI, DII, DIII şi DIV, relieful 

mucoasei, inclusiv numărul şi orientarea 

spaţială (circulară, oblică) ale pliurilor 

mucoasei, la fel, şi lungimea sau lăţimea lor. 

Totodată, metoda elaborată oferă 

posibilitatea de a stabili prezenţa 

diverticulilor duodenali, sediul topografic, 

forma şi dimensiunile liniare ale lor, precum 

şi raportul (diametrul bazei) cu lumenul 

duodenal. 

La evaluarea stării funcţionale a 

organelor, inclusiv a volumului lor, se ia în 

calcul gradul de plenitudine al organului, cât 

şi starea lui de vacuitate. Confecţionarea 

modelelor gipsate ale duodenului permite 

stabilirea volumului duodenului cu un grad 

suficient de exactitate, în stare de plenitudine 

totală a organului. Metoda determinării 

volumului constă în măsurări directe, 

volumul organului echivalează cu cantitatea 

lichidului dezlocuit în care se scufundă 

modelul gipsat al duodenului. În acest scop 

se foloseşte un vas din plastic, volumul 

căruia depăşeşte de 2–3 ori pe cel al probelor 

supuse examinării. Pe peretele vasului este 

montată o scală gradată în mililitri. Diferenţa 

dintre nivelul de până la scufundarea 

pieselor supuse examinării şi cel instalat 

după scufundarea lor, echivalează cu 

volumul duodenului dat. 

Deşi nu se observă raporturi strict 

interdependente referitoare la forma şi 

volumul organelor, totuşi, în plan individual, 

ele pot fi observate. 
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REZULTATE ŞI DISCUŢII 

Volumul lumenului duodenal, stabilit 

pe modele gipsate, a variat între 75 şi 496 

mL (volum mediu de 275,7 mL). La bărbaţi 

volumul a variat între 107 şi 496 mL (volum 

mediu de 294 mL), iar la femei între 75 şi 

445 mL (volum mediu de 249 mL).  

Unul dintre criteriile care 

caracterizează mai amplu particularităţile de 

volum ale duodenului, este numărul de 

cazuri (exprimat procentual sau în valori 

absolute) ce depăşesc volumul mediu al 

organului, egal, după cum s-a menţionat 

anterior, cu 275,7 mL, în raport cu cel al 

persoanelor cu volum duodenal sub cel 

mediu. Integral pe lot, acest indicator a 

constituit 50 (47,6%) de cazuri, inclusiv la 

bărbaţi 33 (54,1%) de observaţii şi la femei 

17 (38,6%) observaţii. 

O analiză mai amplă a subgrupului 

vizat demonstrează că numai în 10 cazuri – 6 

bărbaţi şi 4 femei – volumul duodenului 

depăşea 400 de mL; în alte 34 cazuri – 23 

bărbaţi şi 11 femei – el oscila între 300 şi 

400 de mL. De menţionat că numai în 8 

cazuri – 4 bărbaţi şi 4 femei – indicatorul dat 

varia de la 276 mL la 300 mL. 

Subgrupul cazurilor în care volumul 

lumenului duodenal nu depăşea pe cel mediu 

– 275,7 mL – stabilit pe lot, număra 55 de 

observaţii sau 53,4%, 28 bărbaţi şi 27 femei. 

La analiza acestui subgrup de cazuri, 

s-au luat în calcul următoarele particularităţi: 

s-a ţinut cont de numărul observaţiilor în 

care volumul duodenal varia între 275,7 mL 

şi 200 mL. Astfel de cazuri printre bărbaţi au 

fost înregistrate la 22 (36,1%) piese, în timp 

ce printre femei cazuri similare au fost 17 

(38,6%). Totodată, au fost analizate separat 

observaţiile în care volumul duodenal era 

sub 200 de mL. La persoanele de sex masculin 

asemenea cazuri au fost în număr de 6 (9,8%), 

iar la cele de sex feminin, 10 (22,8%).  

De remarcat ca la femei în 5 cazuri 

volumul lumenului duodenal oscila între 75 

mL şi 150 mL, în timp ce la bărbaţi numai 

într-un singur caz parametrul dat echivala cu 

107 mL – cel mai scăzut volum înregistrat la 

bărbaţi. 

Valorile volumului duodenal au fost 

analizate şi din punct de vedere al numărului 

de cazuri pe lot, în care volumul duodenului 

era sub 200 mL – 16 (15,2%) cazuri şi 

numărul cazurilor care depăşeau 400 de mL 

– 7 (6,7%) cazuri. După excluderea valorilor 

extreme, s-a stabilit numărul cazurilor în 

care volumul lumenului duodenal oscila 

între 200 şi 300 de mL – 47 (44,8%) 

observaţii, ceea ce constituie cea mai înaltă 

frecvenţă pe lot a indicatorului vizat. Fireşte, 

în acest interval se înscrie şi lumenul mediu 

al duodenului egal, după cum s-a menţionat, 

cu 275,7 mL. Ultimul subgrup include 35 

(33,3%) de persoane la care volumul 

duodenului a variat între 300 şi 400 de mL. 

După cum demonstrează datele obţinute, 

aproximativ fiecare a treia persoană prezintă 

un asemenea volum duodenal – parametru 

demn de a fi luat in consideraţie de către cei 

ocupaţi de diagnosticul şi medicaţia 

patologiilor zonei hepato-pancreato-

duodenale. 

Datele referitoare la valorile volumului 

duodenal sunt prezentate succint în Tabel II.  

Din datele pe care le avem la 

dispoziţie, putem constata că variaţiile care 

se referă la volumul duodenului uman, au o 

anvergură foarte largă. Valorile maxime ale 

indicatorului le depăşesc pe cele minime de 

multe ori; la femei, de exemplu, de 5,9 ori 

(445 mL versus 75 mL), iar la bărbaţi de 4,6 

ori (496 mL versus 107 mL).  

Analizând valorile medii prin prisma 

apartenenţei de sex, putem observa că, la 

bărbaţi, media indicatorului vizat depăşeşte 

acelaşi parametru la femei cu 16,6%. 
 

 

Tabel II Volumul lumenului duodenal  
 

 
Volumul duodenal  

< 275,7 mL 

Volumul duodenal  

> 275,7 mL 

Volumul mediu  

(mL) 
Total 

M 33 (54,1%) 28 (45,9%) 294,9 61 (58,1%) 

F 17 (38,6%) 27 (61,4%) 249,0 44 (41,9%) 

Total 50 (47,6%) 55 (52,4%) 275,7 105 (100%) 

M sex masculin; F sex feminin 
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CONCLUZII 

Modelele gipsate ale duodenului 

facilitează stabilirea volumului duodenal 

prin măsurări directe. Tehnica explorării 

este accesibilă în orice laborator, iar 

rezultatele obţinute au o exactitate 

suficientă pentru a evalua starea 

morfologică a organului şi particularităţile 

lui structurale. 
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LAPAROSCOPIC SURGICAL TRAINING. A THREE STAGES MODEL (Abstract): The 

classic “Halstedian” apprenticeship model for surgical training takes place into the operating 

theater under the strict coordination of a senior surgeon. The development of minimally invasive 

surgery (MIS) rapidly revealed that this apprenticeship model is insufficient to successful fulfill 

the well known three stages of training of Rasmussen model – skill-based behavior (SBB), rule-

based behavior (RBB) and knowledge-based behavior (KBB) – due to ethical, medico-legal and 

economic considerations and a specific training using different methods (theoretical and hands-on 

courses using simulators, animal models and web resources) is mandatory. However it isn’t a 

worldwide accepted laparoscopic training curriculum. We present our experience with different 

types of teaching methods; in this way we retrospectively reviewed our experience in laparoscopic 

education, presenting data using Rasmussen model, as a dynamic three stages model: 1) first stage 

(the beginning), from 1993 until 1995, our staff acquired SBB, RBB and KBB for basic MIS 

procedures: cholecystectomy, appendectomy, surgical ablation of ovarian cysts; 2) the second 

stage, from 1996 until 1999, characterized by continuous training of our surgical staff until the 

achievement of the KBB level for basic MIS procedures and training for other operations 

(laparoscopic treatment of the groin hernias, eso-gastric and bariatric surgery) and the teaching of 

the residents and the surgeons from Moldova region to achieve SBB and RBB for basic MIS 

procedures; 3) the third stage, from 2000 until present characterized by a continuous improvement 

of the surgical teams’ laparoscopic skills for different procedures, and developing a modern 

curricula for laparoscopic education. CONCLUSIONS: There is no universal method for 

laparoscopic training. Our experience demonstrates good results using a combination of training 

methods which allowed acquiring: SBB (Basic skills) using virtual reality (VR) simulators and 

box trainers; RBB (especially for laparoscopic cholecystectomy) using multimedia resources, live 

operations / proctorship, VR simulators (with force feed-back), box trainers (liver-gallbladder 

porcine model) and live pig surgery; KBB using VR simulators, multimedia resources, live 

operation / proctorship, and live pig surgery. An assessment method for laparoscopic training is 

mandatory; in this way we prefer reviewing the recording data by experts using Global Rating 

Score (GRS). 
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The paper by Moldovanu R. et al, 

entitled LAPAROSCOPIC SURGICAL 

TRAINING - A THREE STAGES MODEL 

describes the authors’ experience of 

establishing a basic laparoscopic skills based 

training system which is consistent with 

current educational theory and provides a 

framework for developing a full curriculum 

for teaching novices (residents, non-

laparoscopic faculty, etc.) and providing 

assessment tools.  

There are a few important elements 

that need to be emphasized which 

differentiates this new approach to a 

quantifiable method of training and 

assessment from the previous “see one, do 

one, teach one” traditional model. They are:  

 

1) QUANTIFYING: The training is 

quantifiable with specific measurements. 

Thus the curriculum development must 

begin with the unambiguous definition of the 

“outcomes measures” in order for the 

training experience and assessment 

evaluation provide unequivocal information 

to guide the learner in their training and the 

assessor to accurately grade performance 

 

2) ERRORS: When developing the 

cognitive (didactic) portion of the training 

(the lecture series given before allowing the 

learner to proceed to the skills training), it is 

 

critical to teach the novice the COMMON 

ERRORS; this provides a background on not 

only the correct procedures, but also how to 

avoid, recognize or remediate an error 

should one occur. 
 

3) BENCHMARK: The learner must 

continue to perform the skills until they have 

achieved “proficiency” – their training is not 

for a specific time, but continues until the 

number of trials (two consecutive trials in 

which their performance is equal to that of 

an experienced or expert surgeon) has 

demonstrated that they (the learner) are 

competent. The „benchmark” is determined 

by initially having experienced surgeons 

(faculty) perform the curriculum (with 2 

consecutive trials without improvement 

demonstrating their learning curve to 

proficiency) – and then the mean score of 

the faculty performance is determined as the 

„benchmark” that the learner must achieve 
 

While there are many nuances 

regarding the manner in which the training 

and assessment are put into practice in 

individual training settings, the basic 

additional principles above are the criteria 

that distinguish the new, quantitative method 

of training and assessing surgical skills 

differentiates from the traditional model and 

can provide a scientific, objective measure 

of performance. 
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SCALÉNOTOMIE ANTÉRIEURE POUR SYNDROME DE 

CÔTE CERVICALE 

Ion Făgărăşanu 

Revista de Chirurgie 1941; 3-4/44: 220-228 

 
 

Observation : 

La malade B.G. âgée de 20 ans, 

corsetière, est internée à l’Hôpital de 

l’Académie Roumaine (Fondation Elias), le 

19 Juin 1940, pour un syndrome au niveau 

du membre supérieur droit, caractérisé par 

des engourdissements et des fourmillements 

dans l’avant-bras et dans la main, des 

douleurs, en particulier nocturnes, la 

diminution de la force et l’imprécision des 

mouvements de la main droite. 

Historique. La maladie date du mois 

de Janvier 1940; elle a débutée par la 

diminution de la force musculaire de la main 

droite, une sensation de fourmillement de 

plus en plus génante, puis des 

engourdissements et de l’hypoesthésie du 

membre supérieur droit. 

La malade est internée dans un 

sanatorium où elle suit un traitement, mais 

sans obtenir de résultats. Elle est ensuite 

examinée par un neurologue (M. Façon), qui 

lui fait faire une radiographie de la région 

cervico-dorsale de la colonne et pose le 

diagnostic de côte cervicale, recommandant 

à la malade d’entrer à l’hôpital pour se faire 

opérer. 

Antécédents personnels: menstruée à 

13 ans, menstrues régulières, suffisants, sans 

douleurs. Scarlatine à 6 ans. Rougeole à 18 

ans. Des bronchites répétées presque chaque 

hiver. 

Antécédents hérédo-collattéraux: le 

père est mort à la suite d’une péritonite. La 

mère est bien portante. Les frères, les sœurs, 

de même. 

État présent: la malade, qui a une 

bonne constitution, présente une légère 

hypertrophie du corps thyroïde au niveau de 

l’isthme. 

Le système lymphatique: les ganglions 

sous-mandibulaires sont un peu augmentés 

de volume. 

L’appareil respiratoire: normal. 

L’appareil circulatoire: le sommet du 

coeur dans le IV-ème espace intercostal 

gauche; la matité cardiaque ne dépasse pas le 

rebord droit du sternum. Le rythme régulier, 

68 à la minute. Aucun bruit surajouté.  

Rien d’anormal du côté du foie, de la 

rate, de l’appareil digestif ou urinaire. 

Le système nerveux: les pupilles 

égales, réagissent normalement à la lumière 

et à la distance. La mobilité des globes 

oculaires est normale. Rien à signaler du 

côté des autres nerfs crâniens. 

Le membre supérieur droit: douleurs 

spontanées dans l’avant-bras et dans la main; 

douleurs à la compression de la région 

thénar. Légère atrophie de cette région. 

Troubles trophiques des ongles. Mobilité 

active diminuée. Les mouvements fins des 

doigts s’effectuent difficilement. La force 

segmentaire est beaucoup diminuée. La 

force dynamométrique est diminuée de 

moitié par raport à la main gauche. Les 

réflexes stylo-radial, stylo-cubital et tricipital 

se produisent des deux côtés; ils sont plus 

vifs du côté gauche. Les réflexes rotuliens et 

achilléens se produisent bilatéralement. Le 

réflexe cutané plantaire se produit 

bilatéralement. Les réflexes cutanés 

abdominaux, de même. La sensibilité 

objective: légère hypoesthésie tactile et 

douloureuse au niveau de la face palmaire et 

dorsale des doigts de la main droite. 

En présence de ce tableau clinique, 

nous répétons la radiographie de la colonne 

cervico-dorsale (Fig. 1) et nous constatons 

qu’en effet, la 7-ème vertèbre cervicale 
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présente du côté droit une côte surnuméraire 

de petites dimensions, de forme triangulaire, 

ayant l’aspect d’un appendice costiforme. 

Du côté gauche aussi, une petite côte 

cervicale, plus réduite que celle du côté 

droit, ayant l’aspect d’une hypertrophie de 

l’apophyse transverse. 

 

 
 

Fig. 1 Radiographie de la colonne cervico-dorsale : la 

7-ème vertèbre cervicale présente du côté droit et 

gauche une côte surnuméraire de petites dimensions 
 

Les troubles nerveux présentés par la 

malade pourraient-ils être en relation avec 

cette petite côte cervicale? Certainement oui. 

On sait que, quoique l’existence des 

côtes cervicales soit connue depuis Galien, 

la pathogénie de cette affection et surtout du 

syndrome dont elle s’accompagne, syndrome 

caractérisé par des troubles nerveux, 

vasculaires et sympathiques, n’est pas 

encore élucidée jusqu’à ce jour. 

Les troubles des racines du plexus 

brachial, par exemple, qui ont été décrits dès 

1855 par Rognetta, peuvent être très grands, 

même lorsque les dimensions de la côte 

cervicale sont très petites (Mendel), comme 

ce fut dans notre observation. Dans d’autres 

cas, des côtes cervicales de dimensions 

impressionnantes ne produisent aucun 

trouble apparent. De l’avis des auteurs qui 

ont publié les statistiques les plus 

importantes (Borchard, Cruzon, Keen etc.), 

les troubles n’apparaissent pas dans tous les 

cas où il existe une côte cervicale, le 

syndrome nerveux et vasculaire n’a pu être 

constaté que dans 5-10% des cas, tout au 

plus. 

L’affection est d’ailleurs assez 

fréquente et peut être rencontrée dans 1,5 

jusqu’à 2,5% du total des individus 

examines. Dans un tableau publié par 

Huriez, sur 2066 individus examinés, on en 

trouvé 30 qui présentaient des côtes 

cervicales, ce qui constitue un pourcentage 

moyen de 1,4%. Ce qui est très curieux, c’est 

que les femmes sont plus fréquemment 

atteintes que les hommes (dans 70-72% des 

cas, selon Cruzon, ce sont les femmes qui 

sont atteintes). Cela pourrait s’expliquer par 

le fait que la région sus-claviculaire étant 

beaucoup plus étroite chez la femme que 

chez l’homme (à cause des dimensions plus 

réduites du thorax et de la clavicule), le 

plexus brachial et l’artère sont plutôt gênés 

chez la femme que chez l’homme; 

l’anomalie étant une malformation du type 

réversif, nous n’avons aucun motif puissant 

de croire que la femme soit plus exposée à 

ce genre d’anomalies. 

Dans presque tous les cas, les troubles 

s’observent d’un seul côté, bien que 

l’anomalie soit toujours symétrique, mais 

elle est plus développée d’un côté. 

L’âge où apparaissent les troubles 

varie de 20 à 40 ans, quoique l’affection 

existe dès la naissance. Cette apparition 

tardive des troubles les a fait attribuer aussi à 

d’autres facteurs favorisants et réflexes, 

outre la compression mécanique exercée par 

la côte surnuméraire sur le plexus brachial et 

l’artère sous-claviculaire. 

Les troubles nerveux du côté du plexus 

brachial sont les plus fréquents et peuvent être 

rencontrés dans 75%, selon Perazzo. Ces 

troubles peuvent être dus à une simple 

irritation du plexus ou à une compression 

exercée sur lui. Les troubles de sensibilité au 

niveau de l’extrémité du membre et de l’avant-

bras, les douleurs spontanées et provoquées, 

les troubles vasomoteurs et les troubles de 

motilité, enfin les troubles trophiques, sont les 

plus fréquemment rencontrés, comme ce fut 

aussi le cas dans notre observation. 
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Comme traitement de cette affection, 

nous avions à choisir entre: l’extirpation de 

la côte surnuméraire, opération exécuté pour 

la première fois sur le vif par Holmes Coote 

en 1891. Plus tard, en 1907, Keen publie un 

mémoire dans lequel il réunit 43 extirpations 

de côtes surnuméraires. 

Cette extirpation peut être exécutée par 

deux voies: la voie antérieure, et dans ce cas 

l’incision de M. le Prof. Iacobovici pour 

l’extirpation de la première côte est la plus 

recommandable - ou la voie postérieure, 

recommandée par Streissler en 1912, qui est 

demeurée une voie d’exception. 

Quelle que soit la voie suivie, 

l’extirpation de la côte cervicale expose à 

des incidents et à des accidents assez sérieux 

(lésion du canal thoracique ou de la grande 

veine lymphatique, hémorragies veineuses, 

lésions des racines du plexus). En outre, 

étant donné que dans 75% des cas 

(Crouzon), la côte cervicale se réduit à une 

hypertrophie de l’apophyse transverse, 

l’extirpation de ce moignon costal ou de 

l’apophyse hypertrophie, pourrait exposer à 

des récidives, par le développement d’une 

cal exubérante. 

D’autre part, Aichel a montré que la 

simple extirpation de la côte ne résout pas le 

problème et qu’il y a, dans tous les cas, une 

compression exercée par le scalène antérieur 

(le syndrome scalénique). Par conséquent, 

pour obtenir un bon résultat il ne suffit pas 

de réséquer la côte surnuméraire, il faut 

aussi sectionner le scalène antérieur. 

Cette suggestion a été suivie par 

Gladstone et Wakeley, qui ont exécuté pour 

la première fois, avec de bons résultats, la 

section exclusive du scalène antérieur, 

comme seul traitement du syndrome qui 

accompagne la côte cervicale. Craig et 

Knapper ont repris récemment (en 1937) 

l’idée de Gladstone et Wakeley et ont 

exécuté la scalénotomie antérieure, avec de 

bons résultats, dans 6 cas. 

Connaissant les travaux sus 

mentionnés, nous nous sommes proposés de 

pratiquer la scalénotomie antérieure, sans 

essayer d’extirper la petite côte cervicale, 

cause des troubles. 

Notre technique a été la suivante: 

Par une incision transversale, longue 

de 5 cm., pratiquée dans la région sus-

claviculaire droite, parallèle avec la 

clavicule et à 2 cm. au-dessus d’elle, nous 

avons sectionné l’aponévrose moyenne, 

découvrant le plexus brachial en dehors et le 

scaléne antérieur en dedans. 

Après avoir reconnu le nerf phrénique, 

que nous avons isolé et écarté en dedans, 

nous avons sectionné entièrement le muscle 

scalène antérieur, immédiatement au-dessus 

de l’artère sous-claviculaire. A cette fin, 

nous avons introduit une petite spatule 

courbe derrière le muscle, pour défendre 

ainsi l’artère, après quoi nous avons pu  

sectionner le muscle, très facilement et sans 

aucun souci, dans le voisinage de son 

insertion inférieure. 

Ensuite nous avons complètement 

fermé la plaie. 

Les suites post-opératoires ont été des 

meilleures.  

Les sensations d’engourdissement et 

de fourmillements dans l’avant-bras et dans 

la main droite ont disparu dès les premiers 

jours qui ont suivi l’opération, les douleurs 

spontanées ont disparu au bout de quelques 

jours, les mouvements des doigts sont 

devenus plus précis, la motilité revenant à la 

normale. 

Jusqu’au jour où la malade a quitté 

l’hôpital (le 7 Juillet 1940), les troubles 

avaient presqu’entièrement disparu, la force 

dynamométrique demeurant encore un peu 

diminuée par rapport au côté oppose. Revue 

à plusieurs reprises au cours des neuf mois 

qui se sont écoulés depuis l’opération, nous 

avons pu constater que la guérison se 

maintenait et que la jeune patiente avait pu 

reprendre son travail. 

Nous croyons que le résultat obtenu 

par nous dans ce cas par une intervention 

aussi bénigne, mérite d’être retenu et essayé 

par ceux de vous, Messieurs, qui auriez à 

traiter des cas de côtes cervicales produisant 

des troubles vasculaires ou nerveux, et cela 

d’autant plus que cette intervention, qui ne 

présente aucun risqué d’incident ou 

d’accident opératoire, est recommandée 
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comme temps complémentaire par ceux 

même qui pratiquent en même temps la 

résection de la côte cervicale (Aichel, Putti). 

Dans notre pays, ce cas est, à notre 

connaissance, le premier cas de 

scalénotomie antérieure pour syndrome de 

côte cervicale, les cas publiés jusqu’à 

présent ayant fait une simple extirpation de 

la côte cervicale. 

Récemment (1940) MM. Nasta et 

Dorin Dumitresco ont publié une excellente 

revue générale concernant le syndrome de 

côte cervicale, dans la Revue des Hôpitaux. 

 

Discussion: 

P. Topa: Le syndrome de la côte 

cervicale surnuméraire est plus complexe. 

Les douleurs ne sont pas dues seulement à la 

compression mécanique, car on les a vues 

réapparaitre même après l’extirpation de la 

côte surnuméraire. 

Les procédés opératoires sont: la 

scalénotomie et l’extirpation de la côte 

cervicale. Simultanément avec l’extirpation, 

nous pratiquons aussi la sympathectomie par 

les délabrements provoqués aux tissus. 

Personnellement, j’ai opéré 11 cas; 

dans certains d’entre eux, j’ai associé la 

scalénotomie avec l’extirpation de la côte 

cervicale, suivant le procédé de Putti. Il est à 

remarquer que si les troubles vaso-moteurs 

du membre supérieur disparaissent après 

l’intervention, il n’est pas rare que ces 

troubles réapparaissent après l’opération, ce 

qui dénote une fois de plus qu’il ne s’agit 

pas seulement de la compression mécanique 

de la côte surnuméraire, mais aussi d’un 

syndrome plus complexe. 

Dorin Dumitresco: Nous nous 

permettons de verser aux débats 

l’observation d’un homme de 50 ans, envoyé 

par M. State Draganesco. Le malade 

souffrait de douleurs, troubles vaso-moteurs, 

impotence fonctionnelle, oscilométrie 

déficitaire, paresthésie, etc., complexe de 

troubles déterminés par l’existence d’une 

côte cervicale. L’ablation de cette 

malformation osseuse par voie antérieure 

nous a permis d’obtenir un résultat parfait et 

durable. A cette occasion, M. le Prof. Traian 

Nasta a étudié avec nous le syndrome 

provoqué par les côtes cervicales et nous 

avons publié un travail qui nous semble 

assez complet, dans la Revue des Hôpitaux. 

En conséquence, il nous semble que la 

scalénotomie pose des indications bien 

nettes quand le muscle prend une insertion 

anormale sur la côte surnuméraire, ou exerce 

une compression réelle de l’artère sous-

claviculaire. Dans tous les autres cas 

d’irritation du plexus sympathique péri 

artériel, de compression de l’artère ou du 

plexus brachial, il faut intervenir et enlever 

l’obstacle que représente la côte cervicale. 

Popescu-Herasca: Le cas de M. 

Făgărăşanu est important, tant du point de 

vue clinique que du point de vue du résultat 

opératoire. A la Clinique Chirurgicale et 

Orthopédique de l’Hôpital d’Enfants, j’ai eu 

l’occasion d’observer des cas de côtes 

cervicales découvertes à l’examen 

radiologique. Ce sont des malformations 

simples ou associées à d’autres 

malformations congénitales du rachis 

cervical, présentant des absences 

congénitales partielles ou totales de 

vertèbres cervicales, constituent le syndrome 

Klippel-Feil. 

St. Popesco: Dans le cas de M. 

Făgărăşanu, qui a pratiqué la section de 

l’extrémité inférieure du scalène, on a agi 

sur le sympathique périvasculaire sous-

claviculaire, et on a obtenu un résultat 

satisfaisant. Je ne crois cependant pas que 

cette opération soit toujours suffisante dans 

les cas de côtes cervicales. Dans plusieurs 

cas opérés par mois, dont une partie ont été 

publiés dans une thèse et une autre parti 

communiqués à la Société de Chirurgie, j’ai 

trouvé une compression d’une racine du 

plexus brachial, exercée par la côte cervicale 

ou le ligament qui unit cette côte cervicale 

avec la première côte. Dans d’autres cas, j’ai 

trouvé la racine nerveuse comprimée par une 

hypertrophie de l’apophyse transverse de la 

VII-ème vertèbre cervicale. L’extirpation du 

processus compresiff m’a toujours donné de 

bons résultats. Pour montrer que la 

compression exercée sur la racine nerveuse 

joue un grand rôle, je tiens à rappeler le cas 
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d’un officier qui présentait un syndrome 

douloureux dans la région du plexus brachial 

et chez lequel la radiographie a montré une 

légère hypertrophie de l’apophyse transverse 

de la VII
ème

 vertèbre cervicale. A 

l’intervention pratiquée dans ce cas, on a 

trouvé un tissu congestif scléreux autour des 

racines, dû très certainement à une 

lymphangite tuberculeuse du sommet 

pulmonaire. Le débridement de ce tissu 

scléreux a amené la guérison immédiate des 

phénomènes douloureux et vasculaires du 

membre correspondant, mais le malade est 

mort le vingtième jour, avec des 

phénomènes de granulie. 

En conclusion, je crois qu’en beaucoup 

de cas, la seule section du scalène antérieur 

est insuffisante, surtout lorsque la 

compression des racines s’exerce par l’un 

des éléments sus mentionnés. 

Ion Făgărăşanu: Je remercie MM. 

Topa, St. Popesco, Dorin Dumitresco et 

Popesco-Herasca pour les intéressantes 

contributions personnelles qu’ils ont 

apportées à l’occasion de cette discussion. 

D’après mes informations 

bibliographiques, c’est Gladstone et 

Wakeley qui ont été les premiers à exécuter 

la scalénotomie antérieure, comme je l’ai dit 

au cours de ma communication. L’idée de 

sectionner le scalène pendant l’extirpation de 

la côte surnuméraire est cependant due à 

Aichel (1922), de sorte que même si Putti 

avait exécuté cette opération en 1929, il n’a 

fait qu’adopter l’idée d’Aichel. 

Je connais l’ouvrage de MM. Nasta et 

Dorin Dumitresco et je l’ai cité dans la 

bibliographie. C’est une excellente revue 

générale de la question. Quant au mécanisme 

d’action de la scalénotomie, je ne suis pas 

d’avis que les bons résultats seraient dus à la 

section des filets sympathiques ou à la 

sympathectomie péri-artérielle exécutée 

involontairement, l’opération de la 

scalénotomie étant si simple et peu 

délabrante que je peux affirmer avec 

certitude n’avoir fait, au cours de cette 

opération, la sacrifice d’aucun filet 

sympathique allant au membre supérieur. 

J’ai l’habitude des sympathectomies, parce 

que je les ai pratiquées, j’ai l’habitude des 

dissections, de sorte que je crois pouvoir 

affirmer cette chose. Je crois plutôt que la 

scalénotomie agit par le fait qu’elle élargit 

l’espace interscalénique où se trouvent 

pressées les racines du plexus brachial et 

l’artère et qu’elle leur permet de glisser en 

avant, vers la veine, évitant ainsi le 

traumatisme de la côte cervicale, située 

derrière les deux dernières racines du plexus 

brachial (C8 et T1). 

Les cas relatés par M. St. Popesco 

illustrent les dangers auxquels nous expose 

l’extirpation de la côte cervicale, auxquels 

vient aussi s’ajouter la possibilité de récidive 

des troubles, par l’apparition d’une cal 

exubérante au niveau de la côte, qui  

est presque toujours incomplètement  

extirpée, étant sectionnée au niveau du col 

de la côte. 
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COMENTARIU LA ARTICOLUL  

SCALÉNOTOMIE ANTÉRIEURE POUR SYNDROME DE 

CÔTE CERVICALE 

I. Făgărăşanu - Revista de Chirurgie 1941; 3-4/44: 220-228 

Nicolae M. Constantinescu 

Universitatea de Medicină şi Farmacie „Carol Davila” Bucureşti 

 
Articolul prezentat la Societatea de 

Chirurgie din Bucureşti, precum şi discuţiile 

pe care le-a suscitat în urmă cu 72 de ani ne 

dau o imagine asupra seriozităţii, 

responsabilităţii asumate şi spiritului critic 

cu care era primită şi privită orice noutate în 

materie de terapeutică chirurgicală.  

Coasta cervicală este o anomalie 

cunoscută de mult, cu o frecvenţă sub 1%, 

cu o bilateralitate în 80% din cazuri şi cu o 

simptomatologie prezentă doar la 1/10-1/15 

dintre purtătorii ei [1]. Atunci când devine 

simptomatică, coasta cervicală se înscrie 

între cauzele care diminuă spaţiul existent în 

trigonul intercostoscalenic şi prin aceasta 

determină un sindrom compresiv pe 

structurile care-l traversează: artera 

subclaviculară şi plexul brahial. Semnele 

clinice ale sindromului scalenic sunt 

predominent nervoase în 94-97% din cazuri 

(compresia pe rădăcinile C8-T1), în rest 

datorându-se compresiei pe artera 

subclaviculară (sub 1% din cazuri) sau pe 

vena subclaviculară (4-6%) [2]. Aşa cum se 

procedează în orice sindrom canalar, 

principalul obiectiv chirurgical este 

reprezentat de lărgirea spaţiului unde este 

prezentă compresia, care este astfel 

desfiinţată. Acest obiectiv şi l-a propus Ion 

Făgărăşanu prin scalenotomia anterioară, 

operaţie simplu de executat şi care s-a 

dovedit a fi benefică imediat pentru pacientă. 

Cunoscutul dicton adevărata chirurgie este 

arta de a simplifica lucrurile complicate şi 

de a nu complica lucrurile simple este o 

realitate pe care ne-au transmis-o înaintaşii 

noştri şi pe care a încercat să o demonstreze 

autorul articolului pe care îl comentez. Nu 

este mai puţin adevărat că scalenotomia 

anterioară nu rezolvă întotdeauna compresia. 

Există cazuri în care coasta cervicală ridică 

elementele neurovasculare la fel cum un 

căluş ridică strunele unei viori sau prezenţa 

ei poate fi asociată cu elemente de 

compresiune în trigonul intercostoscalenic 

neevidenţiabile radiologic (diverse tipuri de 

structuri fibroase) [3]. Pentru acest motiv în 

sindromul defileului interscalenic datorat 

unei coaste cervicale, tehnicile chirurgicale 

recomandate astăzi pentru rezultatele bune 

pe termen lung sunt: extirparea coastei 

cervicale asociată cu scalenotomia anterioară 

pe cale cervicală [4] la care se poate asocia 

rezecţia coastei I efectuată pe cale 

transaxilară [4,5]. Aceste tehnici ridică 

factorul compresiv şi realizează o lărgire 

apreciabilă pentru spaţiul alocat în organism 

aperturii toracice superioare. 
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PERSONALITĂŢI IESENE, VOL. XII 

Ioan Timofte 

Editura PIM; Iaşi 2012 

 

 
 

Au trecut 40 de ani de când Ionel 

Maftei a lansat ambiţiosul proiect 

Personalităţi ieşene (1972). De atunci, în 

cele 12 volume publicate până acum, au fost 

incluse 130 de biografii, adică 130 de vieţi 

care au adus, în diferite domenii, o 

contribuţie mai mică sau mai mare la binele 

comunităţii. Este de mirare cum a fost 

posibil ca o astfel de întreprindere să se 

permanentizeze, mai ales la noi, unde 

suntem obişnuiţi cu abandonarea şi complet 

uitarea a tot felul de proiecte, poate tot atât 

de importante şi cu un impact tot atât de 

mare. 

De la lansare, dicţionarul Personalităţi 

ieşene şi-a dovedit un loc unic şi absolut 

respectabil în peisajul cultural ieşean şi nu 

numai. Obiectivul actualului autor, Ionel 

Timofte, inginer militar, a cărui formaţie 

devine vizibilă în acurateţea şi conciziunea 

prezentărilor, au rămas aceleaşi de la primul 

volum, acela de a cerceta, selecta şi include 

acele personalităţi ale căror realizări au dus 

la recunoaşterea comunităţii pe care au 

influenţat-o pozitiv pe termen lung. Este 

adevărat că multe nume s-au impus singure.  

Sunt nume care au fost şi sunt 

cunoscute de toţi ieşenii. În cazul altora, 

puţini la număr, decizia de includere a fost 

subiectivă, mai ales în situaţiile în care 

impactul asupra vieţii comunităţii a fost mai 

limitat. Aceasta nu este o limită, din contra. 

Credem că proiectul trebuie să identifice şi 

alte personalităţi din domenii neglijate până 

acum: teologi, sportivi, ziarişti din media 

scrisă şi orală.  

În definitiv, autorul nu face altceva 

decât să salveze un patrimoniu format dintr-

o galerie vastă de portrete ce intenţionează 

să surprindă esenţa realizărilor unor 

personalităţi recent dispărute, care au trăit în 

Iaşi sau au plecat de pe aceste meleaguri. 

Credem, de asemenea, că la un 

moment dat, distinsul autor trebuie ajutat să 

includă întreg materialul într-o enciclopedie, 

date fiind posibilităţile oferite de mijloacele 

tehnologice actuale, efort ce ar include 

extinderea, revizuirea şi aducerea la zi a 

materialului existent acum în paginile celor 

12 volume. Nu trebuie să uităm că pe 

parcursul acestui efort, care în alte situaţii ar 

fi necesitat prezenţa unui colectiv de 

cercetare mai mare, autorul s-a confruntat, 

din ce în ce mai des, cu provocările 

complexe care au apărut din cauza ariilor din 

ce în ce mai diverse din care provin 

personalităţile incluse în dicţionar.  

Volumul al XII-lea, prefaţat de un 

mare om de cultură, criticul literar şi 

profesorul universitar Liviu Leonte, 
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răspunde ca şi celelalte obligaţiei morale de 

a tezauriza acest „patrimoniu de om al 

culturii şi ştiinţei româneşti”, format din 

personalităţi care s-au constituit în modele 

cu impact asupra unei întregi comunităţi. 

Ca medic, trebuie să recunosc din 

capul locului că în Personalităţi ieşene vol. 

XII (şi nu numai) un sfert din carte este 

dedicat medicilor cărora, în acest mod, li se 

recunosc contribuţia şi impactul asupra unei 

întregi comunităţi. În acest sens, volumul al 

XII-lea include biografiile a 12 personalităţi 

medicale (din cele 100 ale întregului volum), 

majoritatea cu impact asupra destinului 

multor membri ai comunităţii.  

Aflăm, astfel, din acest volum, în afară 

de câteva nume recuperate care nu au fost 

prezente în volumele anterioare, despre 

contribuţiile unor personalităţi care sunt 

departe de a fi uitate de ieşeni. Este vorba de 

profesorii încă vii în memoria multora, cum 

ar fi Sergiu Buiuc, Veaceslav Carasievici, 

Adrian Cosovanu, Eremia Constantin 

Cotrutz, Cezar Dinu, Gioconda Dobrescu, 

Ioan Hăulică, Costache Lazăr, Mihai Stoian, 

Mihai Şerban, Florin Gheorghe Şerban, 

Gheorghe Timoşca, Petre P. Vancea, 

Eusebie Zbranca şi alţii. 

Ne prosternăm la menţionarea acestor 

nume, reprezentanţi şi formatori de şcoală 

medicală ieşeană şi românească. Laudele şi 

recunoştinţa noastră se îndreaptă spre autorul 

şi editorul colonel inginer Ioan Timofte, faţă 

de care avem cu toţii obligaţia de a-l ajuta 

să-şi ducă proiectul până la capăt. 

 

 

Prof. Dr. E. Târcoveanu 

Prof. Dr. D. Dorobăţ 
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Re: Jurnalul de chirurgie (Iaşi). 2011; 7(1): 6-21.  

 

În articolul:  

Vlad N. [Epidemiology, etiopathology and diagnostic of hepatocellular carcinoma] Jurnalul 

de chirurgie (Iaşi): 2011; 7(1): 6-21,  

se va adăuga Nota:  

Lucrarea este rezultatul documentǎrii realizate în stagiul doctoral din cadrul proiectului 

POSDRU/88/1.5/S/58965 „Burse doctorale pentru creşterea competitivitǎţii în domeniul 

medical şi farmaceutic” al Universitǎţii de Medicină și Farmacie „Gr.T. Popa” Iași. 

 

 

Re: Jurnalul de chirurgie (Iaşi). 2012; 8(1): 47-52. 

 

În articolul: 

Vlad N, Ducerf C, Baulieux J, Gouillat C, Mezoughi S, Mabrut JY. [Liver transplantation – a 

paradigm in the surgical treatment of hepatocellular carcinoma in patients with non-viral liver 

cirrhosis] Jurnalul de chirurgie (Iaşi). 2012; 8(1): 47-52, 

se va adăuga Nota:  

Lucrarea este rezultatul documentǎrii realizate în stagiul doctoral din cadrul proiectului 

POSDRU/88/1.5/S/58965 „Burse doctorale pentru creşterea competitivitǎţii în domeniul 

medical şi farmaceutic” al Universitǎţii de Medicină și Farmacie „Gr.T. Popa” Iași. 

 

 

Re: Jurnalul de chirurgie (Iaşi). 2012; 8(4): 329-337. 

 

În articolul: 

Aniţei MG, Scripcariu V. [Rectal cancer - principles of diagnosis and multidisciplinary 

management]. Jurnalul de chirurgie (Iaşi). 2012; 8(4): 329-337,  

se va adăuga Nota:  

Lucrarea este rezultatul documentǎrii realizate în stagiul doctoral din cadrul proiectului 

POSDRU/88/1.5/S/58965 „Burse doctorale pentru creşterea competitivitǎţii în domeniul 

medical şi farmaceutic” al Universitǎţii de Medicină și Farmacie „Gr.T. Popa” Iași. 
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