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INTRODUCERE. 

Primi cercetători a tensiunei arteriale în t.b.c. pulmo­
nară au fost frapaţ.i de hipotensiunea în această .afectiune. 

1\f.arfan in 1891 semnalează primadată hipolensiunea ar­
Ieria lă în t.h.c. pumonară. . Pota ine în 1902 insi1s tă asupra 
acestei hipotensiuni şi arată ia:npork1.nta ei -pentru diagnos­
ticul peroc.e tuberculozei. El spune d. e. că cloroza la înce­
put .se poate confunda. eu t.b.c. , însă în cloro7.ă tensiunea 
arterială (T. A.) Tămftne normală. Potaine spune că la un 
înclivicl de vftrsta mijlocie cu T. A. scăzută dacă nu găsim 
o boală .a{;ulă sau caşexie să ne ·gâ.ndim la t.b.c. pulmona­
ră . Tes:sier în 1905 confirmă lucrările lui Marian şi Pa­
taine a.rătând •În acela.ş timp că hipotensiunea. poate lipsi 
în granulie şi în t.h.c. seroaselor. Scăderea tensiunei ar­
teriale e un prognostic gras, im· ridicarea ei e un prognos­
tir. farorahil. Acea.<>tă hipotensiune ·în t.b.c. poate să fie pre­
coc-e şi să prereadă apm·itia. semnelor fizice. Hipotensiunea 
.însă nu arată numai decâ.t o t.b.c. pulmonară, fiindcă se 
găseşte .~ i [n alte afectiuni ca,~ectice. Marfan în 1907 spune 
că 3-i % dintre tnbercnloşi prezintă presiunea normală 
sau chiar mărită. eaznrile aceste au un prognostic faYora­
bil, însă nu se exclude posibilitatea vindeeării nici in ca.zu­
rile cu hipotensiune. Gallavardin în 1920 arată ·posibilita­
tea hipertensiunei 1n t.b.c. pulmoll'ară. El crede că t.b.c. 
evoluia.ză de preferintă la hipotensivi, la ca:re irigaţia în­
suficientă favorizează desvolt.area tuberculozei. BetchoY şi 

1'. Tarhargo Voile în 1921 demonstrează că hipotensiunea 
nu e constantă şi 29 % dintre bolmtYi prezintă tensiunea 
:arterială normală. T .. .A. normală cu puls normal şi tem-
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peratură normală e un .prognostic bUll, T. A . .scă~ut.ă. ClL 

ascensiuni termice şi cu tachicardie e un prog·nostw grav .. 
Losdgic Qll 1922 spune că diagnosticul. tuberculozei după 
hipotensiune se face numai iÎon caz dacă eliminăm restul 
afecţiunilOT şi stărilor ·cari ar putea să dea naştere la hipo­
tensiune. Stifehnan în 1927 arată că la începutul in·fecţiu­
nei T. A. e inferioară normalei şi ea scade dn măsură ce 
progresează boala. T. A. e mai ridicată în t.b.c. fibroasă, 
aces-t lucru se observă la femei eaTe •au trecut de 40 ani. 
Hemoptizia e mai frecventă la hipotensivi fără ca să existe 
o relaţie de efect şi de cauză -între hemoptizie şi hipoten­
siune. T. A. e mai ridicată la tuberculoşi sifiliotici. T. A. 
rămâne nemod.ilicată dacă echilibrul intratonteic e respec­
tat in tlleurezii exudwti.ve sau în pneumotoraoce. Carlos C. 
în 1928 spune că hlpotensiunea e o rm·itate in t.b.c. pulmo­
nară in loc ca să fie o regulă. T . .A. e no'l'mală la tubercu­
loşii apiretici şi la cei cu starea generală bună, chia.r şi 
la ca'Vitari. Hi!potensiunea arterială se obsenă in legătură 
cu temperatura, oboseală, ·ca·şexie, .starea generală rea şi 
in cursul puseurilor evolutive, unde are un prognostic 
g.rav. Pierre, :Menard, Gallavardin, Lahy de fapt au ară­
tat influenţa oboselii, a sur.menajului .fizic şi psihic a emo­
ţiunilor a;supra tensiunei arteriale, toate aceste scăzând'o. 
La congresul francez (le medicină internă din anul trecut 
Gira.:nd spune că hipotensiunea în t.b.c. pulmonară ar fi 
datorită, cum cred şi autorii englezi şi americani, anexe­
miei. In cazurile unde circulatia intrwpulmonară e jenată 
în mod mecanic, de ex. în lichidul pleural bilateral, aseme­
nea există hipotensiune. Sunt cazuri cu hipertensiune, mai 
ales .în ·t.b.c. fibroasă cu evolutie lentă cu sau fără scleroză 
renală. J-aquerod arată că dn t.b.c. cronică apiretică T. A. 
e normală, ân t.h.c. care febricitează dela i.nceputul boalei 
există hipotensiune precoce. 

P ATOGENI.A ACESTEI HIPOTENSIUNI. 

S'a încriminat ·pe rând: a:trofia progresivă a mrmn,. 
' dilata tia enormă a vaselor, a,noxemia, a.cţiunea toxică a 
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tuhet·culinei asupra ceutrilor va.so-motori, hipoplazia su­
prarenală, actiunea to:x:ică a tuberculinei asupra glande­
lor suprarenale sau asupra altor glande cu secretiune inter­
nă. Alţii cred că e vorbă de acţiunea cholinei şi a histami­
nei, acţiune a·ntagonistă adrenalinei. Substantele din urmă 
se produc în aJectiunile cu distrucţii mari: !În t.b.c. cancer 
~te. Precis nu se cunoaşte patogenia hipotensiunei in t.b.c. 
pulmonară. Se pare că ·denutritia, temperatllra, surmena­
jul, depresiunea morală, tulburările diges,tive şi alteratiu­
nile stării generale a·r avea un rol important in produee­
rea acestei bipotensiuni. 

Ten.-;iunea veno<l-'.iă (T. V.) · periferică în t.b.c. pulmo­
nară a fost studiată mult mai târziu. Cordier •în 1922 insis­
tă prima dată asupra modHică;rilor tensiunei venoase în 
t.b.e. pulmonară. El arată că T. V. a mai ridicată în t.b.c. 
fibroasă difuză, în granulanie, şi .în exudatele pleurale din 
d:·eapla. Grellety Bosviel, :LvL Villaret, Saint Giront, ~Iar­
tiny .Mareelin anii 1923-1925 au studiat mai pe larg T. V. 
in L.b.c. pulmonară. confirmând luerările lui Cordier, au 
dl•monstra t în acelaş timp că .în hemoptizii T. V. e mai 
ridicată, iaL' in formele fibro-ec'lzeoase şi ulcero-cazeoase e 
mai scăzută. 

FIZIOLOGIA CIRCULAŢIEI ARTERIO-VENOASE. 

Tensiunea arterială e o forţă creată de constructiunile 
ventriculare susţinută d.e rezistenţa peretelui arterialla dis­
tensiune şi regulate ele rezistenţa. vaselor periferice la sân­
gerare. Prin urmare este o forţă vie, care se manifestă 
printr'o presiune la·terală a sângelui circulant asupra pe­
retilor vasculari. Deosebim o tensiune maximă sau sisto­
lică (lvix.), Cc'lre e dată de sistola ventriculară, şi o tensiune 
minimă (:Mn.), ca.re corespunde diastolei ventriculare. Exis­
tă un mecanism regulator al tensiunei aTteriale. Sunt cen­
tri bulbari ;şi meclulari car.i regulează T. A. - F. Franck 
arată rolul pneumogastricului: excitaţia pneumogastricului 
e urmată de hradicardie şi de scăderea tensiunei arteriale. 
In acelaş timp va.sele conţin nel'vii v.cu;o-motori, vaso-.con-



strictori şi vaso-dilatatori, care au un rol 'imporl<Jnt .în 
menţinerea constantă a -tensiunei arteriale. Pe lângă me~ 
canismul nervos ex.i.:;tă şi un mecanism gl&nclular .. Mulţ1 
fiziologişti admit rolul glandei su:prarenale pri.n secreţia 
adrenalinei în mentinerea tensiunei arteriale. 

Sângele trecând prin capilare se colectează in Ycne. 
T. A. descreşte dela centru spre periferie. lJupă Lombard: 
T. A. în capilare ajunge la 12 ·Cm. Hg. de aci scade din nou 
ajungând la venele -din regiunea cotului la 1 cm. llg. Capi­
larele probabil joacă un rol activ !În circulaţia sângelui 
prin contracţ.iunile regulate de simpatic. (Policard). 

Cauzele circulaţiei venoase: 1.) Vis"'<1.-tergo, ·adică forta 
inimei ~n lÎlllpul sistolei acţionând direct asupra masei 
sangl'ine impinge sângele IÎll mod mecanic. 2.) Aspiraţ.ia 
diastolică. 3.) .Aspiratia sistolei ventriculare. In timpul dia­
stolei se produce un vid ventricular care aspiră ·sângele 
din auricul, ia·r în •timpul sistolei ventricolul contractându­
se, se măreşte auricolul, de unde rezullă o aspiratie asupra 
sângelui din venele mari dela bază. Printre cauzele adju­
Yante sunt : aspiraţiunea toracică, presiunea abdominală 
şi con lract.i unile musculare. 

Cauzele cari măresc tensiunea nmoasă periferică. 
In dinică se mă . .;;ocu·ă numai T. \'. periferieă eare e 

accesibilă exploraţ.iuniJor clinice. Priui.J'e cauzele centrale 
care măresc T. V. avem în primul rând: 1.) i·nsuficient.a 
cordului drept, fie funcţională, fie organică. Sistemul ve­
nos fiind Jn legătură directă cu cordul drept T. V. arată 
starea acestuia. 2.) O compresiune locală asupra venelor 
cave, sau asupra auricului drept dă la fel hiperte.nsiune ve­
noasă. 

Rolul respiraf.jei asupra tensiunei venoase. 
'1'. V. •în inspira j.ie nu se modifică, 5:n acest timp s'ar 

•produce inspira tia tora ei că. Grelet.y Bosviel, M:arlin r n'au 
•constatat nici o modificare a tensiunei venoase periferice 
in timpul inspiraţ-iei. In acest -timp a.r trebui să existe o 
scădere a tensinnei Yenoase fiindcă se 1aspiră o cantitate 
mai 1i1a re ·de sânge după teoria ·aspiratiunilor tora.cice. 
Arest. fa pl. denotă. că rolul aspira {.iei tora ci ce în ci reu la tia 
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:veuoa.să este redus. Altă dovadă în acest sens ar fi că în 
leziunile tuberculoase extinse cu sau fără sim..fiză ,pleura­
lă, unde aspiratia toracică are condiţiuni cu totul nepriel­
nice (lipsa sau reducerea elasticităţii pulmonare, lipsa vi­
dului intrapleural) T. V. nu e mai ridicată. In acest caz 
lipsind un factor imporla.nt circulaţia venoasă ar trebui 
să fle mai gl'eoaie, şi ca u1·mare T. V. să fie mai ridicată. 

In resplrat.ra blocată, când bolnavul face o i.nspitraţie 
profundă pe urmă 1îşi astupă gura şi nasul şi se forţează 
să expire T. V. se ridică. Heac(.iunile vaso-motorii nu prea 
infJuent.ea.ză T. V. Tusa nu o modifică. 

CAUZELE PEHIFEIUCE CAHE :MODIFICA TENSIUNEA 
VENOASĂ. 

1.) Holul pensalorului: •în poziţia verticală T. V. e mai 
mărită, ân poziţie orizonk'llă e mai scăzută. Ridicând bratul 
T. V. scade la zero. - 2.) Orice obstacol,periferic care îm­
piedică reîntoarcerea sângelui venos măreşte T. V. sub ni­
Yelul obst.a.colului. 

CA.UZELE FATOLOGICE CAH.E MODIFICĂ T. V. 

Temperatura nu are ·riici'o influenţă asupra tensiunei 
venoase. Dispneea. la efort o măreşte. In astm, emfizem acut 
şi edem pulmonar T. V. se măreşte. In aceste cazuri se 
blochează circulatia pulmonară. In hemoragii T. V. e mai 
pu!.in influenţată ea T. A. 

Stările digestiH! la fel modifică T. V. In timpul diges­
tiei se produee o hi•perlensiune portc1.lă şi hipotensiune pe­
riferică. In diareile însoţite de deperdiţiuni mari de lichide 
T. V. scade. 

Contractinnile musculare fie voluntare, fie involunta­
re măresc T. Y. Tuberculoşii .fiind bolnavi emotivi :în mai 
multe cazuri am observat contracj.iuni musculare loealizate 
la bratul unde se face punctia venoasă. Datorită acestui 
fapt in 3 cazuri n'am putut lua T. V. La un bolnav care 
·era şi morfinoma.n am observat contracţ.iuni localizate nu­
mai într'un siJ1gnr brat, luânclu-i T. V. în ambele brate 'in 
.acriaş zi. 



MĂSUHAHJ~A TENSIUNEI AHTElUALE ŞI VENOASE. 

Măsurarea tensiUJlei arteriale începe t:U Stephen Ha­
les în 1744, care ·a introdus la un anilnal 'în capătul cen­
tral al unei artere -secţionate o canulă legată 'Cle un tub de 
stidă aşezat vertical. Aceasta metodă primitivă a fost mo­
uifica.tă substituind tubul •piesomelric printr'un manome­
tru cu mercur (111arey), sau printr'un manometru metalic 
(Fick 'Şi :W.Larey) :Mai târziu s'a căuta:L să se măsoare T. 
A. fu mod indirect. In 1889 Potain construeşte un sigma­
manometru. Se comprimă arteia r<tdială cu o pară de cau­
ciuc, e<ue e în legătură cu un manometru metalic, iar de­
desubtul compresiunei se ia pulsul. Cfmd dispare pulsul se 
citeşte pe manometru T. A. 1Iai tâi·ziu m·tera se comprimă 
cu a.jutorul unei mru1şete pncumoniL:e (aparatul lui Rint 
Hocci). 

Marey a conceput metoda oscilatorică: o arteră com­
primată IÎn !lllOd progresiv printr'o manşetă elastică dă naş­
tere la oscila(iuni. Oscilometrul lui Paehon se hnează pe 
acest principiu .. 

1Ieloda ascult.atorică a fost introdtL'3ă de Korotkow în 
1905. Se bazează pe a.scultarea arterei dedesublului manşe­
tei pneumouice. Eti. m'am servit de a:paratul Vaquez Lau­
J,:·y, rare c01:;-:lă dintr'un manometm de metal fix<l!t pe 
o nhmşelă branchială. Dl'desubtul maşelei se ata:şază un 
lonencloscop pe eare se adaptează un stetoscop hiauricular. 
!1fan.5ela se fixează pe antebraţ, ·cu ajutorul unei pere de 
cauciuc, ·î·nsuflăm ;1er in ma.nşelă .comprimând astfel ar­
tera. Totdeauna ~ntroducem o canlilale mai mare de aer 
pe urmă ascult<l.nd cu stetoscopul, dăm drumul aerului şi 
prindem momen lul c<:lnd se a·ud primele sgomo te. Aceasta 
este :Mx. Dăllll drumul aerului mai departe prhndem mo­
mentul .când dispar sgomotele, aceasta e :NLn. Sgomotul ce 
se aude la asc.uHa(:ie se produce după Erla.nger la nivelul 
părt.ii i·nferioa re a segmentului umeral comprimat sub . 
manşetă .5i e. datorit vitezei mai mari a curentului sanguin 
în arlera com:prhuată la acest nivel ,5i cioc.nirei hruste a­
ces tei unde cu sângele stagnant situat dedesubtul co~npri-
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mării. Meh·in spune că intensitatea maximă a sgomotelor 
coincide cu oscilaţiunile maxime ale peretelui arterial, iar 
limita inferioară se produce când presiunea arterială nu 
mai produce nici-o diformaţie in forma circulară a -tubu­
lui arterial. T. A. se exprimă in mm. de Hg. sau in cm. 
de Hg. Cu aparatul lui Vaques Laubry tensiunea se ex­
primă 'În cm. Hg. Limitele normale sunt penlru Mx. 111

/2-

14 pentru Mn. t//2-8. 
T. V. periferică se măsoară cHrect sau indirect. Printre 

metodele indirecte avem metoda lui Gartner. Bolnavul fi­
ind •În decubitus dorsal se determină distanta la care dis­
par venele de pe dosul mânei, bratul fiind ridicat dela 
planul orizontal. Distanta aceasta se socoteşte dela nivelul 
ventricolului şi se expriună în .cm . .Mauritz-Tahara şi Clau­
de au introdus măsurarea directă a tenslunel, .însă Villa­
ret şi Saint Giront au fixat tehnica precisă. Eu am ·In­
Lrebuint<'l·t aparatul lui Claude, care se compUlle dint1:'un 
manometru de metal, la care se adaptează un tub de cau­
ciuc de 10 om., la capătul căruia prin intermediul unui 
t~1b de sti.clă de 4 cm. lungime, se fixea.ză un tub de cau­
ciuc mai mic având la capătul periferic un dispozitiv care 
:>l' poate adapta la un ac de puncţie. T. V. se expri:mă în 
tm. de apă: 13 cm. de apă e egal cu 1•cm. de Hg. 

Bolnavul este pe nemâncate, aşezat orizontal pe pat, 
Jq·at.ul e la nivelul inimei lângă trunchiu complet liber de 
îmiE·ăcămintc. Bolnavul stă pe pat liniştit cel puţin 15. 
minute înainte de a-i lua T. V. Se punctionează o venă 
mare (sensul în care se face puncţia nu influenţează T. 
V.). După ce am intrat in venă desfacem legătura, bolna­
vul îşi deschide pumnul lă..<Jând mâna legeră fără nici-o 
contract.iune. După ce ·Î-s'a scos vre-o 5 cmc. de sânge (s'a 
făf'ut o decongestionare locală, clupă desfacerea ligaturei) 
aclaptăm apara·tul la c.a1pătul acului. In a.cest interval bol­
navul respiră liniştit, nu ~ace nici o altă mişcare, observăm 
în a ·relaş timp ca bratul să nu ai,bă contractiuni iiil.U...~ulare 
cat·i ar modHica valoarea normală. După .ce s'a ridicat 
arătătorul manometric citim rezultatul. Pentru a avea re-­
zultate constante, am întrebuinţat ace ma.ri de aceaşi gro-



shne. Limitele normale ale tensinnei Yenoase sunt la nive­
lul membrului superior 11-14, iar la nivelul safenei 7-8. 

]I(Hlifică.rile tensiuuei nrterhtle şl renoase in 
cul'sul tuberculozei pulmona.1·e 

Prima dată descriu modificările tensiunilor în dife­
ritele forme clinice ale t.b .. c. pulmonare ţinând cont de de­
butul şi de evoluţia ei, pe urmă IÎ.ll unele modalităti cli­
nice. La toţi bolnavii s'a luat ·în considerare debutul boa­
lei, starea generală, s'a fă~ut examen fizic, railioscopic 
sau şi radiografie, exa,mene de laborator: bacili Koch, reac­
ţia de sedimenlare a globulelor roşii (H. S.) Westcrgren). 

TENSIUNILE Il\ GHANULIA PULl\IONARĂ. 

Tcssier :în 1905 spune că hipolensi1.lllea arterială poa­
te lipsi .în granulie. lllartiny şi V illaret au găsit în câteva 
cazuri de granulie T. V. ma.i ridicată intre 14-19 cm., 
·)ar GrBlletr dB:>crie un 'ca:t. cu ·ten~iunea Yenoasă scăzută 
In serviciul nostru am observat clou(t ca.znri de granulii. 

1.) Ohs. 90. L. V. 20 ani, intră in serviciu .în 13. IV. 
1929 cu diagnosticul de t.b .. c. miliHră generalizată. Dehn­
tul boalei e în II. 1929. In luna III. face o otită şi sinu­
zită maxilară . T. A.: 11-6, T. V. la membrele superioare 
0\Is.) egal 8. Ba.cili Koch negativ, RS. medie la 60 minute 
egal 80. Suc.ombă in 13. IV. 1929. 

2.) Obs. 99. I. i\L 17 a-ni, intră in serviciu in 13. III. 
1929, cu diagnosticul de gra.nulie pulmonară şi t.h.c. ·fi­
broca.zeoasă ca Yita ră i,ncipientă stângă. T. A. la intrare 
10-7, T. V. MS.: 131/z. Incepând de 13. IV. face fenomene 
meningale T. A.: 9-6, T. V.: 8. 'Meningita se confirmă 
prin punc(ia lombară. Debutul boalei e recent, datează nu­
mai de 3 luni. Pă.răse.')te serviciul în 24-, IV. şi sucombă a­
<'.asă . In ambele r.azuri atât. T. A. , cât şi T. V. erau scăzute. 
Probabil C'<lt:Ul'ile de.-,cri,<>e .de autorii menţ.ionaţ.i ·au avut o 
P.volutie mai rapidă .c;;i o d·isemi.nare mai difuză unele T. V. 
ridicată se poate explica printr'un obst.a·col difuz bilateral, 
rn1'Pe jenează eircuJ,a ti in f.ra pulmonm·ă. 
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'J.ENSIUNEA ARTERIA.LA ŞI TENSIUNEA VENOASA 
IN TUBEHCULU~A DISCl-ili:ATA LOCALIZATĂ Şl 

DISCRETĂ DIFUZĂ. 

Din 18 cazuri observate 10 prezintă T. A. normală, 

·dintre acestea din urmă 6 au T. V. normală, iar 4 uşor 
scăzută (dela 8-10). Toti bolnavii sunt afebrili, ·fără ba­
dli Koch, nu sunt clenutriţi. Restul de G prezintă hipotensi­
une arterială, iar 2 inşi hipertensiune a.rterială. 

1.) Obs. 35. I-L S. 27 ani. Debutul boalei 'Înainte cu 
1 an. Intră în seniciu în 27 VI. 1929. Dgn. scleroză peri­
hilară discretă, otită scleroasă bilaterală. RS.: 60 : 20. Bol­
navul e afebril uşor emaoiat. T. A.: 7112-5. T. V.: 7. 

2.) Obs. 39. 1. A. 41. ani. Debut inainte cu 9 luni. Intră 
în . .;;eniciu în 3. VI. HJ29. Dgn. Scleroză apicală şi peribi­
lară ina.cth·ă. RS. la 60: 3. T. A. : 10-7, T. V. 10, e afebril 
şi u.sor emaciat. 

In aceste două cazu1·i hipotensiunea se poate explica 
fiindcă holna Yii sun-t ema .eia ţ.i. Ceilalt.i 3 sunt afebrili, bine 
cm1sern1ji, nu sunt surmenaţ.i. La aceştia bipotensiunea 
nu se poate explica decât numai prin acţiunea tubercu­
lozei. 

1.) Obs. 59. T. V. 29 a11i; 'debutul boalei ·înainte cu un 
an. Intră în seniciu în 25. ~I. 1929. Dgu. Scleroză pleura­
pulmonară dreaptă, abces rece cu punct de plecare costal. 
HS. la 60': 5. E afebril şi bine nutrit. A. T.: 91/2-8, T. V. 
: 14 GIS.). 

2.) Obs. 160. )1. A. 1G ani. Debut •În 1925; intră .în 
servidu în 8. III. 1929. Dgn. t.b.c. fibroasă discretă. RS. 
la 60' : 13. E hin enutrit, afebr.il. T ... A .. : 11-7, T. V.: 11. 

Obs. 209. P. T. 25 ani. Debut ·înainte cu 10 luni. Intră 
î~ seniciu 1. \TII. 1929. Dgn. Scleroză discretă inactivă. 
RS. la 60': 3. Suhfebril şi bine nutrit. T. A.: 11-7, T. V.: 9. 

In aceste trei cazuri actiunea h~potensivă a tuberculo­
zei e evidentă asupra tensiunei -arteriale fără nici un alt 
factor adjll'vant. ~ 

In 2 cazuri am găsit tensiunea arterială mărită. 
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J _ Ob.s. 113. -G. O .. 4h aui; -debut inaiute cu 10 luni. Intră 
.în serv-iciu la J5. IV. 1!)29. Dgn . . scleroză discretă d~fuză 
_puhnonară, neuită .pptică bilaterală cu hipertensiuuaa ar­
terei relinieue .centrale. HS. la 60' : 5. Bacili Koch negativ . 
. E afebrilă şi .bine nutrită. T. A.: 16-8, T. V.: 11. In acest 
caz tpulem admite a~ţiunea hiperlensivă a vârstei pre-

--cum şi a menopauzei. 
Obs. 186. H. A. 33 a.ni. Intră în serviciu la 15. VIII. 

192!). Debutul boalei .înainte cu 5 ·a:ni. Dgn. scleroză peri­
hilară dreruptă. Koch negativ. RS. la 60' : 18. E obeză1 a­
febrilă şi fără antecedente renale. T. A.: 1i/i:-10

1/2. T. V.: 
131/2. Bolnava are o serie de acuze nenoase. In a.cest caz 
.hipertensiunea se datoreşte probabil ·turburărilor endocrine. 

In această formă a tuberculozei in majoritatea cazu­
rilor T. A. şi T. V. sunt normale. Cei cu hipotensiune ar­
terială şi Yenoasă sunt în parte denutrit.i, rămânâncl astfel 
un mic procent la care afară de t.b.c. nu contribne alt 
factor ·CLdju van t. 

TENSIUNEA AHTEIUALĂ ŞI V·ENOASĂ IN TUBERCU­
LOZA FIBROASĂ DENSĂ ŞI EXTll\SĂ. 

In 5 mzuri observate am găsit tensiunea Yenoasă mai 
ridica•tă fără deviaţiuni mediastinale şi fără antecedente 
sifilitice. 

~ 1 Numele, va· sta 1 
~ 

Debut 

21 C. Gh. 30 111!2-6 15 lal\01 63 
17 In. cu 5 ani 

bO Sp. A. 30 11-7 15 13 574 In. cu 8 ani 

147 M. O. -51 

15.6 A. V. 46 

188 p; ·M. · 43 

12-7 18 + 60 rn. cu 6 ani 

10-6 18 25 53 In. cu 13 ani 

12-8 18 63 In. cu 5 ani 

Toţi autorii cari s 'au ocurJat de t~ h a.ceas a c estiune au 
-obser\rat ri-dicarea tensiune1· • venoase Qn t.b.'c. fi~roasă in-

•) G1·eutatea. 
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tin~ă. Examinfmd ta:bloul de mai sus consta-tăm că toti 
sunt bolnwvi -cronici, la cari boala da:tează de 5---13 ani. 
JO:,·olu(.iu e lentă, nu sunt caşectici, nu au temperatură. T. 
A. e normală afară de cazul 50 şi 156. In. obs. 50 admitând 

. hipole.D.;:;iuuea :în deprimări şi stări sufleteşti, putem ex­
plica această hipotensiune. Obs. 15o prezintă o hipotensiu­
ne destul de _pronunţată, în.să' e un bolnav surmenat. A5a 
că putem spune că T. A. ân t.b.c. fibroasă, densă şi extinsă 
e normală şi tensiunea venoasă e ridicată. 

Ca patogenia acestei hiperten.siuni venoase se admite 
o scleroză difuză care e şi perivascula.ră, împiedecând cir­
culaţia intra1mlmonară. Aceasta din urmă se repercutează 
~tsupra inimei drepte şi ca urmare avem o T. V. periferică 

ridicată. Scleroza aceasta eYoluată poate da na.5tere la in­
suficienta ;cordului drept. După :Moskcovits scleroza Yaselor 
pulmonare ar fi ·datorită hiper.tensiunii în circulatia mică, . 
aici însă scleroza produce hipertensiunea. 

TENSIUNEA ARTEHIALĂ ŞI VENOASĂ IN TUBERCU­
LOZA FIBHOCAZEOASĂ ABORTIV Ă ŞI DISCRETA. 

a) In t.b.c. -fibrocazoasă abortivă : 

.; 

1 Nume!·.', vârsta 1 T. A.l T. V.IKoch 1 R. s.\ Gr.l "" o Debut o 
;,; 

62 D. I. 55 1 o~1,.z 11 + 7 G9 Inain. cu 3 săpt. 

98 O. S. 24 12-8 14 + 7 70 lnain. r.u 3 săpt. 

In ambele cazuri avem un debut recent. Ohs. 62 pre­
zintă o hipotensiune arterială destul de importantă, însă 
bolnavul făcea eforturi fizice şi psihice inainte de a se 
îmbolnăvi. T. A. i s'a delicat la ieşire: 111/z--7. In ambele 
c.:'lZuri fenomenele •pu1monare au dispărut după un trata­
ment de 1-2 luni. 

In aceste cazuri la începutul boalei poate să existe 
hipotensiune arteria.lă, C<U'e însă dispare [n curînd. 

h) In t.h.c fihrocazeoasă c1iscretă: 
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Cei mai multi autori, începând c~ :Mal'f<w, vau _căutat· 
să pună diagnosticul preroce al tuberculozei clup~ hipolen­
.siunea. arterială, când fenomenele clinice sunt nesigure sau 
puj.in pronunj.ate. 

~ 1 Numele, vllrsa 1 r. A. j T. V. /Koch 1 R. s.l Gr. ITemp.l, Debut 

13 B. M. 34 112-7 13 1 15 1 56 - lrn. cu 31uni 

7 50 372 In. cu 2 ani 218 D. M. 20 12·8 10 + 
46 Gh. M. 25 12-6'12 8 8 54 In. cu 2 ani 

137 S. C. 21 9·6 11 + 37 51 In. cu 6luni 

135 B. A. 25 11·8 7 + 16 51 In. cu 9luni 

961 M. M. 21 11-8181/z 1 - 11 54,5 J 372 In. cu 2 ani 

Prirnelee 3 1::azuri au T. A. 11ormală, al 2-lea şi 3-lea 
.T. V . .scăzută. Priv·ind T. V. observăm că mai multi d~ 
jumătată prezintă T. V. scăzută. In obs. 137. bipotensiu­
nea arterială se poate explica. prin surmenaj. In obs. 13:'5. 
şi 96, nu putem găsi o ~1ltă explica. ţie a hii)otensiunii dec<:lt 
actiUrnea tuberculozei asupra acestei tensiuni. Aceştia ca 
.)i restul sunt afeJ)rili &1u cu mici subfebri!ilă!i (3i,2-
37,3), ceeace nu 1poate da hipotensiune. 

Din punct de ,·edere .clinic toa-te aceste ca.zuri au eYO­
Juat foarte -încet, iar după un tratament sana toria.l -de câ­
teva luni s'a observat o ameliorare consider<l!bilă, fără ca 
să fie vorbă de o vindecare cli.n-ică completă. 

De aici se vede că in t.b.c. fibroca.zeoasă discretă, fie 

că debutul e recent sau mai vecbiu T. A. de cele mai multe­
ori nu e scăzută, aiStfel la t.b.c. incipientă ân punerea diag­
nosticului nu ne putem baza ·pe constatările tensiometrice. 
In ceeace priveşte T. V. ea e scăzută [n toate cazurile unde 
există hipotensiune arterială (într'un singur caz e la li­
mită) în rest 

1
/3 dintre cazurile cu T. tA. normală, ;prezintă 

T. V. scăzută. 
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TENSIUNEA VENOASA ŞI AHTEHIALĂ IN TUBEHCU­
LOZA FIBHOCAZEOASĂ UNILATERALĂ MAI 

INTINSĂ. 

Se pune întrebarea dacă modificările tensiunilor arte­
riale şi venoase sunt în legătură cu localizarea şi extinde­
rea Jeziunilor. Am văzut, că tbc. fihropa.zeoasă discretă în 
cele mai multe Cc'tzuri nu e hipotensiune arterială, în schimb 
mai des se observă hipotensiune venoasă. 

Cazuri cu leziuni întinse interesând mai mulţi lobi : 

1 

Numele, 1 Nr. obs. vârsta T. A. 1 T. v.jKochl R.s.j Gr. \remp., Local= 

171 M.N.24 12-8 14 + 43 54 37,4 
Tbc. f. c. c.* 

stg. 

132 I. E. 28 11-7 8 + 36 46 37,6 
Tbc. f. c.c. 

stg. 

L.S.32 
121/z-~ 7 + 35 62 38,2 26 XII 929 tbc.Lc.t.sto 

18 101/2-61/z 61/z + 51 59 38 6 1. 929 
12-8 11 + 40 61 37 24 III. 929 

* tbc. fibrocazecasâ cavitară. 

Cazul 18 după intrarea ~n serviciu face un puseu evo­
lutiv cu o mică hemoptizie, uevine anemică (3,600,000 he­
matii), are ascensiuni termice, sec\Jde ·în greutate, face în 
acel_a.) timp o bila·teriza,re discretă in vârful drept. T. A. 
şi T. V. scad, iar RS . .se urcă. La 2 luni fenomenele de mai 
sus dispar, ·câştigă in greuk1.te, anemia e mai puţin pro­
nuntată, temperatum ii scade, în acelaş timp se observă o 
ridicare a presiunilor arteriale şi venoase, iar RS. scade. 

Cazuri cu lobită: 
, 

: 1 Numele, vârsta 1 T. A. il T. V.l Koch 1 R. S. Gr. jremp., Obs. 

54 P. N. 63 9-6 14 + 63 48 38 L. sup. dr. 

29 P. P. 20 10-7 14 + 50 62 37' L. sup. dr. 
131/z-8 19 20 65 

133 B. I. 42 101/z-1 8 + 6 66 365 L. sup. dr. 
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Cazul 29 la intra.re :îu serviciu tin 7. I. 1929 are T. A. 
:·10-7, T. V. : 14, i se face o fre11icectomie dreaptă cu rezul­
tat bun. La ieŞire :în 17. IL e a:[ebril, a câştigat în greutate 
3 kg. RS. ~Scade ,dela 50 la 20, T. A. ,<;;i T. V. se măresc. 
T. V. e mult mai ridica.tă datorită frenicectomiei ... Mât în 
cazul î\JceS!lc1., precum ,în cazul 18, şi in toate cazurile 
se observă un paralelism IÎntre modificările tensiunilor ·ar­
teriale .c;;i venoase şi ··între greutate, RS. şi temperatură, şi 
anume cu ameliorarea stării generale .c;;i cu tenclinta de 
vindeoare a leziuuilor T. A. şi T. V. se măresc, greuk'ltea 
creşte, sedimentarea şi temperatura scad; cu agravarea 
stării gene.rale, in puseuri evolutive, T. A. şi T. V. scad, 
greutatea Ia fel, RS. se urcă şi bolnavii febricitează. După 
puseuri evolutive tensiunile revi.u numai 'în caz .dacă bol­
navii câ.c;;tigă 1n greutate şi starea generală se ameliorează. 

In leziunile ec1.re nu sunt prea extinse, [n periscizu­
rite şi leziuni care nu interesa.ză nu Iob 5:ntreg, am găsit 
acelaş lucru ca şi :în cele de mai sus, adică 5:n cele mai 
multe cazuri hipotensimie arlerială şi venoasă. Prin ur­
ma.re în cazurile în ec1.ri nu se produc modificări mediasti­
nale T. A. şi T. V. nu se influentează de topografia leziu­
nilor, iar în ceeace ·priveşte ~ntinderea procesului se ob­
servă cu cât leziunile sunt mai ,întinse, cu atM T. A. şi T. V. 
sunt mai scăzute. 

Blocurile fibroecueoase mari nu măresc tensiunile da­
torită după unii clesvoltării lente a acestora. 

Din 30 cazuri am găsit :în 5 tensiunea arterială IJlor­
mală li permanentă. Doi dintre aceştia sunt a.febrili hine 
nutriti, cu starea generală bună, trei au .ascensiuni te~mice 
între 37 ~ 38 - • v ,<:>- ,a, nnsa starea generală e bună; .iar c.:nul 
199 C. V. 29 de ani, cu toate că e clenutrit şi febricitează, 
are .atât T. A. cât şi T. V. normală. 
. In această formă a tuberculozei pulmonare în majo..: 

r1tatea. cazurilor aYem Mpoten~it1n1' rar t · · 1 . , , c · ensm1u norma e. 
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'l'ENSIUNEA ARTERIALĂ ŞI VENOASĂ IN TUBERCU­
LOZA FIBROCAZEOASĂ BILATEHALĂ INTINSĂ. 

Din 57 de cazuri in 4 am găsit T. A. normală . 

"' 
1 Numele, vârsta 1 . T. A, 1 T. v.J Koch 1 R. s.J Gr. 1 "' o Temp. o z 

••179 ·Gh. L. 32 111/2·8 11 + 15 551 375 

131 M. T. 17 111/2-6 6 + 47 4l 1 38 

Obs. 179 subfebril, starea generală bună, bine nutrit, 
.iar leziunile pulmonare sunt ân ·parte fibrozate. 

Ohs. 131 .cu toate că are o formă evolutivă ~i tem­
.Peratură, T. A. este intre limitele normale, iar T. V. e 
.scăzută. 

Ceilalt-i doi cu T. ~1\.. normală prezintă hipertensiune 
-.venoasă. 

~ 1 Numele, vârsta 1 T. A. 1 T. v.ll Koch 1 R. s.l Gr. 1 Temp. 

:200 Sch. A. 19 l11 1/2-8l 18 + 44 53 378 

84 H. I. 33 1 12-,7 1 16 + 60 55 37 

,In cazul 200 avem o tb.c. fihrocazeoasă ca vitară bila­
terală, probabil de ,predominentă fibroasă perivasculară. 

:Cazul 84 prezintă o t.b.c. fibrocazeoa.să dreaptă fibrozată, 

'fibrocazeoasă difuză stângă. Lezitmile fiind fibrozate în 
pulmonul -drept, iar in cel stâng fiind o leziune fibro­
{:azeoa.să ·difuză, circulatia intrapulmonară e jenată. In 
aceste ,cazuri n'am observat nici-o modifica.re a mediasti­
nului. 

b. ·ce priveşte evolutia boalei, ,am constatat acelaş -
·lucru ca şi in cazurile cu leziuni unilaterale: la toti aceia 
·care fac puseuri evolutive, indiferent de forma şi întin­
derea leziunilor ~i cei oare se apropie de .exitus, atât 

tensiunea a.rte-rială, cât şi T. V. scade <treptat. Mx. ajun­
;gând câteodată la .11/2, Mn . . de obiceiu nu scade sub 6 
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şi e mai pu~in influinta tă. T. V. scad.e câ~eodată la 5. }'ot~ 
b 1 

.. · ~ ta 1·e·' "ce·a"ta se casecttzeaza, au ascen~wnt o na \'Il 111 :s < (L ~· < v < ·• 
termice, H.S. ·sca.de luând media. Ia GO' de minute, p<ină: 
l.p. 60-70. 

Un ca.z cu puseuri evolutive re1)etate : 

~ 1 

Numele, etatea 

142 . R. ~i. 28 
ul v. 929; 14 + 46 55,5 37 
101/z 6 

28 VI. 9:!9 12 + 51 50,5 3ts 
10-7 

29 VII, 929 10 + 60 49 38· 
9-6 

In toate c.:'"tzurile, indiferent de întinderea leziunei, 
dacă starea generală se ame.\iorează, bolnavul câştigă -ir{ 

greutate, .dispar în parlJ infiltra lele tuberculose sau .-;e 
fibrozează, T. A. şi T. V. se ridică. Scăderea tensiunei arte­
riale şi \·enoase e un. prognostic rău, ricLicarea tensiunilor e . 
un prognostic fa Yorabil. 1 ' : ' • • : 

In t.b.c. fibrocazeoasă bilaterală in~insă, .de regulă _se_ 
găse.5te J~ipotensiunea arterială şi Yenoasă, cazurile eu ' ten­
simii normale sau ridicate, au leziuni fibrozate, sau cu 11n·e­
dominentă fibroasă şi cu stare generală \Jună. 

TENSIUNEA AHTERIALĂ ŞI VENOASĂ IN TUBERCU­
LOZA ULCEROCAZEOASĂ. 

.. 
-" o 
o 
2; 

19 

26 

32 

94 

Numele, vârsta 1 T. A. 1 T. V. ~ Koch 1 R. S. Gr. ~-:;::;. 

Gh A. 16 

B. A. 26 

T. A. 19 

71/2-4 9 + 60 31 375 

9-6 15 + 47 64 38' 

10-6. 46 38 

In cazul" 19 şi 94 -nu s'a putut lua T. V. la membrul 
superior. Toate aceslt cazuri au aYut o evolutie rapidă şi 
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1atală . 'Cazul ·32 are T. V. ridicată însă a avut hemoptizii 
repetate şi a. făcut congestii bila•terale ceea{;e explică ridi­
carea Lensiunei Yenoa~e. In rezumat, putem spune că T. V. 
şi T. V. în t.h.c. ulceroeazeoase sunt scăzute. 

TE~SIUNJ~)A AHTEHIALA ŞI VENOASĂ IN CORTICO~ 
PJ)EFRITE Şi CONOESTII TUBERCUJ..JOASE. 

2 

1 T. v.( Kochl R. S.' 1 Temp. _ 
? Numele, 1•arsla T. A. Gr. o 
b' 
\" 

28 P. E. 16 13-8 23 53 

134 H. H. 13 11-7 9 ~8 52 

2201 F. A. 19 11-6 14 35 42 37,2 

In cazul 28 T. V. nu s'a putul lua, bolnavul având 
r:on lmetiunl musculare şi· tremăluri in . timpul şi după 

Imn ctia Yenoasă . 

Atât tensiunea Yenoasă cât şi cea arterială sunt Yaria­
J)il\' •Îll •iH'PSlP eazt1l'i, fie ră sunt normale san uşor scăzute. 

TESSIUNEA AHTERIALĂ ŞI VENOASĂ IN ' ADE­
NOPATIA TRACHEO-BHONŞICĂ. 

:i\Iarliny M. descrie trei cazuri de adenapatii tubercu­
loase eu simlt·om mediastinal, clatorit compresiunii venei 
ec1.ve superioare cu tensiunea venoasă ridica·tă la membrul 
superior. vmaret descrie un ~az ele compresiunea trun­
chiului Yenos brachiocefalic stâ.ng cu hipertensiune Yenoa­
.să numai [n bratul stâng. 

In serviciul nostru n'am putut observa nici lill c.az de 
·com pre<:iune Yenoasă. Din 5 cazuri de adenopatie trac.heo­
bronşică, în t.rei am găsi-t T. IA. şi T. V. normală, iar in 
două T. A. şi T. V. scăzute. Unul dintre cei din urmă avea 
şi o sciztn.i.tă dreaptă, iar al doilea pleurezie stângă şi 
]JE'ritonită (vârsta bolnavilor 8-20 ani). 
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'd t' t ·acheo br·onşică singură nu. influenţează . .'1 enopn m l< - V • 

'T A ·. ·. T v. 0 influentează dacă e foarte pronunţa ta Şt . ., l<lr . 

comprimă venele mari dela bază. 

Tensiunea. arterialcl. şi venoasă in diferitele mo­
•lalităti clinice a.le tuberculozei pubnona.re 

' 
TENSIUNBA ARTERMLĂ ŞI VENOASĂ IN PNEUMO­

TORACELE SPONTAN. 

In pneumotoracele spontan s'a semnalat ridicarea pre­
siunei venoase. Aceasta e datorită pe <l.eopa:rte colapsului 
puhnonar brusc, pe de altă parte licbidului ce se produce· 
in :ca.-vitatea pleurală după pneumotoracele SIJOntan. 

In serviciul nostru am O-bservat 4 cazuri: 

-
Numele, ci. 

• ui 'T.A. T.V. Koch R.S. Gr. E Observ. O,c vârsta CI) 

Zo [-o 

41 K. A. 23 9-6 8 + 26 48 37,8 Pn. sp. stg. 

51 A, O. :w 9-6 12 + 61 378 37,5 Pn. sp. stg. 

86 V. c. 28 10-7 14 + 28 72 38 Pio-pneu dr. 

216 V. G. 27 9-6 22 + - - - Pn. sp. dr. 

Primele trei intră în serviciu după producerea pneu-­
motora.celui spontan prezentând un mic nivel de lichid. In. 
aceste cazuri T. A. e scăzută, T. V. scăzută sau normală .. 
Cazul 216 face un pneumotorace spontan drspt IÎn serviciul 
nostru. Bolnava acnză dureri ·în hemitoracele drept, e djs'­
pnelcă, venele periferice sunt turgescente. La examenul ra-­
diologic se constată un pneumotorace spontan la baza 
dreaptă cu niYel de lichid. La două săptămâni aerul iln 
parte fiind rezorhit T. A. 8-G, iar T. V. scade la 12. 

Pneumotomcele spontan influenţează T. V. imediat 
după producerea lui sau mai târziu in cazul când exuda-­
t~l pleuml e foarte abundent, ma.i ales la pneumotoracele· 
spontan d.rept. 
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TENSfUNEA v\RTERIALĂ ŞI VENOASĂ IN PNEU:MO­

TOHACELE l ERAPEUTIC UNILATERAL 

In pneumoloracele a.rtificial unilateral T. A. şi T. V. 
nu se modifică cu insuflatiile, dacă acestea se fac în con­
ditii bune : aerul insuflat nu e ~n cantitate pre.:1. mare, în­
suflaiia se face cu tensiunea intrapleurală incipientă şi 

terminală negativă. După a doua şi a treia reînsuflaţie 

câteodată se observă o uşoară l"idic.are a tensiunei venoa­
se cu 1-2 cm. In caz de T. V. ridicată bănuim o tensiune 
intraplenrală poziti,·ă sau deviatiuni mediastinale. 

De exemplu cazul 1G5. l\I. E. 18 ani. Dgn. t.b.c. fibro­
cazeoa-să stângă, pentru care i-se institue un pneumoto­
race stâng. T. A. inainte de instituire 10-5, T. Y. 10. In 
1. X. i-se face o instituire, primeşte 400 ce. aer cu ten­
siunea intrapleurală terminală minus 1. După instituire 
T. A. şi T. V. răJ.mân nemodificate. Se descopere că bolna­
nt are două pungi pleurale la stânga, care nu comunică 
între ele. Acest lucru se confirmă injectând lipiodol în ca­
vi ta tea pleurală stângă superioară. Primeşte aer in am­
bele lJUllgi pleurale. In punga superioară i-se fac ·însuflatii 
în axila stângă, iar în 1punga inferioară înapoia liniei axi­
lare posterio.are. In 8. XI. primeşte in axilă 350 + 2, iar 
posterior 400- 1 de ce. de aer. După insuflaţie bolnava 
are dureri precardiace şi clispnee. La percuţie se constată 
limpanism asupra sternului ~n portiunea superioară. A 
2-a zi T. A. :10-G, T. V.: 22, -în ambele braţe. La safenă 
n 'am reuşit să iau tensiunea. La examenul radiologic se 
cons toa tă că lipiodolul injectat în punga pleurală stângă 
trece linia mediană cu vreo 2 crn. la dl'eapta, delimitând o 
hernie mecliaslinală dreaptă. In a.cest caz aerul fiind sub 
presiune pozitivă în -punga superioară neputându-se de­
plasa în jos, împinge pleura la dreapta comprimând astfel 
mediaslinul antero-superior. In ceeace priveşte evoluţia 

boalei ,T. A. şi T. V. e supusă aceloraş legi ca ·în restul 
cazurilor de t.b.c., dacă sk1rea generală se ameliorează, le­
ziunile infiltrative dispar, tensiunile se măresc. Iar in caz 
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de agrantre tensiunile scad, fără C<L să existe o legătură 
între aceste modificări şi prezenta aerului intrapleural. 

TENSIUNEA !1\...HTElUALĂ ŞI VENOASA IN PNEU.MO­
TOHACEJJE TERAPEUTIC BILATEHAL. 

Am cercetat T. A. şi T. V. în 5 cazuri de pneumo­
torace bilateral terapeutic. In toate .wceste cazuri insti­
tuirile (la dreapta ·şi la stângă) nu s'au făcut în acceaş şe­
dinţă; iar reînsuflaţ.iile s'au făcut în ambele pă.rţi uneori 
in aceeaş şedinţă, alteori succesiv. Cantitatea aerului n'<:L 
intrecut 400-500 ce. Reinsuflatiile s'au făcut totdeaumL 
cu tensiunea intrapleurală negativă. In condiţiunile ace­
stea n'am putut observa nici-o modificare a tensiunei ve­
noase sau arteriale, datorită însuflaţiilor. 

In 1meumotora:cele dublu terapeutic nu se produce 
nici-o moclifcare a tensiunei arteriale şi venoase dacă re­
insuflaţiile se fac în co.ncliţ.ii bune: cantitatea aerului în­
suflat nu e prea mare, iar tensiunea intrapleurală e nega­
tivă atât la începutul, dt şi la sfârşitul reînsufla !ii lor. In 
ceea.ce priveşte evolutia boalei se constată acelaş lucru c:a 
şi în restul cazurilor. 

TENSIUNEA AHTERMLĂ ŞI VENOASĂ L\' PT.XI1E%1ILE 
EXFDITI\'E, POST-PNEU:MOTOHICE SI IK 

OLEOTOHACE. 

Corclier în 1922 a arătat că pleureziile exudative cu o 
cantitate de lichid mai mare în caYitatea pleurală dreaptă 
măresc T. V. J\cela.ş lucru se 'Întâmplă cu pleureziile post­
pueumolora.cice, cu oleotoracele şi pio sau pio-pneumolora­
cele drept. Colectiile pleura.Je -stângi influentează mai putin 
T. V. şi anume numai !În caz dacă lichidul 0 foarte almn­
dent şi produce depla.<;area m!'diastinu1ui. 



~ 1 Numele, vârsţa 1 

1481 P. 1. 20 1 

199 Sz. A. 18 
~g. PDiimo~lla 

· 175 S. V. 24 

T. A. 1 T. V. 1 Obs. 

10-8 8 /14/II. Pn. drept fără lich. 
10-9 20 28/Jll. LICb. iD dr.DâDă la elaYiCUia • 
10 , 12~8 33 M. s. uleur dr. = 1260 

44 s. lgfUII. " " =1.5QD 
10'/ 8 25 M. S. "!1~. =1-~~0 

z- 4L1/z S. 8/IK DUDCIII em. "a~d =1.200 
10-6 Ilo WUIII. Pn. su. lin Hcnid 
10-6 16 SI/Ulii- Llcn. creşte cordul oeo1as la dr. 

Villaret a arătat că pericarditele exudative nu influen­
(ează T. V. 

·. ŢJleurezia mediastinală anterioară dreaptă măreşte T. 
v: claeă lichidul, e în cantitate mai mare. 

Uhs. 217. D. A. 24 ani. _Dgn. pleurezie mediastinală 
dl'eaptft anterioară (tip. Devic şi Lavy). T. A. 91/:z-8, T. V. 
:21. }l-;. La vena safenă n'<l!m reuşit să iau tensiunea, ve­
nele nu sunt turgescenle, dovadă că în sistemul venei ca.Ye 
inferioare nu există hipertensiune. In acest caz e vorba 
de o pleurezie mecliastinală incbisk'ttă, care comprimă vena 
cavă superioară. 

Pleureziile exudative din dreapta, măre.c:;c T. V. dacă 

liehidul e -în cantitate mai mare de 400-500 ce., iar cele 
din stilnga, numa·i .în caz dacă axudatul e foarte abundent 
şi deplasează modiastinul. T. A. nu e modificată de prezenta 
lic-hidului pleural. 

Cauzele modificării tensiunei Yenoase ar fi compri­
ma rea Yenei eaTe superioare ,-,i a auriealului {lrept in 
(•xncla tele elin clrea.pt.a, iar în cele stângi de plasă riie me­
diaslinnlui. 

MODIFICĂRILE TENSIUNE! ARTERMLE ŞI VENOASE 
iK DEVI,ATIUNILE AfEDIASTIN ALE. 

Tn devi-atiunile mediastinale se strică echilihrul orga­
nrlor. raporturile normalesehimbându-se. Să vedem cum re­
artionNlză tenshmile ]ra modificările acestea. Am văzut până 
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t . 'lor .în deviatiunnle medieu:;tiua-
acum modifică.rile enslUlll l . p l' V 

. . l' h'd lut· pleura! şi pneumotorace Ul. e anga 
le datol'lte IC I u . · 1 · • . 

l detJlasări medlastma e ŞL m urma aceste cauze se pro{ uc · 
l . dezi've pleuro-pulrnonare, can pot. proceselor se er oase a . 

· 1~·n~t:;er~e~s:a_;m~ed~ia:;s:!:ti~n~u~l_;s~u~p~e~rlr10:r.:.. --r--~~---
'" 1 11 V K h 11 Observări ~ Numele vărsla T. A. T. · or 
2; 

146 C. F. 30 12-6 18 + 
Deplas. mediasti-
nului spre drept. 

71 P. V. 23 9-6 161 + " " " 

40 B. V. 20 11-7 81f2 + 
Dextrocard. dupl!. . 
pleurezie veche 

O. M. 21 101/z-8 101/z + Retracţ. hen1. stg. 
16 Deviat. med. sote slo. 

115 W. V. 2l 24 IV 
101/z-7 36 M. I. . + 
291V 

101/z-7 30 

15 V 
10-6 22 

Cazul 115 prezintă a t.b.c fibrocazeoasă cavitară lo­
calizată <În lolml superior drept, care evoluează foarte ra­
pid. In serviciul nostru are des epista.xis abundent. La exa­
menul local al nasului mucoasa este normală. Pe tegtl!lnen­
lele toracelui se observă o veneclazie discretă. Fiind exami­
nat de către Dl. Doc. Vancea. la Clinica Oftalmologică i-se · 
consk'tlă o stază venoasă in fundul de ochi. La safen ă era 
imposibil să iau talL';iunea veuoasă, venele nefiind turge.s­
cenle deloc nici după ce a sta t mai multă Heme în picioare. 

In acest caz leziunea eYoluând rapid au produs aderen­
te pleurale, procesul trecând <lincolo de pleură' şi a tras 
după sine mecliastinul SUIJerior, astfel s'a IJrodus o jenă în 
circulatia venei ca:ve superioare, având ca urmări epistaxis 
şi dureri de C'Rp. :Mai târziu mediastinul revine incetul cu· 
încetul şi astfel fenomenele de mai sus cedează. 
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Cazurile 14G şi 71 prezintă acelaş lucru ca şi prece­
dentul fără ca deplasarea mediastinului să fie aşa de accen­
tuată. In .rest fiind vorbă de retracţiuni mediastinale mai 
vechi echilibrul organelor intramediastinale .s'a restabilil 

T. A .. nu pare fi modificată de aceste procese. 
In deviatiunile mediastinale recente datorite exudate­

lor, aerului intra-pleural, sau proceselor retractile T. V. 
se măreşte. 

TENSIUNEA AHTEHIALĂ ŞI VENOASĂ IN :MODIFI­
CĂRILE DIAFHAGMATICE. 

J:?in şase cazuri de freniceclomie, trei prezintă după 
frenicectomie · ridic.:1.rea tensiunei venoase cu 2-5 cm. 

: Il 
Numele, vârsta 

Il T. AlFV·II Obs. 

29 11 
P. P. 

11 

10-7 141 
16 I. 929 

Frenicectonie drp. 19 I. 929 

12-8 19 z. 22 I. 929 

64 F. 7. l.' 25 11-8 131/2 
20 III. 929 

Fren~cectonie stg. 22 III. 929 

11-71/z 18 4 IV. 929 

142 R. M. 28 101/2-6 14 8 IV. 929 
Frenicectonie ştg. 13 IV. 929• 

101/ 2-7116'/2 15 IV. 929 

Toate 3 ·Cc:'1zurile au abdomenul normal conformat şi 
prezintă după frenkectomie du.reri prec.:1.rclia~e şi dispnee. 
T. A. nu s'a modi.ficat senzibil. Hestul cazurilor n'a pre­
zentat nici-o modificare a tensim~ilor. Bernau a arătat ro­
lul presiunei abdominale în ridicarea diafragmului parali­
zat. Ill a.ce.c;t.e cazi.rri func(iunea in imei drepte e jena tă. Ştim 
că ,·entriculul drept e ·în raport cu cupola diafragmatieă, 
ia1· în frenicectomie se produce o mişcare de basculă. Acea­
~ta mişcare constă în faptul că semidiafragmul paralizat 
în timpul inspiratiei se ridică contrar stării normale. A-
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celaş lucru .se :Întâmplă c[tteoda tă în aero!a~ia pronun!a_L~ 
-cân<l diafragmul la stânga se deplaseaza 'lll .sus datonta 
presiunei gazelor -abdominale. Cum e. de_ ex. cazul_ W1-. O . 
.:M. 18 ani; dgn. t.b.c., fibrocazeoasă stanga, aerofag1e foarte 
pronuntată. Hemidiafragmul stâng e riclieat cu un lat ele 
palmă dela nivelul hemidiafragmului .drept. T. A. : 11-8, 
T. V.: 21. MS. Bolnant ia mecUoa.mente absorbante, aero 
fagia -îi .di-spare după care T. A. e 11- 8, T. \ . : 15. Bolnava 
avea în timpul aerofagiei dispnee la eforturi şi dureri 

preca rei ia.ce. 
In modificăril e tensiunei venoase joa·eă un rol impor- · 

tant. şi cliafragmul. 

TENSIUNEA .MrfEHIALĂ ŞI VENOASA LA TUBEH-
. CULOŞI CU INFECTIUNEA LUETICA. 

Stifelman spune că tensiunea arteri·ală e mai ridicatrt 
la t.b.c.-şi. ca infectia luetică. După Sergent sifilisul des 
predispune la o evolut.ie fibroasă, dacă infec(.ia si.filitică e 
mai \·eche. Am obsenat 2 ca.zuri ·de infectii recente de 
sifilis. 

1. Cazul 213. :M. 13. 31 ani, inlră in se-rviciu în 3 N o­
em vrie a vând o infectie .sifilitică recentă de câteva luni, iar 
fenomenele pulmonare datează .de o lună. Tuşeşte, expec­
tOl·ează, .şi a.re ascensiuni termice. Koch pozitiv. HvV. intens 
pozitiYă .. Greutatea GO de kg. T. A. : 10112-7 T. V. : 10. 

2. Cazul155. Ivi. P. 18 ani, intră in serviciu !În 18. IV., 
prezenlând t.b.e., fibrocazeoasă stângă, Koch pozitiv, H. \V. 
inlen." poizli\-ă, greeut.atea 5G1zl kg. T. 1A. : 10-6 T. V. : 11. 
J\mbi,i sunt afebrili, bine nutri(.i. In aceste 2 cazuri pro­
babil joacă un rol infectiunea sifilitică ·recentă in patogenia 
J1ipotensiunei. 

Cazul *) 185, în 1917 face primul puseu cu haJCili Koch 
în spută. In 1!)25 se infectează cu sifilis. E insuficient tra­
ta l. _D~ · scl:roză pulmona.ră extinsă stângă, cu retra;cţ.ia 
mechastmuhu spre .stânga. 

In cazul 162 infectia luetieă precedează t.b.c. Iar în 
eazul 187 nu se poate depista data. injectiei . 

· •) Vezi t.abl. urm. 
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·vi Numele, vârsta T.A. T.V. Kocb R.S, G<. RW.~ Obs. O .o z: o 

162 P. G. 52 12-~11 7 1 
11 22 5611 + Ţ 

187 M. O . .:32 10-7 11 + 17 58 + 

185 M. Gh. 36 · 1 o- ·, 911 + 50 11 48 - il 
In toate aceste e<:tzuri sifilisul netratat, sau 'insuficient 

tratat, produce o evolutie scleroasă a t.b.c.-ei pulmonare. 
In aceste cazuri leziunile fibro.c1..se fie discrete, .fie unilate­
mle un au putut modHi.ca T. V. In 2 cazuri T. A. e scăzută, 
aceşti bolnavi fi.ind denutriţi. 

TENSIUNEA .;\.RTElUALil ŞI Y·ENOASil IN TIMPUL 
:MENSTHUATIEI ŞI HEMOPTIZIEL' 

. Enfinger în 1929 cercetând la 50 de femei sănătoase 
î"n timpul menstruatiei, la 50 % nu găseşte nici-o modifi­
care a presinnei, iar 50 % prezintă T. A. mai ridicată. 
El crede că în timpul menstruatiei există o hi•persecretie 
ele adrenalină. Din 5 cazuri în 4 am constatat o scădere a 
tensiunei arteriale, iar într'un caz te~siunea arterială a 
rămas nemoclificată. T. V. !În toate cazurile era mult mai 
mărită cu 5-7 cm. Se observă ·des hemoptizii în timpul pe­
rioadelor catameniale, datorită .acestei hiperteusi~ni Ye~ 

noase. .. 
In cazul 175, S. V. 20 de ani, am observat echivalente 

meustruale. Bolnava in timpul menstruatiei avea diaree, 
bufeuri de căl-dură, dureri de cap şi dureri în lombe. In 
25. V. în timpul corespunzător epoce:l caJameniale nu are 
menstrua(.ie, în schimb are diraee, dureri în ,5ale, bufeuri 
·de călclurră. Luândtt-.i T. V. : 17; T'. Â ;·: 9-G. Inainte cu 4 
zile T. A. : 10112-?, '.!'. V.: 11. .. . 

OliYer spune că hemeptizia e 8Jcompa,niatll şi precedată 
ele. scăderea ten.siunei arteriale. Girand arată cazuri .de; he­
mol!lti~ii unde T. A. se riclică. După Sergent [n produ~erea · 
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.bemopliziei sunt 2 factori importanti: 1.) ridicarea pre­
siunei sanguine; 2) alterarea pereţilor va.sculari. Gm-dul 
fiecăreia din aceste .2 condiţiuni regulează rin parte abun­

.denta bemoragiei, }Jrecum dUI·ata lor regulează durata he­

.moptiziei, :i.:1.r persistenta lor favorizează repetitia. 
Din 17 cazuri de bemoptizii la 12 am găsit T. lA. mai 

scăzută, la 4 T. A. mai mărită cu 1-2 cm. mercur, .iar 
într'un singur caz presiunea arterială a . rămas uemodifi­

, cată. N'am găsit nici-o legătură intre ridicarea şi scăderea 
-tensiunei arteriale şi :între cantitatea hemoptiziei. 

Vilaret, Martiu-y, Grellety-Bos'Viel au arătat că hemo­
ptizia e precedată de ridicarea tensiunei venoase. Astfel o 
tensiune venoasă r·idicată prevesteşte o hemoptizie, dacă 
nu găsim o altă cauză crure ar produ-ce această hiper­
tensiune. 

• ,j, Numele, T. A. T. V Observati uni O.r:; vârsta z o 

13 IV 629 
15 11-7 

32 
B. A. 1 7 III 

26 10-8 22 1 7 Ill Hcmoptizia mare 

21 lll 
10-8 15 

3 IV 11 In 3 IV. arestrii de sânge 

P. A. 101/ 2-8 in spută. 

106 6 IV In 6 IV face o hemoptizie 
39 1 01/z-S 

14 
mare 

9 IV 9 
9 IV Nu mai are 

1 01/z-8 hemoptizie 

11-7 8 29 IV 

B. E. 11-7 8 4 IV 
176 26 to1/z-8 11 25 tnainte de masă 

101/ 2-8 9 25 IV după masă 0 hc-
mo tizie m 

Hemoptizia e ed tv A pr.ec a a m aceste cazuri de ridicarea 
jensiunei venoase. H t l:per ~nsiunea venoasă precedează he-
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:mopt:izia. câteodată cu câteva zile, altădată numai cu câteva 
ceasuri, cum e cazul 176. In timpul hemoptiziei T. V. e 
ridicată de cele mai multe ori. Din 17 cazuri numai IÎD. două 

era T. V. nemodificată. Această ridicare a pre.siunei ve­
noase variază [ntre 2 şi 12 cm. 

In cazul 176, G. V. -de 63 ani hemoptizia nici nu 
era precedată de hipertensiune venoasă, nici nu era urmată. 
In 24. XII., T. A. : 12-6112, T. V. : 10. In 25. XII. are o 
hemoptizie medie. T. A. : 12-6, T. V. : 8. In 28. XII" după 
dispariţia hemoptiziei T. A.: 12211-6, T. V. 91/2. 

Prin urmare pe lângă hipertensiunea venoasă joacă un 
l'Ol important ,şi leziunile vasculare [n producerea hemop­
liziei. Plede<:Lză penh·u <LCesta şi faptul că în menstruatie 

·e:x:istă totclemma hipertensiune venoa.să fără ca să se pro­
ducă în toate cazurile hemoptizie. 

.: 





CONCLUZII. 

1. Tensiunea arterială şi cea Yenoasă este uneon m 
functie de forma clinică a tuberculozei pulmonare, deşi nu 
se constată o regularitate: 

a) In (1/·anulie pulmonară tensiunea arterială e scă­
zută, Cea Yenoasă e Variabilă. 

1J) In tuberculoza fibroasă localizată şi fibroasc'i di­
fuzâ, discl'etă ·în majoritatea cazurHor atât tensiunea ar­
terială, cât şi cea Yenoasă sunt normale, rareori sunt 
scăzute. 

In tuberculoză fibroasă densc'i întinsei, bi'taferalc'i ten­
l"iunea Yenoasă e totdeauna ri·dicată, tensiunea arterială 

el eohicei e normală. 
In tuberruln.w fibrocazeoasll incipientc'i tensiunea ar­

tpr.ială ele cele mai multe ori e normală cu o tensiune ve­
noasă uşor scăzută. 

In t11berculnza fibrocazeoasă înfinsc'i unilaterală ten­
siunea a.rteeială şi cea wnoasă sunt scăzute în ma.jorita­
·tea. cazurilor. 

In tubercnloza. fibrocazeoasă bilaterală întinsă bipo­
lf:'nsiunea a1~terială e o regulă, tensiunea venoasă deobicei~ 
e scăzută. 

In tubeTCuloza. ulcero-cazeoasc1 tensiunea arterială şi 
cea Yenoasă sunt scăzute. 

c) 1 n adenopatia tracheo-bronchică pură ten.siunea ar-
terioală nu e moclifieată sensibil. iar cea venoasă e mai 
ridieată în caz ele compresiuni Yasculare. 

2. :Măsumrea tenl"itmei arteriale şi venoase în tuber­
culoza pulmonară are importantă atât din punct {le ve-
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dere clinic, cât ·şi terapeutic. Hipotensiunea arterială ~i 
cea venoasă arată un proces mai mult evolutiv, tensiunea 
arterială uormală cu o hipertensiune venoasă arată mai 
mult o tendinţă spre fibr<Jzare. 

3. In diferitele modalităţi clinice ale tuberculozei pul­
monare tensiunea arterială şi cea venoasă se modifică în 
modul următor: 

a) in 1meumotoracele spontan, 1tell.Siunea venoasă e 
mai ridiec'ttă la inceput, .iar mai târziu e ridica .. tă în caz 
dacă exudatul pleura! e abundent. 

In pneumotoracele artificial, tensiunea arlerială şi 

cea venoasă Tămâu nemodificate, dacă echilibrul intrato­
racic e păstrat. 

b) In pleureziile exudat-ive .tensiunea a,rterială ·nu se 
modifică. Tensiunea venoasă se mă1·eşte în pleureziile din 
dreapta dacă lichidul e lin cantitate mai mare, în cele din 
stânga numai în caz dacă se ·produce deplasarea medias­
tinului. 

c) In devict{iunile mecliastinale 1·ecente, tensiunea ve­
noasă e mall. ridicată. 

d) In timpul hemopUziei tensiunea venoasă în cele mai 
multe cazuri e ridicată, tensiunea arterială deohiceiu e 
scăzută. Hemoplizia [n cele mai multe cazuri e precerlată 
-de o hipertensiune venoasă. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Decan: 
Pl'of. Ioan Drăgoiu 

Preşedinte : 
P1·of. Dr. l. Hatieganu 
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