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Iubiţilor mei părinţi, cari mi-au dat viaţă, 
m'au crescut şi au făcut multe sacrifi­
cii pentru mine in timpul celor 19 ani de 
şcolaritate, le închin această lucrare in 
semn de stimă, dragoste şi recunoştinţă. 

Surioarelor, frăţiorilor, cumnatului şi ne­
poţeilor mei aceeaşi dragoste neţărmu­

rită de care şi ei mi-au dat intotdeauna 
dovadă. 
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Domnului Prof. Dr. Iuliu Haţieganu pentru 
bunăvoinţa de a-mi prezida teza de doc­
torat. toată stima şi recunoştinţa. 

Onor. Juriului meu de promoţie omagii 
respectuoase. 



Prefaţă. 

Acum, când trebue să părăsesc băncile şcolii, cu o 
deosebită plăcere mă uit inapoi şi privind trecutul am în­
credere în viitor. Au trecut cei mai frumoşi ani ai vieţii 
mele, ani în cari am învăţat să muncesc şi în cari mi-am 
pregătit cariera visată încă de mic copil, nu pentru a-mi 
aduna averi ci pentru a avea posibilitatea să ajut cât mai 
mult pe cei ce suferă. Nu-mi fac iluzii despre viitor, pe care 
nu -1 pot întrevedea, însă păşesc în viaţă cu credinţa că orice 
muncă cinstită se răsplăteşte şi nu va exista mai mare răs­
plată pentru mine decât mulţumirea sufletească, pe care o 
voiu avea de fiecare dată când voiu putea alina o suferinţă. 

Având ocazie să lucrez pe terenul tuberculozei într'un 
Sanator de boli pulmonare, am fost atât de mult înduioşat 
de situaţia multora dintre victimele bacilului Koch, încât 
pentru a le da maximul de ajutor posibil, am căutat ca în­
cetul cu încetul să cunosc cât mai bine şi mai precis pro­
blemele tratamentului tuberculozei. Rezultatele ce am obţinut 
prin! aplicarea colapsoterapiei unilaterale, sau bilaterale 
m'au entuziasmat şi mi-au infiltrat încredere în această 
metodă de tratament a tuberculozei pulmonare şi încrederea 
aceasta vreau să o infiltrez şi eu celor ce vor ceti această 
lucrare. 

Imprejurările actuale nu mi· au permis însă să dau o 
extindere mai mare lucrării de faţă, aşa că am căutat ca 
într'un mod sumar să redau metodele de colapsoterapie 
bilaterală, mai frequent întrebuinţate azi. Cred, că reunind 
toate aceste metode de colapsoterapie bilaterală într'o lu­
crare modestă, aduc o oarecare contribuţie într'un domeniu 
atât de vast şi unde orice scriere işi are valoarea sa necon­
testată. Graţie bunăvoinţei Domnului Prof. Dr. Iuliu Haţie­
ganu, căruia îi sunt recunoscător şi îi mulţumesc şi_ pe 
această cale, am avut ocazia să lucrez această teză in ca­
drele Clinicei Medicale din Cluj. 

Inainte de a trece la tratarea -subiectului meu ţin să 
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mulţumesc tuturor celor cari au contribuit pe diferite căi la 
formarea carierii mele. 

In primul rând îmi îndrept p~ivirea spre părin}ii mei, 
cărora le mulţumesc pentru ~ducaţ1a ce .~1-.~u dat ~~ s~cri­
ficiile ce le-au făcut în tot bmpul şcolantaţn mele in as1gur 
de toată dragostea şi recunoştinţa mea.. . . 

Surioarelor, frăţiorilor, cumnatulU1 Ş1 nepoţetlor mei 
le voiu păstra aceeaşi dragoste neţărmurită. 

Cu această ocazie aduc viile mele mulţumiri Domnului 
Prof. Dr. Iuliu Moldovan · pentru cunoştinţele câştiga te în 
timpul de 21/2 ani cât am lucrat ca preparator în Inst de 
Igi~nă şi Ig. socială, unde am învăţat cum se lucrează siste-
matic şi conştiincios. -

Mulţumesc Domnului Prof. Dr. Titu Vasiliu, sub con­
ducerea căruia am lucrat în calitate de extern, în labora­
torul Serviciului Medical C. F. R. din Cluj, pentru toată 
bunăvoinţa avută faţă de mine. 

Doamnei şi Domnului Prof. Dr. Ioan Niţescu, preşe­
dintele de onoare al Cercului ştudentesc "Munteano-Do­
brogean" le mulţumesc pentru preţiosul concurs ce mi-au 
dat când, în calitate de preşedinte, am condus această so­
cietate studenţească cu caracter cultural. 

Domnilor Profesori ai Facultăţii de Medicină din Cluj 
le sunt recunoscător pentru cunoştinţele ce mi-au dat în 
timpul şcolarităţii mele. 

Pe domnii Conf. Dr. Zolog şi Conf. Dr. Slăvoacă îi 
asigur de recunoştinţa mea pentru bunăvoinţa ce au avut 
faţă de mine în timpul cât am lucrat la Inst. de Igienă şi 
Ig. socială. 

Domnului Docent Dr. L. Daniello îi mulţumesc şi pe 
această cale pentru îndrumările preţioase ce mi-a dat în 
alcătuirea acestei teze . 

. Mulţumesc Dlui CoL Dr. Cozmuţa pentru posibilitatea 
ce m1·a dat de a lucra în sanatorul de boli pulmonare ce Dsa 
posedă în Cluj şi unde am întâlnit bunăvoinţa Dlui Dr. 
Alexandrov, care m'a iniţiat în tainele colapsoterapiei. 

.. Onor. Familiei Constantinescu Delabaia toate mulţu­
mule mele pentru bunăvoinţa avută faţă de mine în tot timpul 
cât am fost student. 

. ~ol;gi!or şi prietenilor din Institutul de Igienă şi Ig. 
soc1~la Ş1 dm Salvarea şi în special chimistului Cristea, Dr. 
D~v1d, Dr. M?haiu, Dr. Naghi, Dr. Oros, Dr. Petri, Nae şi 
~rcky, cu c_an am împărtăşit bucuriile şi necazurile de toate 
Z1iele, le volU păstra o frumoasă amintire. 
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Introducere. 
Tuberculoza şi sifilisul sunt acele boli sociale, cari au 

secerat mai multe vieţi, distrugând familii şi ducând mize­
ria neagră în gospodării infloritoare înainte de boală. 

Pentru sifilis, găsindu·se o terapie etiologică, s'a mic­
şorat întrucâtva numărul dezastrelor, dar pentru tubercu­
loză neavând încă o terapie specifică deocamdată şi nu se 
ştie pentru cât timp, rămâne să apelăm la diferite metode 
de tratament cu rezultate mai puţin satisfăcătoare. 

Tuberculoza, prin faptul că loveşte pe individ în floa­
rea vârstei, imobilizându-1 pentru mai mulţi ani, ca la urmă, 
fără un tratament sistematic totul să se termine prin distru­
gerea lui, aduce o pierdere enormă de capital biologic uman. 

Acest fapt a pus la contribuţie pe cele mai mari valori 
intelectuale ale omenirii, indiferent de neam şi rasă, pentru 
a găsi un ce, care să pună o stavilă flagelului atât de temut 
şi care s'a răspândit pe tot globul pământesc. 

Dintre toate localizările tuberculozei în organismul uman 
cea mai răspândită este acea pulmonară. 

S'au inventat diferite metode de tratament, aducând 
însă toate, mai curând sau mai târziu, rezultate mai puţin 
favorabile faţă de speranţele ce se puseseră în ele. Dă rezul­
tate regimul igieno-dietetic, dar nu este intotdeauna sufi­
cient şi în toate formele de tuberculoză pulmonară. 

S'au incercat diferite chimicale cu rezultate diferite. 
Se întrebuinţează mult sărurile metalelor grele şi în special 
sărurile de aur în diferite preparate cum ar fi: Sanocrizina• 
Alocrizina, Lopionul etc., cari după unii autori ar da rezul­
tate bune, însă sunt încă în stadiul de experienţă. 
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Azi se priveşte cu multă încredere la o metodă nouă 
de tratament, care constă în ceeace se numeşte colapso­
terapie. Este 0 metodă, care dă rezultate mai bune decât 
tratamentul chimic singur, atunci când se poate aplica în 
condiţiuni bune, însă întotdeauna trebuie să combinăm co­
lapsoterapia şi cu celelalte metode de tratament, pentruca 
astfel să ajungem la un rezultat final cât se poate mai bun. 

Colapsoterapia nu vindecă tuberculoza, ci numai ajută 
procesul de vindecare prin punerea plămânului lezat în con­
diţii optime, oprind întinderea leziunilor şi ajutând cicatri­
zarea. Bazaţi pe aceste consideraţiuni, vedem deci că nu 
putem aplica o metodă de colapsoterapie fără să. ţinem cont 
de tot ceeace poate mări rezistenţa organismului adică·: 

regim igieno-dietetic şi chimio-terapie. 

Istoric. 
Colapsoterapia îşi are originea în experienţele făcute 

de Carson incă din 1819, pe câini, prin introducerea de 
aer în cavitatea pleurală. La om a fost aplicată această 
operaţie pentru prima oară de Forlanini, în 1894, în cazuri 
de tuberculoză pulmonară şi numită pneumotorace arti­
ficial. 

După aceasta, prin diferite căi, însă bazaţi pe acelaş 
principiu, că o tuberculoză pulmonară spre a putea fi vin­
decată are nevoie în primul rând de scoaterea din funcţiu­
ne a ţesutului lezat şi prin reducerea circulaţiei sanguine şi 
limfatice să se poată produce o cicatrizare a ţesutului alte­
rat, printr'un proces de sclerozare lentă, s'au imaginat şi 
alte metode de colapsoterapie. 

In 1891 Tuffier a făcut grefe grăsoase extra-pleurale 
pentru comprimarea cavernelor situate în lobul superior al 
pulmonului şi astfel după mai multe modificări s'a ajuns la 
ceea~e ~e cunoaşte azi sub numele de plombaj extra-pleu­
ral, mr m 1913 Schapelmann şi Sauerbruch, bazaţi pe ex-
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perienţele făcute de Stiirz în 1911 la câini, au pus bazele 
· a ceeace s'a numit la început frenicotomie . şi mai târziu, 
după mici modificări de tehnică, principiul fiind acela~, adică 
parilizia hemidiafragmului respecfiv prin secţionarea nervu­
lui frenic, frenicectomie. 

Ceva mai târziu, s'au făcut şi injecţiile uleioase în ca­
vitatea pleurală născându-se astfel oleotoracele, iar mai re­
cent pe baza experienţelor lui Quinque a început să se facă 
ceeace s'a numit toracoplastie constând în rezecţia mai mul­
tor coaste pe cale paravertebrală şi astfel prin presiunea 
externă să se obţină o colabare a plămânului. 

Multă vreme s'a crezut că numai bolnavii cu leziuni 
pulmonare unilaterale pot să beneficieze de colapsoterapie, 
ceeace s'a desminţit însă ulterior, demonstrând-se că toate 
metodele de colapsoterapie se pot aplica bilateral in tuberculoza 
pulmonară, ţinând bine înţeles cont ca starea generală a bol­
navului să nu fie prea rea şi să rămână asigurată o supra­
faţă pulmonară respiratorie suficientă. 

Chiar şi toracoplastia s'a putut aplica bilateral în tim­
pul din urmă. 

Pneumotorace le artificial a fost acela care, s'a aplicat 
pentru prima dată bilateral, în cazuri când după mai mult 
timp de colapsoterapie unilaterală cu cicatrizarea leziunii 
şi abandonarea colapsului s'a ivit o leziune în plămânul 

contralateral; este ceeace s'a numit un pneumotorace arti­
ficial bilateral alternant şi care a fost aplicat pentru prima 
oară tot de Forlanini, în 1909, în două cazuri de tubercu­
loză pulmonară. S'au mai făcut multe încercări de felul 
acesta, însă erau privite ca nişte curiozităţi medicale, cari 
nu vor deveni nici odată practice, până când, după 1920 
s'a văzut că singura soluţie, în caz de bilateralizare a unui 
proces tuberculos, este un pneumotorace bilateral. S'au făcut 
încercări izolate şi de pneumotorace aplicat biletaral în acelaş 
timp, dar care nu a intrat în mod curent in praclică decât după 
1917, când Gwerder Pedoja din Davos, având un bolnav cu 
leziuni tuberculoase în ambii plămâni, i-a instituit un pneu­
motorace bilateral. El a numit acest pneumotorace "de des-
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tindere" şi a văzut că aici părţile bolnave sunt mai mult 
colabate decât părţile sănătoase. 

IQ acelaş ·timp în America Morgan, Barlow şi Kramer 
au observat că atunci când începe să se rczoarbă aerul din 
cavitatea pleurală, în primul rând îşi reiau volumul iniţial 

părţile sănătoase şi numai in mică măsură şi părţile lezate, 
cari pierzându·şi elasticitatea din cauza fibrozării ţesuturi­
lor, rămân numai cu forţa contractilă a plămânului in timp 
ce forţa elastică este păstrată numai în regiunile nelezate 
şi unde deci va predomina asupra forţei contractile. 

Această electivitate a colapsului a fost deci baza co­
lapsoterapiei bilaterale simultane. 

Azi, pneumotoracele artificial bilateral simultan se 
practică destul de frecvent, însă sunt cazuri când avem ·\ 
leziuni bilaterale şi totuşi nu reuşim să instituim pneumo· 
torace decât într'o parte, iar în cealaltă, fie că nu reuşi:n, 
fie că nu este eficace, dând o colabare insuficientă. In aceste 
cazuri se face un pneumotorace în partea în care se poate, 
iar de cealaltă parte se aplică o altă metodă de colapsoterapie, 
cum ar fi frenicectomia pentru primul caz, sau oleotoracele 
pentru al doilea caz şi astfel vom avea ceeace se cunoaşte 
sub numele de colapsoterapie bilaterală combinată. Metodele 
de colapsoterapie bilaterală combinată datează din acelaş timp 
cu pneumotoracele bilateral simultan. 

In timpul războiului mondial s'au făcut pentru prima 
dată şi frenicectomii bilaterale, însă nu în cazuri de tuber· 
culoză pulmonară, ci Ia nişte bolnavi de tetanos cu spasm 
al diafragmului, obţinându·se rezultate frumoase. S'a de­
monstrat astfel că operaţia este posibilă şi în ultimul1imp 
s'au publicat în literatura medicală cazuri de tuberculoză 
pulmonară, în cari s'au făcut frenicectomii bilaterale cu re­
zultate afirmativ bune, însă deocamdată medicii privesc cu 
oarecare scepticism rezuHatale, considerând operaţia ca ceva 
foarte îndrăzneţ. 

In ceeace priveşte plombajul extrapleural, acesta s'a 
aplicat bilateral în ultimul timp în Germania, dar deşi este 
destul de electiv asigurâ:1d hematoza, totuşi indicaţiile me-
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todei sunt foarte restrânsc din cauza traumatismului destul 
de important şi care nu poate fi suportat de orice bolnav. 

/. Pneumotoracele bilateral. 

Dintre metodele de colapsoterapie dublă, astăzi prac· 
ticate, cea mai frecventă este pneumotoracele bilateral. Dela 
început trebuie să facem distincţie între cele două fe !uri de 
pneumotorace dublu şi anume: 

a} Avem un pneumotorace bilateral alternant şi 
b) Un pneumotorace bilateral simultan. · 
Pneumotorace bilateral alternant avem atunci când, 

pentru o leziune tuberculoasă unilaterală, facem un pneu­
motorace artificial unilateral, pe care îl întreţinem până ce 
leziunea se cicatrizează şi numai după abandonarea colap­
sului ca nemai fiind necesar, se iveşte o leziune contra· 
laterală, care va fi şi ea tratată cu paeumotorace arti­
ficial. 

Dacă suntem însă încă în cursul pneumotoracelui uni­
lateral şi în acest timp apare o leziune incipientă în celălalt 
plămân, lucru foarte des de altfel în practică, nu vom in­
stitui imediat pneumotorace contralateral, ci vom indica 
bolnavului un regim sanatorial şi mai ~trict urmărind în 
acelaş timp atât radiografie cât şi clinic mersul leziunilor 
de ambele părţi. In cazul când leziunile recente sunt sta­
ţionare, sau regresează numai prin regim igieno-dietetic şi 
medicamentos, nu vom mai institui pneumotorace artificial, 
iar dacă leziunile totuşi sunt progresive ne vom decide la 
un pneumotorace contralateral. In această situaţie vom 
examina cu atenţie leziunile tratate cu pneumotorace şi în 
cazul când vedem că aceste leziuni sunt cicatrizate şi bă­

nuim că nu se vor mai reactiva, iar pneumotoracele este 
destul de vechiu, vom abandona reinsuHaţiile, însă urmărind 
incontinu radiologic resorbţia aerului pentru ca dacă vom 
vedea la un moment dat că leziunile nu sunt complect 
cicatrizate, să putem reface pneumotoracele înainte de a se 
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fi rezorbit tot aerul şi a se fi format deci aderenţele ple~ 
urale inerente oricărui pneumotorace abandonat. 

Deci, dacă leziunile tratate prin colapsoterapie sunt 
cicatrizate, vom abandona pneumotoracele respectiv şi vom 
institui unul de partea cu leziuni nouă, progresive, având 
astfel un pneumotorace bilateral alternant, iar dacă leziu~ 
nile din plămânul colabat nu sunt complect cicatrizate 
şi cele din plămânul contralateral sunt progresive, vom 
continua reinsuflaţiile de o parte în timp ce instituim un 
pneumotorace artificial şi de cealaltă parte obţinând astfel 
un pneumotorace bilateral simultan. Dacă în faţa unei le­
ziuni incipiente, staţionare, din plămânul opus, putem sta 
şi aştepta o eventuală regresiune fără colapsoterapie, nu ne 
este permis să întârzîem nici un moment în faţa unei le­
ziuni, care merge spre ramoliţie, căci toţi aceşti bolnavi, 
fără colapsoterapie bilaterală, sunt în unanimitate con­
damnaţi. 

Indicaţia de pneumotorace bilateral se va face deci : 
1. Ori de câte ori avem leziuni fibrocazeoasc bilate­

rale localizate, leziunile având tendinţă evolutivă. 
2. Când în cursul unui pneumotorace unilateral apare 

o bilateralizare cu leziuni localizate evolutive şi cu tendinţă 
la ramolire. 

3. Leziunile să nu fie prea extinse, pentru ca după 
colapsul bilateral să ne rămână totuşi cel puţin 1/& din 
suprafaţa pulmonară totală, care să ne asigure hematoza in 
tot timpul cât va dura colapsoterapia. 

4. Starea generală a bolnavului să fie bună, pentruca 
bolnavul să poată suporta operaţia şi în acelaş timp să 

putem avea o eficacitate cât mai mare şi mai rapidă, prin 
colaps. 

5. Sergent indică pneumotorace bilateral şi pentru 
leziuni discrete, pe care le-ar prezenta o femee gravidă, 
ştiut fiind că aceste leziuni se reacti \'ează luând un mers 
rapid imediat după naştere, prin coborîrea bruscă a dia­
fragmului. Având colaps dublu, leziunile nu se vor decom­
prima brusc după expulzarea copilului şi deci nu vor re-
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simţi acest traumatism, rămânând mai departe colabate, de 
astă dată însă prin pneumotoracele bilateral instituit. 

Contraindicaţiile sunt: 
1. Generalizările tuberculoase pulmonare sau extra­

pulmonare, fiindcă în aceste cazuri nu ar avea nici o efica­
citate colapsul parţial, care este chiar baz·a colapsoterapiei 
bilaterale. 

2, Determinările tuberculoase în alte organe cum ar fi 
meningele, tubul digestiv, etc. şi cari prin faptul că sunt 
incurabile aduc sfârşitulletal al bolnavului şi deci o colap­
soterapie nu ar avea nici un rost. 

3. Starea generală rea a bolnavului. 
Asupra mecanismului, prin care acţionează un pneu· 

motorace bilateral, nu mai insistăm, el fiind acelaş ca şi în 
pneumotoracele unilateral şi pe care îl considerăm ca fiind 
cunoscut. 

Tehnica în pneumotoracele bilateral alternant fiind aceeaş 
ca şi în pneumotoracele unilateral, nu prezintă importanţă 

pentru lucrarea noastră, aşa că vom insista numai asupra 
tehnicii din pneumotoracele bilateral simultan studiind : 

1. Tehnica instituirii pneumotoracelui bilateral simultan. 
2. Intretinerea unui colaps bilateral. 
A) Instituirea 
1. Intotdeauna vom face într'o şedinţă instituirea 

pneumotoracelui numai de o parte şi numai după mai multe 
zile, timp variabil dela caz la caz, adică după ce bolnavul 
se va fi adaptat reducerii suprafeţei respiratorii, se va in­
stitui pneumotorace şi de partea cealaltă. 

2. Vom institui pneumotorace în primul rând în partea 
unde avem leziunile mai grave şi mai vechi. 

3. Vom folosi întotdeauna numai ac bont (Salomonn 
sau Kiiss) pentru puncţie, spre a feri plămânul de o even­
tuală perforaţie, care este mult mai gravă decât în caz de 
pneumotorace unilateral, putând fi chiar fatală. 

4. Vom insufla întotdeauna cantităţi mici de gaz şi sub 
presiune terminală negativă. 
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B) in trefinered 
1. Puncţiile pentru reinsuilaţii e bine să se facă totcu 

un ac bont, dat fiind pericolul mare al perforaţiilor pul-

monare. 
2. Vom introduce cantităţi mici de gaz, ţinând cont şi 

de colabare, dar şi de faptul că o reducere bruscă a câm­
pului respirator şi aşa destul de redus, ar putea da naştere 
la neajunsuri destul de grave putând fi chiar fatală. 

3. Bolnavul va fi examinat radiologic cât mai des şi 
i se vor face radiogra[ii pulmonare în serii, pentru a ne da 
precis seama de evoluţia 1 eziunilor. 

4. In timpul apHcării colapsoterapiei bilaterale bolnavul 
să fie internat în sanator, pentru ca să poată fi continuu 
supraveghiat precum şi pentru motivul că un astfel de bolnav 
trebuie să ţină un regim igieno-dietetic strict, ceeace este 
imposibil la domiciliu şi dacă bolnavul urmează tratamentul 
în mod ambulator. 

Accidentele, cari pot surveni în timpul pneumotoracelui 
bilateral, sunt aceleaşi ca şi în cazul pneumotoracelui unilateral 
adică: emfizem subcutanat, fără mare importanţă, embolii 
gazoase sau organice, cu un prognostic grav şi perforaţiile 
pulmonare, cari sunt mult mai grave în colapsoterapia bila­
terală, ducând până la asHxierea şi deci moartea pacientului. 

Complicaţiile, ce pot fi întâlnite în pneumotoracele bi­
lateral, wnt aceleaşi ca şi la pneumotoracele unilateral 
adică: hidro-pneumoiorace, hemo-pneumotorace, pio· pneu­
motorace, însă cu un prognoslic mult mai grav, mai ales 
dacă aceste complicaţii survin bilateral, lucru ce din fericire 
se întâmplă foarte rar. 

După aceste consideraţiuni vom trece şi la redarea a 
câtorva observaţiuni clinice făcute în sanatorul de boli pul­
monare aparţinător Clinicii Medicale din Cluj, pentru ca pe 
urmă să putem trage concluzii asupra acestei metode. 
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Observaţia 1. j, Rozalia, de 16 ani, necăsătorltă, iucră­
toare. Antecedente heredo-colaterale şi personale fără im­
portanţă. 

Pneumopatia ei datează de 2 1/ 2 ani, debutând insidios, 
cu dureri toracice, tuse, expectoraţie muco-purulentă şi mai 
pe urmă câteva spute hemoptoice, însă bolnava a continuat 
să lucreze până acum 6 luni, când fenomele pulmonare s'au 
intensifica!, s'au găsit bacili K;och în spută, fapt ce a deter­
minat-o să se interneze într'un sanator particular, unde 
constatându-i-se un proces subapical fibrocazeos în stânga, 
i se institue un pneumotorace artificial stâng. lşi continuă 

reinsuflaţiile, iar după 2 luni părăseşte sanatorul, pentru a 
se reintoarce după o lună, când i se constată un proces de 
bilateralizare incipientă în regiunea subapicală a pulmonu­
lui drept. 1 se institue şi în dreapta un pneumotorace arti­
ficial, bine suportat de bolnavă, iar după o lună părăseşte 
din nou sanatorul spre a-şi continua în mod ambulator 
reinsuflaţiile, lucru ce şi face timp de 2 luni, adică până în 
27/XI-1929, când intră în serviciul nostru, afebrilă, tuşind 

şi expectorând moderat, dar cu starea generală puţin debi­
litată. Radiologic se constată un colaps electiv superior 
asupra ambelor vârfuri pulmonare. Continuă reiosuflaţiile . 
bilaterale fără nici un inconvenient, părăsind serviciul în 
11/XII mult ameliorată, pentru ca în 19/XII să revină cu 
simptome subiective, fără ca obiectiv să prezinte ceva de­
osebit. Afebrilitatea se menţine, bolnava câştigă puţin in 
greutate, în spută ·nu se mai găsesc bacili Koch chiăr după 
omogenizare cu antiformină. Reinsuflaţille sunt bine supor­
tate şi continua te în mod regulat până în 24/VII -1930 
când părăseşte suviciul cu o stare generală 'foarte bună. 
Reintră in serviciul nostru în 5/X-1930 pentru un juaghiu 
atroce în hemitoracele drept şi spute uşor hemoptoice. 

Radiologic se constată un mic nivel de lichid la baza 
hemitoracelui dept, colapsul menţinându-se foarte bun de 
ambele părţi. După 2 zile părăseşte serviciul rămănând să 
continue reinsuflările în mod ambulator. In Martie 1931 am 
fost informaţi că bolnava prezintă o stare generală foarte 
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'b ..> • 'h. căsătoreşte Reinsuflaţiile au fost ~banda-una Şl c tar se • . . .. 
nate ne mai fiind socotite necesare, leztun1le fund complect 

cicatrizate. . ~ . ~ 
Observaţia 11. R. Letiţia de 18 am, necăsatonta, 

funcţionară. Antecedente heredo-colaterale fără importanţă. 
Antecedente personale. La vârsta de 8 ani prezintă o 

induraţie a ambelor vârfuri pulmonare, iar la 13 ani i se 

extirpă polipi nasali. 

R. Letiţia. Radiografie fllcută la intrarea in serviciul nostru. 

Pneumopatia ei datează de 4 ani, când a debutat 
brusc, cu temperatură de 38° C., tusă seacă şi o pierdere 
de 3 kg. în greutate, în timp scurt, dar pe urmă se simte 
bine până acum 7 luni, când devine inapetentă, oboseşte 

repede şi pierde în puţin timp 9 kg. din greutatea corpo­
rală. Cu 5 luni în urmă începe să expectoreze o spută 
muco-purulentă, tuşeşte mai mult, însă nu se internează 
decât târziu, abia în 11/IV -1929 când i se constată leziuni 
fibrocazeoase localizate la ambele vârfuri pulmonare, iar în 
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sîmtă se găsesc bacili Koch. Fiind vorba de leziuni locali­
zate, se institue un pneumotorace artificial în dreapta, în 
ziua de 25/IV-1929, intr0ducându-se 500 cmc. cu presi­
unea terminală- 2 1

/ 2 şi fiind bine suportat de bolnavă. Se 
continuă în mod regulat reinsflaţiile în dreapta, iar pentru 
leziunea din stânga se institue un pneumotorace artificial 
stâng introducându-se 350 cmc. aer filtrat, cu presiunea ter­
minală - 2, după care bolnava face însă un acces febril de 

R. Leti(ia. Radiografie făcută după instituirea colapsoterapiei bilaterale. 

38° C. Tuşeşte şi expectorează ceva mai mult şi după fie­
care reinsuflaţie bolnava face un mic acces febriL Radiolo­
gic constatăm un colaps superior, electiv, de ambele părţi. 
In 4/XTI bolnava face o amigdalită foliculară cu 39° C. tem­
peratură, care după câteva zile dispare şi starea generală 
devine bună. In 15/I-1930 constatându-i-se leziuni ulcera­
tive specifice pe coarda vocală stângă, se cauterisează. Bol­
nava îşi urmează regulat reinsuflaţiile, este complect afebrilă, 
tuşeşte şi expectorează mai puţin. Părăseşte serviciul în 
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l6/Il-1930 cu o stare generală bună rămânând să-şi con­
tinue reinsuflaţiile în mod ambulaior. In Martie. 19~ 1 sun­
tem informaţi de către medicul curant al b~ol~avet, ca aceas-

t · tă 0 stare nenerală foarte buna şt fenomele pul­a prezm s fi .. 
1 

d 
monare s'au amendat mult. Continuă reinsu aţu e în mo 

re~~. . 
Observaţia III. K. Ion de 21 ani, necăsătont, calfă 

de comerciant Antecedente heredo-colaterale fără importanţă. 

K. Jon. Radiografie făcut! la intrarea in serviciul nostru. 

Antecedente personale. La 7 ani tuse convulsivă, iar 
de 4 ani are ptoză gastrică. 

Boala actuală datează de 5 luni, când a debutat in­
sidios, cu dureri toracice difuze, tuse şi expectoraţie muco­
purulentă, iar după o lună spute hemoptoice. Consultând 
un medic, acesta îl trimite în serviciul nostru, unde se in­
temează în ziua de 25/IV -1929 cu leziuni fibrocazeoase 
bilaterale ale lobilor superiori, mai accentuate în dreapta. 
Sputa conţine bacili Koch. Acestea fiind leziunile, se decide 
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nstituirea unui pne umotorace bilateral simultan şi în 2N-
1929 se şi face un pneoumotorace artificial in drepta, intro­
ducându-se 400 cmc. aer filtrat, cu presiune terminală -21/2, 
iar în 9/V -1929 se institue şi pneumotorace stâng. Se con­
tinuă reinsuflaţiile bilaterale, pe care bolnavul le suportă 

bine, fiind afebril. Bolnavul are însă acuze gastrice şi anume 
o dispepsie hipostenică cu constipaţie dreaptă, din care cauză 

K. Jon. Radio~rafie făcută după instituirea colapso!erapiei bilaterale. 

bolnavul nealimintându-se pierde puţin în greutate. Bolna­
vul părăseşte serviciul nostru în 19/Vl-1929 puţin ameliorat, 
este afebril şi cu un colaps electiv superior de ambele părţi. 
Rămâne să-şi continue reinsuflaţiile în mod ambulator. In 
Iunie 1932 suntem informaţi că starea generală a bolnavului 
este mediocră pentru care motiv bolnavul a plecat într'un 
sanator de boli pulmonare din Viena. 
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Observatia IV. N. Simion, de 24 ani, necăsătorit, 
măcehr. Antecedente heredo-colaierale şi personale fără im­
portanţă. 

Pneumopatia lui datează de 1 an şi 3 luni, când a 
debutat brusc, cu hemoptizii, în timp ce făcea serviciul mi­
litar. După 2 luni i se constată radiologic o umbră în cârn­
pul pulmonar stâng şi i se institue într'un spital pneumoto­
race artificial în stânga. lşi continuă reinsuflaţiile timp de 
aproape 1 an de zile şi apoi pleacă la ţară renunţând la 
întreţinerea pneumotoracelui. Cu 3 luni mai înainte i se face 
apendicectomie şi reintră în spital pentru hemoptizii repe­
tate, când i se iostitue şi un pneumotorace artificial drept, 
dar bolnavul părăseşte spitalul după o lună de zile şi nu­
şi mai continuă reinsuflaţiile. Intră în serviciul nostru în 
26/VIII-1929, cu un proces fibrocazeos cavitar bilateral, 
subfebril, tuşeşte şi expectorează o cantitate mare de spută 
muco-purulentă, în care se găsesc bacili Koch in număr 

mare (G. 6}. In 3/IX. se reinstitue pneumotoracele drept, 
iar în 14/IX. cel stâng. Se continuă în bune condiţiuni rein­
suflările bilaterale, dând un colaps bun, electiv superior în 
stânga, iar în dreapta câmpul pulmonar esle mult clarificat. 
După scurt timp bolnavul prezintă fenomene gastro-intesti­
nale şi cu ascensiuni termice până la 38, 9° C. Fenomenele 
intestinale se accentuiază, prezintă melenă, scaune diareice 
foarte frecvente şi bolnavul părăseşte ser~iciul într'o stare 
generală foarte rea, în 11/XI-1929, cu f~nomene pulmonare 
staţionare, dar cu fenomene grave de en1ero-colită tuber-
culoasă. · 

Observaţia V. K. Ludovic, de 21 ani, necăsătorit, 
student. Antecedente heredo-colaferale: un frate decedat cu 
tuberculoză pulmonară, unul cu meningită şi alţi 6 cu boli 
infecţioase necunoscute de bolnav. Antecedente personale : 
tuse convulsivă la vârsta de 6 ani. 

Pneumopatia lui datează de 6 luni, când a debutat 
brusc, după o gripă, cu tuse, expectoraţie şi transpiraţiuni 
nocturne, cari s'au redus după 2 săptămâni de repaus la 
pat, ceeace l'a determinat să-şi reia studiile, ca după o lună 
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să se simtă din nou rău pana acum 2 l~ni, când a avut 
şi o hemoptizie mai abundentă. Consultă un medic, care îl 
îndrumă la sanator. Intră în serviciul nostru în ziua de 
15/II -1928 cu leziuni fibrocazeoase ca vitare bilaterale, cu 
tuse şi expectoraţie muco-purulentă, in ~are se găsesc bacili 
Koch in număr mare (G. 4). Bolnavul este ţinut sub obser­
vaţie o lună de zile şi întrucât leziunile pulmonare au un 
caracter evolutiv, ne decidem la aplicarea unui pneumotorace 
bilateral. In 19/III -1928 se institue pneumotorace artificial 
stâng introducându-se 500 cmc. aer filtrat cu presiune ter­
minală -2, bine suportat de bolnav. Se continuă n:insuflă­
rile şi în 29/HI -1928 se institue un pneumotorace artificial 
şi în dreapta întroducându-se 450 cmc. aer filtrat cu pt. 
-2. Bolnavul suportă bine reinsuflările, dar cu toate că se 
obţine un colaps electiv de ambele părţi, procesul totuşi se 
extinde complicându-se cu fenomene de laringită şi enterită 

tuberculoasă. Starea generală a bolnavului se agravează 

treptat. Bolnavul are scaune diareice foarte frecvente, me­
lenă, temperatură 39° C. şi o stare gravă. In această situ­
aţie se intrerup reinsuflaţiile, bolnavul merge din ce în ce 
mai rău şi sucombă in 28/VIU-1929. Nu s'a făcut autopsie. 

* • 
Din aceste 5 cazuri tratate cu pneumotorace bilateral 

simultan vedem că în 2 cazuri am obţinut rezultate foarte 
bune, bolnavii prezentând o stare generală bună, fenome­
nele pulmonare reducându-se aproape complect în cazul I 
şi complect în cazul II permiţând bolnavei chiar să se că­
sătorească. După cum ne arată informaţiile primite ulterior 
rezultatele obţinute se rn enţin, ceeace ne face să consi· 
derăm cazurile I şi II ca vindecate cliniceşte. In cazul III 
am obţinut numai o ameliorare a situaţiei generale şi amen­
darea parţială a fenomenelor pulmonare, dar incetineala cu 
care am obţinut aceste rezultate poate fi pusă şi pe contul 
faptului că bolnavul sufere şi de o afecţiune a tubului di· 
gestiv, care nu -1 lasă să se alimenteze bine şi deci să-şi 
măriască rezistenţa organismului. In cazul IV insuccesul era 
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de aşteptat, căci vedem pe bolnav că deşi a fost tratat în 
condiţiuni bune şi încă dela începutul bolii, totuşi renunţă 
la reinsuflaţii tocmai când s'ar fi putut obţine o ameliorare' 
I se institue un pneumotorace de partea opusă, pe care îl 
întrerupe după o lună. Intre timp fenomenele pulmonare se 
accentuiază, leziunile evoluiază şi stare generală a bolnavului 
arată o micşorare a rezistenţei organismului, dar în astfel 
de condiţii nu putem pretinde nimic pneumotoracelui arti­
ficial. Când starea generală a bolnavului s'a agravat mult, 
bolnavul s'a prezentat din nou in serviciul nostru, i s'a re­
făcut colapsul de ambele părţi şi în bune condiţiuni, dar 
organismul nu mai era în stare să reziste în lupta cu infec­
ţiunea. 

In cazul V. pneumo(oracele bilateral instituit într'o fază 
înaintată a bolii, deşi a redus momentan fenomenele pul­
monare, totuşi nu a putut împiedeca întinderea leziunilor precum 
şi generalizarea, care a adus sfârşitul le! al al bolnavului. 

In aceste 5 cazuri am obţinut deci: 
2 rezultate foarte bune 
1 rezultat mediocru 
2 rezultate negative. 
Dintr'un număr de 13 cazuri observate în Sanatorul 

Clinicei Medicale din Cluj am obţinut rezultatele ce urmează: 
4 rezultate foarte bune, cu vindecare clinică 
4 rezultate mediocre, cu ameliorări apreciabile 
5 rezultate negative 

exprimând aceste rezultate vom avea la 0/o: 
30.77 Ofo rezultate foarte bune 
30.77 Ofo ameliorări aprecia bile 
38.46 Ofo rezultate negative, deci nici o ameliorare. 
Concluzia, pe care o putem trage, este că pneumoto 

racele bilateral este o operaţie posibilă, că trebuie să se 
aplice întotdeauna in cazurile de tuberculoză fibrocazeoasă 
localizată cu tendinţă la extindere şi că pneumotoracele 
bilateral aplicat în condiţiuni de tehnică ireproşabile şi ţi­
nând riguros socoteală de cele expuse la indicaţii şi contra­
indicaţii, dă rezultate bune salvând pe mulţi bolnavi, cari 
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fără acest tratament ar fi în unanimitate condamnaţi. Cu 
toate riscurile, pe care le aduce instituirea unui pneumoto­
race bilateral simultan, totuşi aceasta este cea mai bună 
metodă de terapie cunoscută azi în tuberculoza pulmonară 
şi trebuie încercată întotdeauna. 

11. Pneumotor'ace şi frenicectomie. 

Această colapsoterapie combinată, constând din pneu­
motorace artificial deoparte şi frenicectomie contralaterală, 

se practică deseori, însă mai puţin frecvent decât pneumo­
toracele bilateral. 

Indicaţiile acestei colapsoterapii combinate vor fi ab­
solut aceleaşi ca şi indicaţiile de pneumotorace bilateral şi 

pneumotoracele dintr'o parte va fi înlocuit cu freoicectomie 
a tun ci când : 

1. Din cauza aderenţelor provocate de un proces tu­
berculos cortico-pleural, sau o pleurizie exudati vă în ante­
cedente, vom obţine o colabare parţială şi neelectivă a le­
ziuoilor, sau nu vom obţine nici o colabare. 

2. Procesul tuberculos este localizat la bază şi unde 
este imposibil de a face un pneumotorace electiv. 

3. Leziunile nu sunt localizate, ci dispersate şi prin 
frenicectomie se poate acţiona mai precis şi mai bine asupra 
leziunilor. 

4. In cazuri de hemoptizii repetate ou reuş\m să facem 
pneumotorace artificial. 

Se pot întâlni mai multe situaţiuni, în cari va trebui 
să aplicăm această colapsoterapie combinată: 

A) Bolnavul prezintă leziuni tuberculoase unilaterale, 
care sunt tratate cu paeumotorace artificial până la cicatri­
zare şi după abandonarea pneumotoracelui să apară leziuni 
de partea opusă, unde să eşuăm cu pneumotoracele şi să 
fie nevoie de instituirea unei frenicectomii. Această situaţie 
ar fi echivalentă cu aceea când am institui un pneumoto­
race alternant bilateral. 
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B) Să avem leziuni într' o parte tratate cu pneumoto­
race artificial eficace şi în acest timp să apară leziuni 
contralaterale unde să instituim frenicectomia. 

C) Să avem o frenicectomie unilaterală şi cu timpul 
procesul să se bilateralizeze astf:l ca ~ă fie ~ev~ie. de un 
pneumotorace artificial pe care sa reuş1m a-1 mshtUl. 

D) Să avem dela început leziuni bilaterale dar într'o 
parte să facem pneumotorace, iar în cealaltă să f}m nevoiţi a 
recurge la o frenicectomie. 

Aceste ultime 3 situaţii sunt analoage cu situaţia, în 
care am făcut un pneumotorace bilateral simultan. 

Contraindicaţiile sunt aceleaşi ca şi pentru pneumotoracele 
bilateral, aşa că nu mai insistăm. . 

Tehnica. Vom face încercări de pneumotorace mal 
întâiu de partea unde avem leziuni mai întinse, iar în cazul 
că nu reuşim să producem o colabare, vom institui o fre­
nicectomie, iar de cealaltă parte, cu leziuni mai puţin ex­
tinse, vom face un pneumotorace artificial, însă ceva mai 
târziu, adică după ce am obţinut o paralizie mai mult sau 
mai puţin complectă a hemidiafragmului corespunzător ner­
vului frenic tăiat. 

Instituirea şi întreţinerea pneumotoracelui o vom face 
cu ac bont, având în vedere că, în caz de perforaţie pul­
monară, situaţia este şi mai gravă decât în pneumotoracele 
bilateral, când am putea extrage aerul din cavitatea pleurală 
neaccidentată, pe când aici colabarea prin frenicectomie nu 
poate fi redusă şi perforaţia poate fi fatală. 

In cazul însă când avem pneumotorace de o parte, 
iar contralateral vom face o frenicectomie, vom căuta să 
avem numai cantităţi mici de aer în cavitatea pleurală in­
suflată, până când se paralizează definitiv şi la maximum 
hemidiafragmul corespunzător nervului frenic tăiat. 

Complicaţiile şi accidentele vor fi datorite fie pneu­
motoracelui, fie frenicectomiei. Pe cele datorite pneumoto­
racelui le cunoaştem, aşa că le voiu aminti numai pe acele 
datorite frenicectomiei, cari pot fi : palpitaţii, tachicardie, ~ 
uşoară dispnee, tulburări gastrice şi chiar veme, toate da-
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tarite probabil fracţiunii aderenţelor pleurodiafragmatice, 
având caracterul de a fi trecătoare şi de scurtă durată. 

. După aceste câteva consideraţiuni, să· dăm şi câteva 
cazuri obs€'rvate în Sanatorul C1inicii Medicale din Cluj. 

ObseJ"vaţia 1. H. Irina, 34 ani, căsătorită, casnică. 
Antecedente heredo-colaterale şi personale fără impor­

tanţă. 

Pneumopatia ei datează din 1925, adică de 4 ani, când 
a debutat brusc, cu fenomene pneumonice alarmante şi când 
a avut loc şi un avort spontan. Bolnava se simte bine după 
aceasta şi nu mai prezintă nici o acuză pulmonară până acum 
2 ani când, cu ocazia unei sarcini reapar accidentele pul­
monare, cari se accentuiază după naştere. Bolnava pierde 
mult din greutate, tuşeşte şi expectorează, pentru care motiv 
se internează într'un sanatoriu din provincie, de unde pleacă 
însă curând, fără să se amelioreze şi întră în serviciul nostru 
în 8/VHI -1929 cu o tuberculoză fibra- cazeoasă cavitară 

bilaterală a lobilor superiori pulmonari. In spută se găsesc 
bacili Koch (G. 2) şi reacţia de sedimentare a globulelor 
roşii este de 88 în 2 ore. Leziunile, fiind localizate la vâr­
furi, în regiunile subclaviculare şi având un caracter evulotiv 
se pune indicaţia unui pneumotorace bilateral. Se institute 
un pneumotorace artificial în dreapta, în 15/VIII, însă după 
2 insuflaţii anevoioase ne mai putându-se reinsufla nimic, se 
renunţă la pneumotorace. In 3/IX se institue un pncumoto­
race artificial în stânga realizându-se un colaps marginal su­
perior, care se menţine prin insufla1ii cu cantităţi mici de 
aer filtrat (250 cmc până la 400 cmc.) şi presiuni termi­
nale negative. In dreapta se face frenicectomie în ziua de 
20/IX, din care rezultă paralizia hemi-diafragmului drept cu 
o oarecare ascensiune a lui. Starea bolnavei se ameliorează 
mult, fenomenele pulmonare cedează şi bolnava părăseşte 
serviciul în 31/X -1929 mult ameliorată. Din informaţii ul­
terioare am aflat că starea generală a bolnavei se menţine 
bună şi continuă tratament cu pneumotorace stâng la un 
sanator din provincie. 
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Observaţia II. S. Olimpia, de 20 ani, necăsătorit~, 

elevă. . 
. Antecedente heredo-colaterale: un unchm mort cu tu-

berculoz~ pulmonară. 
Antecedente personale: gripă şi amigdalită in copilărie. 
Pneumopatia datează de 3 ani, când a debutat insi­

dios, cu inapetenţă, subfebrilitate şi pierdere în greutate, 
pentru care urmează o scurtă cură de repaus. După un an, 
constatându-se bacili Koch în spută, într'un sanator, în care 
se internase, ise propun·e pneumotorac·~ stâng, dur bolnava 
refuză şi părăseşte sanatorul, pentru ca după 6 luni să re­
vină · cu o tuberculoază fibrocazeoasă bilaterală, ca vitară 
stângă. Leziunea din dreapta ocupă aproape întreg lobul 
superior. De data asta i se face bolnavei un pneumotorace 
artificial stâng, pe care şi-1 întreţine în mod regulat timp 
de 9 luni, până când intră în serviciul nostru în 5/X -1931. 
Este debilitată, prezentând fenomene de tuberculoză !arin· 
giană, iar în spută se găsesc bacili Koch în număr mare. 
1 se continuă reinsuflaţiile în stânga în bune condiţiuni, iar 
în dreapta, după încercări infructuoase, repetate, de a-i insti­
tui un pneumotorace artificial, i se institue o frenicectomie 
în ziua de 6/XI 1931. Hemidiafragmul drept este complect 
paralizat şi s'a ridicat cu un lat de mână cauzând bolnavei 
o uşoară dispnee. Bolnava părăseşte sanatorul după dorinţa 
proprie în 29/XI -1931 fără ca să fi obţinut vreo amelio· 
rare. Leziunile progresează bilateral deşi colapsul este bun 
de ambele părţi. La plecare i se recomandă bolnavei să-şi 
~rmeze reinsuflaţiile în mod ambulator şi în acelaş timp să 
tmă un regim igieno· dietetic strict . 

. ~bservaţia III. B. Margareta, de 22 ani, căsătorită, 
casmca. 

Antecedente heredo-colaterale fără importanţă. 
Antecedente personale: varicelă la vârsta de 2 ani, tuse 

convulsivă la 4 ani, pojar la 12 ani şi pneumonie la 14 ani .. 
Pneumopafia datează de 7 luni, când a debutat brusc, 

c~ ascensiun~ febrile, inapetenţă, transpiraţii nocturne, tuse 
Şl expectoraţle abundentă. Are apoi o perioadă de remisiune 
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fără nici un fratament medical, până acum 6 săptămâni, când 
fenomenele pulmonare se accentuiază şi bolnava se simte 
mult debilitată. Intră îu serviciul nostru în ziua de 17/XII 
1929 cu o leziune fibrocazeoasă cavitară stângă, subapicală 
şi infiltraţie la baza pulmonului drept. In spută se găsesc 
bacili Koch în număr mare (G. 4), iar reacţia de sedimen­
tare a globulelor roşii este de 66 în 2 ore. Dat fiind că le~ 
zi unile sunt localizate şi evulotive, se hotărăşte instituirea 

B. Margareta. Radio!!rafie făcută la intrarea in serviciul nostru. 

unui pneumotorace bilateral simultan. Astfel, în 23/I-1930, 
se institue un pneumotorace artificial de partea stângă în~ 
troducând11-se 300 cmc. aer filtrat pt. -3 şi se continuă 
apoi reinsuflaţiile în bune condiţiuni. In 13/Il se institue 
pneumotorace artificial drept introducându·se 500 crnc. aer 
filtrat cu presiune terrninală -21/2. Puncţia s'a făcut cu ac 
Salomonn după anestesie locală cu novocaină. După insu­
flaţie bolnava are o dispnee foarte pronunţată; la fel şi după 
reinsuflaţia din 15/II. In aceste condiţiuni ne decidem la re~ 
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. fl ţ"l ·n cavitatea pleurală dreaptă. Colapsul 
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. . d' rt dreaptă se decide mshtUirea une1 reru-
lezlUmle m pa ea . 

1
. v • 26/II -1930. Hemidia­

cedomii, ceeace se Ş1 rea tzeaza .m . . . 

1 t. t paralizat ş1 nd1cat cam cu 2-3 latun 
fragmu respec 1V es e 1 • 1' 

C 
• t l tarea nenerală a bo nave1 se ame to-

de deget. u mce u s 5 • • V f b '1'1 
V 1 t't t de spută mat mtca, a e n 1 atea se reaza mu t, can 1 a ea A V 

menţine şi bolnava câştigă puţin în greutate. ceasla stare 

B, Margareta, RadiogralieJăcu!ă după instituirea colapsoterapiei bilaterale. 

nu ţine mult, bolnava devenind din nou- febrilă şi în curând 
apar fenomene de entero-colită specifică. Deşi colapsul se 
menţine bun în stânga, iar în dreapta hemidiafragmul este 
mult ridicat şi fenomenele pulmonare atenuate, bolnava, din 
cauza lurburărilor gastro·intestinale, pierde treptat în greu­
tate şi starea generală devine din ce în ce mai rea, ceeace 
o determină să părăsiască sanatorul în ziua de 18/VII -1930. 

După informaţii ulterioare, bolnava a sucombat după 
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părăsirea serviciului nostru, în urma unui proces de gene­
ralizare al tuberculozei. 

In rezumat vedem dar că din aceste 3 cazun, m cari 
s'a aplicat colapso-terapia combinată din pneumotorace şi 

frenicectomie, într'un caz am avut o ameliorare evidentă şi 
durabilă, în al 2-lea caz boala fiind foarte înaintată nu s'a 
obţinut nici o ameliorare, iar în al 3-lea caz deşi am avut 
o ameliorare a fenomenelor pulmonare, rezultatele au fost 
totuşi compromise din cauza unei localizări ulferioare intes­
tinale a tuberculozei şi în cele din urmă desnodământul 

fatal a fost adus de o generalizare a acestui proces tuber­
culos. In cazul II bolnava a ajuns la rezultatele de faţă nu­
mai pentru motivul că nu a voit să se supună intervenţiei 
cu pneumotorace chiar de când i-au fost diagnosticate 
leziunile, fiind incipiente şi sigur că s'ar fi putut vindeca. 
Intâlnim de multe ori această atmosferă de neîncredere ce 
înconjoară colapsoterapia, care fiind o metodă nouă de tra­
tament nu este cunosculă de multă lume şi deci nu i se 
acordă încrederea cuvenită, dar să sperăm că cu timpul 
această piedecă va cădea dela sine în urma rezultatelor 
obţinute prin colapsoterapie. 

Concluzia, pe care o putem trage din aceste puţine 

cazuri, este că metoda e bună aducând ameliorări şi chiar 
vindecări clinice ale procesului tuberculos, dar incontestabil 
că rezultatele sunt mai puţin satisfăcătoare decât cele obţi­
nute prin pneumotorace bilateral, însă să nu uităm că am 
înlocuit pneumotoracele cu frenicectomie numai în cazurile 
când pneumotoracele nu a reuşit, lucru ce denotă de multe 
ori un stadiu mai înaintat al afecţiunii. 

11/. Pneumotoraoe combinat ou oleotorace. 

Colapsul bilateral obţinut prin pneumotorace de o parte 
şi oleotorace de partea opusă este o metodă de colapso­
terapie combinată, la care apelăm de omite ori în practică 
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' ma instituirii unui pneuniotorace biiateral, dar În care 
1Q ur f' . tv 1 . 
de 0 parte nu putem obţine o colabare su !Clen a a ezmni-

lor deşi este electivă. 
' In lucrarea de faţă ne vom ocupa de oleotorace pri-

vindu-1 din punctul de vedere al unei metode de colapso­
terapie în tuberculoza pulmonară, celelalte indicaţiuni ale 

lui neinteresându-ne. 
Tehnica acestei metode combinate se va referi la teh­

nica pneumotoracelui artificial, pe care o cunoaştem şi 
asupra căreea nu mai insistăm, fiind descrisă în altă parte 
şi tehnica oleotoracelui, pe care o putem rezuma astfel: 

1. Intotdeauna vom institui oleotorace numai acolo 
unde există deja un pneumotorace, având deci o cavitate 
pleurală reală. 

2. Se va extrage apoi puţin aer şi vom introduce în 
prima şedinţă o canf itate mică de o leu gomenolat 2% şi 
numai după câteva zile, dacă organismul suportă, vom mai 
injecta altă cantitate mai mare. 

Intretinerea oleotoracelui. 
1. Vom injecta oleu în repetate rânduri şi în cantităţi 

progresive până ce obţinem blocajul dorit. 
2. Oleul injectat va fi sau oleu de parafină, sau oleu 

de oli\'e, gomenolat 2%; gomenohil are rol desinfectant, iar 
dacă este în cantitate mai mare, 5%, este şi iritant. 

3. Intotdeauna vom încălzi oleul de injectat la 30-35° 
C. pentru a nu fi iritant al pleurei. 

4. Vom avea grijă ca oleul injectat să nu dea infiltraţii 
subcutanate. 

Indicatiile colapsoterapiei combinate, pneumotorace şi 
oleotorace, sunt aceleaşi ca şi ale pnemotoracelui bilateral. 
De altfel întotdeauna se va face în primul rând indicaţia 
de pneomotorace bilateral şi vom înlocui un pneumotorace 
artificial cu un oleotorace atunci când : 

. . 1. Deşi s'a obţinut un colaps prin pneumotorace arti­
ficral, care deşi este electiv, totuşi nu este suficient de 
compresiv. 

2' Avem un pneumotorace artificial bun, dar un pro-
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t:es simfizar, care progresează, finele să ne reducă sau chiar 
să suprime cu totul colapsul. 

3. In caz de hidro-pneumotorace, prin creşterea prea 
rapidă a lichidului ni se micşorează câmpul respirator 
printr'o compresiune prea mare, vom injecta oleul dar de 
astă dată cu 5% gomenol pentru a irita pleura provocând 
un proces de simfizare, care să asigure menţinerea unui 
câmp respirator suficient pentru hematoză. 

Contraindicafiile acestei colapsoferapii combinate vor 
fi aceleaşi ca şi ale pneumo{oracelui bilateral.. 

Accidente'e, ce pot surveni în timpul acestei metode 
de colapsoterapie, depind de pneumotorace, pe care le cu­
noaştem din descrierile anterioare şi de oleotorace, cari se 
pot rezuma astfel : 

1. Infiltraţiuni uleoase subcutanate, fără mare impor-
tanţă. 

2, Perforaţiuni pulmonare, cari pot da inundări brusce 
de oleu în plămân, pulând aducr~ asfixierea, sau putând 
aduce embolii uleioase, dacă a pătruns oleul într'un vas 
sanguin, cu consecinţele unei embolii. 

3. Rupturi ale pleurei sau ale aderenţelor pleurale 
dând un hemotorace cu consecinţele lui. 

4. Incidente termice, cari însă sunt trecătoare. 
Complicatiile vor fi cauzate fie de pneumotorace, pe 

care le cunoaştem, fie de oleot<;>race şi anume ; hidro­
pneumotoracele şi piopneumotoracele. 

Acestea fiind spuse, să dăm mai jos 2 observaţii cli­
nice luate din Sanatorul Clinicii Medicale din Cluj. 

Observaţia 1. P. Iuliu, de 20 ani, necăsătorit, tini­
chigiu. 

Antecedente heredo-colaferale. Tatăl. mort, 3 ani în 
urmă, cu tuberculoză pulmonară. Din 7 fraţi, doi morţi cu 
tuberculoză pulmonară, iar ceilalţi cinci sunt tuşitori. 

Antecedente personale. La vârsta de 3 ani febră ti­
foidă. 

Boala actuală datează de 5 săptămâni, când a debu­
tat brusc, cu dureri toracice difuze, febră, tuse, expeclora-
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ţii şi hemoptizii. Intră în sericiui .. nostr~ în ziua de .10/Xi-
1928 cu dureri toracice, subfebnhtate Şl spute sangumolente, 
în cari se găsesc bacili Koch (G. 3). Radiologic se constată 

0 leziune fibro·cazeoasă cavitară dreaptă, pentru care se şi 
institue un pneumotorace artificial introducându-se în ziua 
de 22/XI 800 cmc. aer filtrat pt.-2. Se continuă în mod regulat 
reinsuflaţiile, bolnavul având însă uşoară dispnee, o uşoară 
ascensiune de temperatură şi turburări gastro·intestinale. In 
3/l-1929 i se constată o colecţie de lichid în cavitatea pleu­
rală dreaptă. Bolnavul părăseşte serviciul nostru în 5/I-
1929, pentru ca să se re întoarcă în 4/II acel aş an, când 
i se extrage o parte din lichidul pleural şi i se introduce 
aer. Părăseşte din nou serviciul pe data de 14/II rămânând 
să se internează într'un alt sanator, în contul casei cercuale, 
dar nu se internează ci urmează tratamentul în mod ambu­
lator.· In 30/V-1929 i se extrag 500 cmc. Se introduc 
100 cmc. oleu gomenolat 2%. Se mai introduc ulterior 400 
cmc. oleu şi apoi încă 200 cmc. oleu gomenolat 20fo fă­
cându-se un blocaj bun. In Iunie 1929 se constată leziuni 
fibro-cazeoase localizate în lobul superior al pulomnului 
stâng şi având un caracter evolutiv, însă bolnavul vine să 

se intern.eze în sanator numai în 1 August, mult debilitat, 
după o hemoptizie abundentă, care a durat 4 zile. Pără­
seşte serviciul în 24/VIII pentru a se reintoarce în 20/X-
1929, când i· se extrage .o leul din cavitatea pleurală dreaptă, 
pentru ca să mărim puţin câmpul respirator în vedrea in­
stituirii unui pneumotorace artificial stâng. In 21/XI se insti­
tue un pneumotorace artificial în stânga introducându-se 400 
cmc. aer filtrat cu pt. -3. Intr'o stare generală bună pără­
seşte serviciul pentru a intra în spitalul militar unde să i se 
facă actele necesare pentru dispensarea de serviciul militar. 

Observaţia 11. M. Petru, de 20 ani, necăsătorit, plugar. 
Antecedente heredo-colaterale. Tatăl bacilar morfde 9 ani. 
Antecedente personale. La vârsta de 4 ani a . avut o 

febră eruptivă, la 10 ani malarie, iar la 14 ani pneumonie. 
Pneumopatia datează de 1 an şi 2 luni, când a de­

butat brusc, cu febră de 38° C., dureri în ambele hemito· 
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:race dar mai accentuate în dreapta şi o hemoptizie abun­
dentă. După un repaus de 2 luni are o perioadă de remi­
siune, care durează până acum 4 luni când bolnavul a: în­
ceput din nou să tuşiască şi să expectoreze o spută muco­
purulentă. Bolnavul n'a urmat nici un tratament până în 
12/X -1928, când a intrat în serviciul nostru cu o lobită 
superioară dreaptă excavată. Sputa conţine bacili Koch (G, 
2) şi este hemoptoică, iar în 17/X bolnavul face o hemop­
tizie abundentă, care încetează complect abia în 29/X. Fă­
cându-se un examen radioscopie se constată o bilateralizare 
a procesului tuberculos dând o infiltraţie perihilară stângă. 

In această situaţie se decide instituirea unui pneumotorace 
bilateral simultan ·şi astfel în ziua de 1/XI -1928 se insti­
tue un pneumotoraee artificial drept introducându-se 500 
cmc. aer filtrat pt -5. Se continuă reinsuflaţiile în con­
diţiuni bune şi în 5/X se institue un pneumotorace 
artificial şi în stânga insuflându-se 350 cmc. aer filtrat 
cu pt. -41/2. Radiologic se constată o bandă subţire 
marginală de aer în stânga, iar în dreapta colapsul se 
menţine electiv superior. Se continuă reinsuflaţiile, iar în 17/I-
1929 bolnavul având acuze dureroase în hemitoracele drept 
şi o uşoară ascensiune termică, se examinează radioscopie 
şi se observă un mic nivel de lichid în sinusul costo-dia­
fragmatic al cavităţii pleurale drepte. Nivelul de lichid creşte 
mulţ şi temperatura se ridică la 39° C. Bolnavul are o 
uşoară dispnee, penţru care motiv se extrag în 4/11. 700 
cmc. lichid, care este sero-citrin şi steril. Tot atunci se in­
troduc în cavitatea pleurală dreaptă 100 cmc. oleu gome­
nolat 5°/o cu scopul de a provoca un proces de simfizare, 
care dând aderenţe la bază să poată asigura menţinerea 

unui câmp respirator suficient. Ia 14/II se mai injecteză 
încă 200 cmc. oleu gomenolat 5°/o, In 23/II bolnavul are 
din nou spute bemoptoice, cari se repetă dând mici hemop­
tizii ce durează timp de o lună provocând bolnavului o 
stare generală, care lasă mult de dorit şi din care cauză 
se întrerup reinsuflaţiile din stânga, în timp ce în dreapta 
colapsul se menţine bun prin oleu. Bolnavul părăseşte ser-
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\ • 't l • Z·l~Ua d·, e s;' IV_:_ i 929, afebril, dar cu o stare 
VICIU nos~ru m 
generală rea. 

• 
Din aceste 2 observaţiuni vedem că fiind vorba de 

procese fibrocazeoase . bilaterale mult extinse, din ~~~za 
inefiacităţii unui colaps bilateral prin penumotorace arhhctal, 
s'a apelat la combinaţia pneumotorace de o parte şi oleo­
torace de cealaltă parte. In primul caz rezultatul obţinut a 
fost mediocru, iar în al doilea caz a fost negativ. 

Vedem deci că rezultatele sunt mai slabe decât cele 
obţinute în pneumotoracele bilateral. Nu vom apela la 
această metodă de colapsoterapie combinată decât atunci 
când nu vom obţine prin pneumotorace artificial un colaps 
suficient, sau când voim să oprim · un proces de simfizare, 
când vom injecta oleu gomenolat 20fo şi vom bloca complect 
cavitatea având în acelaş timp o presiune terminală pozitivă. 
Când din contra, formarea de lichid ne ameninţă cu oco­
labare prea mare reducând astfel prea mult suprafaţa res­
piratorie, vom injecta · oleu gomenolat 50fo cu presiune ter­
minală negativă, care nu· va bloca complect cavitatea, dar 
care iritând pleura va provoca formarea unei simfize, care 
să menţină· un câmp respirator suficient. 

IV. Frenicectomie şi o/eotorace. 

O altă metodă combinată a colapsoterapiei este şi 
metoda, în care instituim o frenicectomie de o parte şi 
oleotorace de cealaltă parte. Se întâlneşte rar în clinică. 

Atât indicaţiile, contraindicaţiile, tehnica instituirii şi 
a întreţinerii, accidentele şi complicaţiile acestei metode de 
colapsoterapie bilaterală vor depinde pe de 0 parte de fre-
nicectomie iar pe de altaw t d 1 · • • par e e o eotorace şt ne sunt m 
întregime cunoscute din capitolele anterioare unde au fost 
descrise at~t frenicectomia cât şi oleotoracele. Nu vom mai 
repeta dect aceste lucruri cunoscute ci vom trece numai la 
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descrierea a 2 observaţ'iuni fa~cut • s· t c e ln ana orul 1' . .. M 
~cale din Cluj, pentru ca la urmă să d Imcu e- · 
ţinute. . ve em rezultatele ob-

Observaţia 1. S. Salomon, de 26 . ~ ~ . 
pantofar. am, casatont, 

Antecedente heredo-colatorale şz' 1 f~ ~ . 
t ţ ~ persona e ara Im-

por an a. 

Pneumopatia lui datează de 4 ani (din 1925), când a 
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s. S~lOTnon. Radiografie făcu ti la. irltiarea in serviciul ndstru. 

debutat brusc, după prodroame scurte, cu fenomene pneu­
monice. Urmează evoluţie lentă, starea generală perzistând 
a fi bună. Acum 5 luni bolnavul suferă o apendicectomie 
urmată de exacerbarea fenomenelor pulmonare. Intră în 
serviciul nostru în 13/VII-1929 cu tuberculoză fibro-caze­
oasă cavitară a lobului superior drept şi tuberculoză fibro­
cazeoasă apicală şi subapicală stângă. Este febril. F enome­
nele pulmonare atât subiective cât şi obiective sunt accen-

. tuate, tusea şi expectoraţia abundente,_ multe sgomote supra-
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. . • vt"ţ' . edoare ale toracelui auzinciu-se 
actăogate in ambele _Juma a ~ supl spută se găsesc bacili Koch 

· At 1 postenor. n 
atât antenor ca ş ) R ţ' de sedimentare este 74 în 2 
• vr mare (G. 4. eac la . . 
10 numa d 1 r t în lobii supenon, se propune 
ore. Leziunile fiin 'loca llzale 27/VII-1929 se institue pneu-

torace b1 atera · n 
un pneumo . . . • d a ta introducându-se 600 cmc. aer 
motorace artdlc.lat 

10 
tr'e ~ einsuflaţiile cu cantităţi de aer 

f'lt t CU pt 3 Şl se con IUDa r f 
1 ra . 600 Şl. 400 cmc. cu presiuni terminale nega lve. 
variind între 

S. Salomon. Radiografie făcută după instituirea colapsoterapiei bilaterale. 

In 5/VIII şi apoi în 17/Vlll se încearcă a se institui un 
pneumotorace şi în stânga, fără însă să se reuşiască. Faţă 
de această situaţie se hotăreşte instituirea unei frenicectomii 
în stânga, care se şi execută în 15/lX rezultând o paralizie 
complectă a hemidiafragmului stâng şi ascensiunea lui cu 
aproximativ 3 cm. Starea bolnavului se ameliorează progre­
siv, e afebri,l şi fenomenele pulmonare se reduc considerabil. 
Reacţia de sedimentare a globulelor roşii scade la 41 în 2 
ore. Bolnavul părăseşte serviciul în 13/X mult ameliorat. 
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Se simte foarte bine până în Ianuan· 1930 . d . 
bf b 'l · f e can devme su e n Şl enomenele pulmonare sub' ti ; v · d . v tec ve se accentUJaza, 

ceeace etermma pe bolnav să se intern d' • . . • . eze tn nou 10 ser-
VICIUl nostru, 1n zma de 16/l-1930 ca· d ta v • n se cons ta un 
pneumotorace superior electiv în dreapta ş· li · 

. • • 1 para z1a cu 
ascensmnea hemtdtafragmului stâng Dupav d 

A V V A • • un repaus e 
cateva saptamam, bolnavul prezintă din nou 0 stare gene-
rală bună. Pentru a obţine o colabare a leziunilor şi mai 
b~nă î~ dreapta, se introduce oleu gomenolat 2% în 2 şe­
dmţe, eate 100 cmc. Bolnavul suportă bine instituirea acestui 
oleotorace şi părăseşte serviciul în 11/III-1930 mult ame­
liorat, afebril, fenomenele pulmonare reduse, având numai 
câteva raluri crepitante la vârfuri. In spută se găsesc mai 
puţini bacili Koch (G. 2}, iar reacţia de sedimantare biorară 
este de 34. 

Observaţia II. L. Elisabeta, de 23 ani, funcţionară 
necăsătorită. 

Antecedente heredo-colaterale fără importanţă. 
Antecedente personale: pleurezie exudativă stângă fn, 

1926. 
Pneumopatia ei datează de 8 luni, când a debutat în 

mod brusc, cu fenomene pneumonice (temperatură 40° C., 
junghiuri in dreapta, tuse cu expectoraţie). După o lună 
fenomenele cedează mult, iar acum 3 luni a avut un inci­
dent termic, care a durat 3-4 zile şi acum o lună s'a 
repetat accentuându-se şi fenomenele pulmonare. Deseori 
prezintă tulburări gostto-intestinale, diarei şi vărsături. Intră 
în serviciul nostru în 21/Ili-1929 cu un proces de tuber­
culoză fib ro-cazeoasă bilaterală, mai întinsă şi cavitară 
dreaptă, cu localizare în lobii superiori. Sgomote supra­
adăogate foarte abundente bilateral, tuse cu expectoraţie 
muco-purulentă, febră uşoară. In spută se găsesc bacili 
Koch în număr mare (G. 4) şi reacţia de sedimentare 
biorară este de 42. Leziunile fiind localizate în lobii supe­
riori, se impune indicaţia unui pneumotorace artifici~l b~la­
teral. Se institue pneumotorace artificial în dreapta m zma 
de 15/IV -1929, iar în. 17 /IV se încearcă instituirea unui 
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însă fliră rezultat. Eşuiază şi a 
pneumotorace ŞI m s!â~ga, 9/IV Se continuă reinsufl~ţiile 

• re flicuta xn 1 · . · t' • doua mcerca f'lt at cu presmm nega tve, tn 
cu câte 400-600 cmc. aer 

1

1
r ' mai desvoltat superior. 

bţ' A du se un co aps . 
dreapta o man - stângă se execută frenicectomte 
Pentru leziunea pulmovadră siune imediată de 3 cm. 

3/v 1929 rezultân o ascen d 
în 1 - ' . f Colapsul gazos din reapta, a hemidiafragmulm respec tv. 

L. E/isabeta. Radiografie făcută 1~ intrarea in serviciul nostru. 

deşi electiv, nu e suficient, cavitatea neputându·se colaba. 
Pentru complectarea colapsului se institue un oleotorace 
făcându-se 4 înjecţii de oleu şi introducându-se în total 
530 cmc. oleu gomenolat 2%. Se realizează astfel un blo­
caj uleos complect. Pulmonnl drept colabează în consecinţă 
mai ales în partea superioară, imaginea cavitară dispărând, 
iar în partea inferioară plămânul nu este complect colabat, 
păstrându-se astfel un câmp pulmonar respirator suficient. 
Părăseşte serviciul în 31/X~1929 cu fenomene pulmonare 
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diminuate, sgomotele supraadăogate sunt . ţ' . 
It. 1' V d mat pu me, tar 

u tma ana tza e spută este negativav p t b .1 1 K en ru aci u och 
Bolnava a cres.cut în greutate 2Ij2 kg. Revăzulă in lB/II_: 
1930, starea et generală se menţine b v . v .. . . . una, msa are mici 
ascensiUnt termice (37. 1--37 5° C} ş't t tb ă · · · u ur n gastro-

L. Elisabeia. Radiografie făcută după instituirea colapsoterapiei bilaterale. 

intestinale. Colapsul pulmonar se menţine bun, iar in stânga 
diafragmul este mult ridicat. 

• 

Din aceste 2 foi de observaţie vedem că e vorba de 
2 cazuri cu leziuni fibro-cazeoase bilaterale cavitare, cari 
deşi sunt intr'un stadiu inaintat, leziunile ocupând teritorii 
mari din câmpul pulmonar, după ce s'a pus indicaţia de 
pneumotorace artificial bilateral, fără insă ca să se reu­
şiască decât de o parte, unde mai târziu din cauza colap­
sului insuficient, deşi electiv, s'a instituit frenicectomie, s'au 
obţinut rezultate frumoase în ambele cazuri, ameliorările 
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. b'l · durabile Vedem deci, că atunci când fiind aprecta 1 e şt · . 
• V m un pneumotorace bilateral, e preferabtl, nu reuştm sa ave . . . 

d Al ă menţinem colapsul insuftctent pnn pneumotorace, 
ecaL s . . t · A d 
v" IV • la alte metode de colapsoterapxe, can, a unct can 

sa~ape am Şl • 
organismul îşi păstrează încă reztstenţa sa, pot aduce. rezul-
tate aproape tot aşa de bune ca şi pneumotoracele btlateral. 

V. Frenicectomia bilaterală. 

Frenicectomia bilaterală este o operaţiune, care încă 
nu şi-a asigurat un loc bine meritat între metodele de co­
lapso-terapie. Primele frenicectomii bilaterale s'au făcut în 
timpul răsboiului mondial, însă nu în cazuri de tuberculoză 
pulmonară, ci în câteva cazuri cu tetanos grav, având spasm 
al diafragmului, la răniţi de pe câmpul de luptă, obţinându-se 
rezultate bune. In tuberculoza pulmonară, Geotze a făcut 
la câţiva bolnavi o paralizie temporală bilaterală prin simpla 
secţiune a ambilor nervi frenici, iar Brunner a paralizat 
nervii frenici prin injecţii cu novocaină, după descoperirea 
nervilor, într'un caz de toracoplastie stângă cu evoluţie 
foarte bună, dar unde bolnavul avea un sughiţ rebel, care 
a cedat în felul acesta. 

Indicaţiile sunt acelea, în cari se indică pneumotorace 
bilateral, dar în cari acesta nu se poate realiza. In mod obişnuit 
se preferă a se renunţa la colapso·terapie, sau a se face 
numai de o parte decât să se facă frenicectomie bilaterală. 
In România nu avem nici un astfel de caz, în care să avem 
frenicectomie bilaterală, iar în celelalte ţări europene sunt 
numai câteva. 

. Sergent vcalifică aceste operaţii ca foarte îndrăzneţe şi 
mat ales daca e vorba să se aplice unui copil ceeace se 
vede din următoarele : ' 

!'J'~vo~e qu~ s'.i,l s'agissait de quelqu'un de miens, je 
ne sats st! ~ emb:~· J accepterai qu'un lui coupe les deux 
nerf~ prhemques. Voiu cita deci câteva cazuri de frenicec­
tomte găsite în literatura medicală. 
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Mark Iselin, înfr'o comunicare recentă la A d . 
f ~ d d' · ~ d ca emia 
ranceza e me ICtna, ă următoarele rezult t . p· a e. 

1. Iggers, având 21 operaţii de frenicectomie bilat -
rală, a obţinut 18 ameliorări apreciabile 0 • d .e 

• • • • , VIn ecare, Iar 
în 2 cazun nu a obţmut niCI o schimbare. 

2. Curti, din 6 operaţii din acest fel a avut 3 a _ 
1
. ~ . • 

2 
. , me 

Ioran, m cazun nu a survenit nici o schimbare, iar un 
bolnav a sucombat în a IO-a zi după operaţie, cu tubercu­
loză intestinală. 

3. Chaoule şi Stierlin au examinat radiologic un copil, 
în vârstă de 8 ani şi care fusese operat de Sauerbruch cu 
31/z ani mai înainte. Diafragmul era mult ridicat, complect 
paralizat, mişcările respiratorii costale erau de amplitudine 
normală, capacitatea fiziologică pulmonară foarte bună şi 
copilul urma în rând cu ceilalţi colegi ai lui cursurile de 
gimnastică la şcoală. 

Vedem dar că frenicectomia bilaterală este o operaţie 
posibilă însă trebuie să fim foarte circumspecţi în a o in­
dica, fiindcă vedem de multe ori fenomene grave numai 
după frenicectomie unilaterală şi ne închipuim care va fi 
situaţia după ce s'ar tăia ambii frenici, operaţia fiind defi­
nitivă. In orice caz se va face întâi frenicectomie de o parte 
şi anume de partea cea mai lezată şi numai mai târziu se 
va face şi de cealaltă parte, adică numai după ce ne-am 
convins pe deplin că bolnavul va putea suporta fără mari 
inconveniente această colapsoterapie bilaterală definitivă. 

VI. 0/eotoraoe bilateral. 

Această metodă de colapsoterapie bilaterală se întâl­
neşte foarte rar. In Sanatorul Clinicii Medical~ ~n ~Cl~j n~ 
s'a făcut nici o astfel de operaţie şi nu am gasit ca sar h 
făcut nici în altă clinică din România. Am găsit totuşi în 

l. . d . d M E Coulaud Este vorba de I!eratură un caz escrts e · · · 
un caz cu tubeculoză fibro-cazeoasă bilaterală: ~avi~ar.ă 
dreaptă, localizată în Iobii superiori ai pulmonilor. Sa mshtud 
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pneumotorace bilateral, dar fiind ineficace în ambele părţi, 
s'a obţinut o colabare mai bună înlocuindu-se col~psul gazos 
printr'un colaps uleios. S'a făcut un colaps ule1os total în 
stânga, iar în dreapta numai un colaps parţial electiv, su­
perior. S'a făcut întâi colapsul din stânga şi numai ulterior 
cel din dreapta. Deşi s'au injectat cantităţi mici de oleu go­
menolat 2% la început şi s'au mărit treptat, totuşi bolnava 
a reacţionat cu ascensiuni mari febrile, însă rezultatul co­
lapsului a fost bun, cu rezultate satisfăcătoare imediate. 

* * .. 
Dintre metodele de colapso-terapie cunoscute şi practi­

cate până acum bilateral au mai rămas numai plombajele 
parafinate, cari se practică mult, mai ales în Germania, atât 
combinat cu alte metode de partea cealaltă cât şi plombaj 
bilateral. Toracoplastia la fel a fost făcută in ultimul timp 
şi ea bilateral însă în foarte pu:ine cazuri. Aceste metode 
de colapsoterapie fiind pur chirurgicale nu întră in cadrele 
lucrării de faţă. In această lucrare am tratat totuşi despre 
frenicectomia bilaterală, care deŞi este o metodă pur chi­
rurgicală, totuşi fiind în mod curent combinată cu alte me­
tode de colapsoterapie practicate în sanatorii, a fost descrisă 
mai sus. 
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Concluzii. 
1. Colapsoterapia, de care ·Ia început s'au folosit numai 

bolnavii cu tuberculoză pulmonară unilaterală, azi, după 
perfecţionarea technicii, se aplică curent şi în cazuri de le­
ziuni pulmonare bilaterale. 

2. Fără intervenţia colapsoterapiei bilaterale, bolnavii, 
cari şi-au bilateralizat leziunile în timpul colapsoterapiei 
unilaterale, sunt în unanimitate condamnaţi. 

3. Pneumotoracele bilateral, alternant sau simultan bine 
aplicat, dă rezultate tot aşa de bune caşi pneumotoracele 
unilateral. 

4. Pneumotoracele combinat cu frenicectomie de partea 
opusă, pneumotoracele combinat cu oleotorace, frenicectomia 
combinată cu oleotorace, oleotoracele bilateral şi frenicec­
tomi.:l. bilaterală sunt metode de colapsoterapie bilaterală 
întrebuinţate azi însă cu rezultate mai puţin satisfăcătoare 
decât .pneumotoracele bilateral. 

Cluj, 10 Iunie 1932. 

Văzută şi bună de imprimat : 

Decan: 

(ss) Prof. Dr. C. Grigoriu. 

Preşedintele tezei : 

(ss) Prof. Dr. 1. Haţieganu. 
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