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Introducere

Denumirea de ,Jobild tuberculoasd™ constitue prin ea in=asi
o definifie ccmplectd. Dupd autorii cari au studiat chestiunea,
inlelegem prin acest termen infiltrajiunea tuberculoasd totald a
unui lob pulmonar fard <3 avem in vedere natura histologicd a
beziumilor $i nict expresiunea lor clinici.

O definile pur topograficd bazati pe diviziunea anatomici
a pliwanilor pare 'a prima vedere prea schemalticd. Scopil ace-
stei Jucrdri esle de a ardla céd ea corespunde totusi realitilii fap-
telor si cd ,lobila tuberculoasd constitue intr'adevdr o enlitate
anatomo-radiologici.

,sCaracterul fundaniental pe care trebue sé-l scoatem in re-
lief este demarcaren scizurald, Trebue si facem dela inceput o
distinetie inire lobild, blocuri-de condensalie cari intereseazid o
parte din lob si intre focarele scizurale si juxtascizurale. Pe cand
in peimul si ai doilea'\caz esle vorha de’ o tuberculozd de origine
bronsicd pentru care scizura’constitue o harierd, in cel din urmd
e vorba de o worlico-pleurild seizurald; penltru care interlobul a
avut rolul unui punct de plecare”. (Emil Sergent).

Vom trece mai Intdi in revist& istoricul acestei impartanie
cliestiuni:

Grancher studiind pneumonia tuberculoasid, a descris ca-
zuri cu indura(ia lobard circonscrisd si masivd a unui plamin,
evoluand fdrd semne de ramolire timp de mai multe luni si rea-
lizdnd astfel o pneumonie cazeoasd cronici.

Tripier si elevii =3 Bard i Béniel au fost primii cari au
pus In evidentd “mportanta procesului pneumonic in sursul tu-
berculozei pulmonare, ardland cd aceasta evclueazd, prin pu-
seuri pneumonice sub dependinta bacilului Koch $i nu a unei
infectii secundare. '

Sabourin 1nai tArziu, bazindu-se numai pe consideratiuni
clinice, individualizeazi pneumoniile §i pleuro-pneumoniile ne-
crozante pe cari le crede datorite unor embolii bronsice tuber-
cuinase. '

Rist st Ameuill: au arftat cd pneumonia tuberculoasi se



Topografia lobilor si scizurilor interlobare
a) Anatomic:

Pentrucd lobitele consliluese inainte de toale o entitate ana-
tomici, ¢ necesar de # derimita fiecare lob si pentru aceasta de
a preciza situatiunca exacti a scizurilor interlohare.

La dreaptu — dnpd Merkel — scizura principald incepe
inapol cam ja vre-o sase centimetri mai jos de varful plaminu-
lui, plan ce corespund: cam la tdd#cina spinei omoplatului ¢spa-
tiul I11 intlercostal). Oblied in-jos si-inainte ea se bifurcd atunci
cand ajunge la nivelu:/diniei axilare a spatiul IV intercostal. De
aici avem doud ramuri: Ceassuperioarad foarte putin oblicd in sus
si Inainte se ternving la exlremitatea anlerioari a spatiuiui 1II
intercostal. Ramura inferioari-oblicd in jos si inainte continud
directiunea scizurei prineipale. Ita seterming inainte la carlila-
jul al V-ea sau 1l VI-lea cosfal. Aci planul scizural e inciinat
la 45° pe orizonlald. '

Din bifurcarca scizurei principale vedem rezultind lobul
mijlociu (vezi schitele No. 1 si 2.).

La sldngq scizura ia nastere inapoi la acelasi nivel, ca si la
dreapta, ceva mai sus insi. Fa ajunge inainte in vecindtatea ex-
tremitilii antericare a coastei a VI-a. — Incepind mai sus §i
terminindu-ce mai jos deciit marea scizurid inferioard dreaptd,
planul scizural cste mai inclinat pe orizontalid decdt homologzul
de partea opusd; are deci mai mult de 43° (vezi schitele 3 s 4).

b) Radiologic :

In ceiace priveste fechnica -examenuwluwi radiologic al sci-
zurilor; se impune si dam razelor aceiasi directiune ca cea a
planului scizurei, deoarece condensatiunile scizurale isi schimbi
intinderea si intensilatea umbrei la ecran, dupd unghiul de inci-
dentd al razelor. Focarul de umbrd va avea minimum de inlin-
dere Si maximum de inlensitate atunci cind razele vor avea
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ca st planul scizural, cdci in acest caz ele vor
o considerabild de fesuturi.

ile interlobare in aceste condifiuni

aceiagi directiune
traversa o intinder

Pentru a explora scizur
Béclére a formulat urmitoarele legi:

e R S s e A

X )D/dmﬁnul .sZ'canﬁ::

ﬁunel.a I;J]zlzz::“boll?:i\:lllﬁstfi (:L‘l fat,.a la 'uecran, .umbra, de condensa-
ar oy n.umn va fi mai netd atunci, cind ampula fiind
intr o’ pozilie mai inaltd — aproximativ la nivelul gatului — ra-
zele vor {raversa scizurile mari de sus in jos si dinapoi inate-
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sub un unghi de 45°, Pentru scizura mici ampula va fi cam la
acelagi nivel cu aceasta peniruca razele si o traverseze apreape-
orizontal.

.s‘ e-7 C‘:,x/b[ora.f-ea PQ(JLOIO"‘!CCL Q .s'c.Lz.u,rL[or conforrn,,

iagz.lot— lut Beclere.

&-Eéxaminarea in poz-tﬁtm. lordobied =TFelix tHlevschner,

2. Bolnavul fiind cu dosul céitre ecran, marile scizuri vor {i
vizibile in pozitinnilz joase ale ampulei. (vezi schitele No. 5—G
Si 7)‘ % - § s
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Pentrucd orientarea planurilor scizurale nu se preteazd la
-oricare unghi de inciden{i al razelor si nici la condifiuni iden-

fice, s"a cldutat pentru fiecare scizurd inciden{a cea wmai favo-
rabild, peniru a elimina pe cidt posibil imaginile neclare sau

imprecise. D e :
- Scizura drveapld superioard se vede mai bine in pozilie
frontald. P b ped O

Pentru marea scizurd se practici un examen de profil in
-pozitia oblic anterior sting, ' s

Pentra scizura stdngd se preferd pozilia de examen oblic
-anterior drept. - E

Chiar cind ampula ar rdméane in pozitie mijlocie, dacd vom
-cduta sd dam holnavului o pozi{ie oblici sau fransversi — (a-
‘vind in vedere orientarea frontald sau usor oblicad a scizurei) —
puiem obiine imagini clare liniare ale scizurei.

Pouziliile: -oblic anterior drept/si sting; oblic posterior drept
-8i sling, nu ne permit tofdeauna si ob{inem imagini convinui-
toare (domiritoare} ale imterlobilor. Deseori singurul interes al
lor va fi sd ne serveascd de tranzifie inlre imaginile oblinutz in
_pozitiunile frontale si ccle pe cari le vom obiine in pozilie trans-
versé.

Pozitia transversi este maiales ulilizatd la copii unde frans-
‘parenta radiologici este mai bim#. Se intrebuinteazi mai des
pentru individualizarea leziunilor adenopalice, -

Cind -ne este dificil s& oblinem imagini clare in poziliunile
-amintite, recurgem pentru ajutor sau complectare, la examina-
rea in pozifie lordotics. .

Pozifia lordoticd de examinare radiologicd o intrebuin{im
‘pentrucd de mulleori nu putem obtine proectiunea umbreloy in-
terlobare, deoarece oblicitatea axului scizural nu permite sd
-plaséim dealungul scizurei razele normale ale ampulei,

» 'Fel-i:c Fleischner a propus s se dea bolnavului 0 pozilie
particulard in lordozi exageratd. Bolnavul indiindndu-se inapoi
it-lcurbez}‘zé. uspatv.lc- s$i. aslfe] -schimbi directiunea scizuvei care
-din verticald san chlicd, devine orizontali (\-ezﬁ schita No. ).
b . liml e s e 5
Urmatoarea: holna&u’l in picioare }3--‘9 - 'e' amplﬂel.“ phine s es‘le
‘»hiperflexium‘,- oceipulu] | s; ﬁmer"ln ch’)?ltfl-e'fro'nta.l.a, b oy
Aul, abdomen.i p:‘necl‘at'i};a“me ;}a: tspmmf.lh pe cadr_ul “,wara_‘;ldl-

in re ecran. Il se ajuld cu mné-
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nile, agdlandu-se de armditura cadrului putand astfe] diminua
sau miri pozifia lordaticd).

Condiliile vizibililalii scizwrei la ecran, Normal scizura cste:
invizihild, pentrucd foitele pleurei viscerale sunt prea subtiri
pentru a putea fi vizibile la examenul radiologic. Ele devin opace
cind sunt ingrosate printr’o inflamaiie plasticd, si cand existi
o simfizd interlobard; Interlobij pot fi deci explorati, numai cand
sunt sediul unor condensaliuni palologice, adicd trec peqte un
asa numil ,,prag de vizibilitate radiologicd‘.

Ca aspect radiologic umbra scizurald nu se deschide la peri-
ferie ca umbrele (raheculare.Umbrele scizurale sunt de cele mai
mulle ori tot asa de nele si 1ol asa de groase la ex{remilalea ex-
lernd ca sila cea luhxa. -

™ ¢

Iniaginile lobare, Lobul superior drepf este cel care se vede
mai clar, gratie conturului net inferior si dispozitiunei aproape
orvizonlale a scizurei superioare care nu e acoperild de supra=
punerea imaginilor vre-unwi Jol vegin.

Imaginea lobului mijlociw, g mai pulin vizibild in diametral
anteroposterior.” In partead inferioard este/ destul de imprecisi
deoarece aci imaginea se pierde Putin cate/putin in transpavenia
tot mai accentuatd a massei lobului inferior care stim cd este
inapoia lui. Intensitalea opacitélii lob_ului mijlociu descreste deci
de sus in jos.

Imaginea lobului inferior este bine delimitatd in péartile ex-
ternd, interni si inferioard. Limita superioard. este imprecisd
din cauza lobului mijlociu (vezi schifele 9, 10, 11.)

Imaginea lobului superior sting — (deoarece cei doi lobi
din stanga sunt asezafi unul in fata celuilalt) — este constituitd.
de o opacitate care descresle ca intensitale de sus in jos. Rimine
clari — .ca un triunghi — numai regiunea costodiafragmadtici,.
(locu] unde lobul superior nu mai acopere déloc pe cel inferior).

Imaginea lobului inferior slang se pierde in sus in clari-
tatea -({ransparen{a) lobului superior. (Vezi schifele 12, 13.).

Vedem ci leziunile lobului superior pot masca integritatea
lobului inferior sau leziunile acestuia. Tentru a disccia ceiace
ap:wlme lobului superior de cel inferior, este necesar un exa-
men radiologic ficut in' pozitia oblic anterioari sau din profil
Astfel va apare o umbrd Tn partea superioard a cimpului pul-
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<7

10, :
1‘i v
V p/d’mdnu! drept.
lmajﬁzil‘e

lobare i dyarmetrnl anlero-postertor, 7
monar stang, delimitaty in jog printr’o linie oblic fntins dela
care se confundi. Linia

raectului scigure; interlobare,
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Deci examindrile in pozifiile: oblice, transversd, sau lordo-
ticd, vor clarifica falsa aparenia dati de examinarea ficuti in
pozitia frontald. (A se urmdiri schifele).

Dupd aspeclul radiologic se pot prezenta mai mulle nosi-
bilitati:

Plimrud long-

:.maj:nz'/e Za&cu‘e—.

In fata unei wmbre omogend se pune diagnosticul diferential
intre o lobitd imedie inc# neexcavatd si o pleurezie interlobard
dreapti inci neevacuati. Pe cind lobita di o umbrd triunghiu-
lard, cea a pleurezei are forma unei bande transversale cu mar-
ginea infericari descriind .o umbri cu convexitatea in jos din
cauza grewtifii lichidului, In pleurezii e caracteristic cd una.din-
tre limite este stearsi (de obicei cea inferoari) din cauza com-
primirii parenchimului pulmonar subjacent,
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() umbri neomogend, neescavatd pledeazd pentru o infiltra-
{ie tuberculoasa. . e

Cand in mijlocul uwmbrei apare o imagine cavxbe-u-“a se .pune.
intrebarea, daci este o pleurezie interlobara deS(ih.xsa, printr’o
vomicdi, sau este o lobitd cavernoasd. Rdspunsul il ‘vom- obtine
numai in urma coordondrii semnelor fizice cu datele radiologice
si din evolulia boailei.

Ar mai fi o eroare de diagnostic, cind un focar de umbrg
triunghiular, pneumonic, situat la baza lobului superior ar fi
luat drept lobitd medie. Tratamentul fiind acelasi, chestiunea,
nu prezinti o prea mare importanid. '

In lobitele bacilare limita leziunilor lobare apare mai opicd,
pentrucd interlobii deobicei sunt sediul unei leziunij inflamatorii
niparplazice, de unde rezulld o ingrosare a lor.

Diferite aspecte radiologice gle-lobilelor. Mai intai si vedem
ce concluzii se pot trage din-aspectul radiologic al lobitelor in
privinfa constitufiei/lor’ anatomopatologice. Din acest punct
de vedere interpretarea drebues-fiecutd cu prudenid, deoarece in~
tensitaten umbrelor e in funeiiesnumaj de densitalea §i greuta-
tea atomicit a {esuturilor (raversate de/raze; asa cd nu trebue si
se uile ca diferitele ‘grupe anafomopatologice distincte, pot da
imagini analoage. Deaceia pe lang# earacterele opacititii lebare

“{rebus notale si modificarile observate in statica si cinematica
foracicd determinate de procesul tuberculos: retrac{iunea coas-
telor, deviatiunea organelor mediastinale, ascensiunea sau de-
formarea scizurei interlobare. .

Lobitelé tuberculoase se prezintd la examenul radioscopic
sub {rei aspecte; intre cari se pot giisi toate intermediarele, pen-
trucd cle corespund la diferite stadii de evolutie ale condensatiei
pneuwnonice,

Existd cazuri in cari tuberculoza lobard di o umbrd care
prezinti aceiasi intensitate pe toatd intinderea ei, deci o wumbrd
Qmonend. — S& ludm spre exemplu lobita superioarsi dreapts.

Uneori aceastd opacitate intereseazi toatd aria lobului; alte-
ori varful réméne liber .In ultimul caz imaginea va lna o formi
ujiunghiulara cu baza axilaré, virful indreptat inspre hil, mar-
: gmea_inferioaré netd formatd de scizura interlobari, iar limita
SurJerloz_tri: mai mult sau mai pufin stearsd, opacitatea scizand
progresiv In inlensitate cu cit se apropie de varf. Este aspectul
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wubrei din pneumonia francd lobard. (Triunghiul lui Weil si
Mouriquand). Analogia aceasta avocd ideia unui proces asemd-
nator, deci o inflamatiune pneumonicd, o broncho-alveoliti tu-
berculoasd. Leziunea fiind aceiasi pe tot lobul, umbra va fi
omogend. )

Cand insi procesul pneumonic invadeazid deodatd lobul in-
treg, umbra se intinde dela vérf la interlob si acoperd nu numai

regiunea subclaviculari dar si tot varful — (care se proecteazd
intre partea posterioard a primei coaste si daviculd). — Sci-

zura interlobard insi ocupd situatiunea ei normald. Opacitatea
lobului atins .contrasteazd totdeauna net cu claritatea vestului
parenchimului si este in general mai inchisd decdt umbra car-
digaortiod.

Alteori umbra este compusi din confluen{a unor mici pete
de inlensitate si dimensiune eare variazd. Esle o wmbrd neomo=
gend fdrd hmagini cavitare: Pefele mai opace denoti existenfa
unor focare caseoase sau/f{ihro-caseoase ‘unite prin zone mai
clare datorite foarte probabil wnor Jezitni de broncho alveolita.

Restul parenchinului este radiologic nermal $i aceastd nni-
lateralitate a leziunilor este intr’adevidr o particularitats cons-
tantd a tuberculozelor pneéumonice lobare Ja debutul lor. Numai
excepliona] putem observa-Iln megiunea apicali a parfii opuse
exislenta unor leziuni vechi, sdleroase si neevolutive.

Unele tipuri radiologice de lobite prezintd in mijlocul unora
dinire umbre imagini cavitare. Imaginile cavitare pot fi mici,
mulliple, diseminate pe toali aria lobului pulmonar la o micid
distan{d una de alta, {ransforméind lobul intr'un .adevirat bu-~
rete; sau uneori confluente, incat iau aspectul de ,,miez de piine™
descris de autorii francezi. Alteori se formeazd una sau doud
caverng mai mari — (de mirimea unei nuci) — situati mai
des In partea externd a regiunej scizurale sub claviculd; mai rar
la varf cri in partea internd. Aceasld lccalizare ar fi Tn legi~
turd cu faptul cd hepatizatia pneumon-ic_i debuteazd in regiunea
juxta-scizurald externa,

Aceste caverne pot sd se intind& excentric, prin topirea zo-
nej de cazeificatie (daci procesul de sclerozd e mai putin activ):
putand <& intereseze Intreg lobul. In_acest caz se impune diag-~
nosticul diferential cu un pneumotorax parfial , suprascizural
dupd cum au demonstrat E.Sergent si H. Bordet. Daci semnele
pledeazd mai mult pentru o caverni, peretele ei extern va puten.
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fi decolat prinir'un pneumotorax a‘rtificia.l} & (d'cwi ni-s i‘lde—
renfe) — si va apare ca o bandd mai umbritd pe un amp foarte
clar, lipsit de desemnul pulmonar normal. L .

Cand intr’o lobiti procesul scleros intrd in J?C, inlensitatea
umbrei devine foarte mare, de multeori omogend, evcntu:al A
cileva zene clare, indicAnd prezenia unor caverne. Intensitaten
umbrei poate fi uneori asa de mare incat poate masca umbra,
coasteior. Geiace caracterizeazi insid sclerozele Iobare din punct
e vedere radiologic sunt urmérile procesului de rerracliune si
anume deformafiunile scizurei interlobare gi modificdrile sta-
ticei si cinematicei toracelui — (aceastd cicatrice masivii se
retracteazd in toate dimensiunile, gradul de retraciie variind
cu intensitatea precesului de sclerozd).

Scheletul prezintd alteratiuni sub aspectul cunocscut al re-
fractiunilor costale, cand ohlicitatea, coastelor se exagereazdl, iar
spaiille intercostale dévin mai dinguste;  deasemenca $i campul
pulmonar respecliv,/ constatandu-se /si o\ depresiune a foselor
supra si subclaviculare. Coloana vertebrald poate prezenta sco-
lioza de partea lobului sclervozat, insd totdeauna trebue si tinemn
seama ca sd elimindm deformativnile de altd origind (rachitism,
morbul lui Pott ete.)

Procesul de sclerozii pulmonari atrage citre sine mediasti-
nul. Banda de claritate corespunziitoare tracheei, ncrmal pre-
verlebrald, castigd marginea coloanei vertebrale si sfarsesie
chiar, prin a se proecta pe partea interni a spatiilor intercostale
in afara vertebrelor si a marginei sternale.

Weformagiunile scizurei interlobare se traduc printr'o as-
censiune 3au o incurbare (Rist si Ameuille).

In lobita inferioard mnotim printre reactiunile toracelui o
deplasare foarte mare a inimei supundndu-se la o dextrocardie
sau la o sinistrocardie complectd. Trachea si originea vaselor
mari se lasi si ele antrenate, Umbra pulmonari se confundi cu
cea cardiacd care este greu de delimitat.

Deplasirile amintite pot fi datorite unui proces fibros inte-
resand exclusiv numaj parenchimul pulmonar (cind pulem in-
shtu:l un colaps total al plimanului); adesea insi se noteazi si
Coexastenta unei pachipleurite care acoperi in formid de casci
dobul pulmonar contribuind la, modificarea semnelor stetoscopice

;a}: \1$1'a celor radiologice ciici impiedecs un colaps eficace al
obului. o f
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JImaginile fiziopatologice deasemenea se referd atat Ja sche-
ilet (hipocinezie costald) cit si la mediastin. In cursul inspirafiei
‘plimanu} sclerozat atras de presiunea negalivi intrapleurald,
urmeazd miscirile .costale; cum :elasticitatea lui e nuld, Imtot-
«deauna va atrage dupi sine i trachea si umbra cardip aorticd
(H. Béclére).

In cursul expiraliei fenomenele petrecindu-se invers rezultd
o miscare pendulari (Holzknecht).

In mod analog se explicd ascensiunea scizurei interlohare in
fiecare inspiratie — .dupid cum au demonstrat Rist si Ameuille.

Aspeciele infiltratelor delimitate scizwral ar putea fi dale
«(le: revarsdri interlobare, scizurite si leziuni juxtascizurale,
Pleurezia inlerlobard da o wmbrd suspendati (opritd), de o
_inlindere variabild, cu limitele superioard si inferioard, rectiline:
In pozifii oblice si transverse aceasti, nmbrd va. avea aspectul de
_fus oblic. IExamenul lordotie va'servi mai ales pentru a izola
_partea inferioard a scizurei si va, permiie sd gdsim o umbrd rec-
tilinie la baza umbrei pleurals;
Diagnosticul va fi discutait ca abcesul plimanului (destul do
Afrecvent), cu dilalatia bronchiilor, cu pleurezia inchistati nu in-
terioard, cu procesele preunionice juxtascizurale tuberculoase
sau nu. ‘
Scizuritele ‘apar la ecran ca niste bande mai mult sau mai
‘putic groase de o cuLoare cenusie, intinse iransversal, formand
-0 limild metd leziunii' lobare. Cand insd in leziunea lobard pre-
doming procesul de scleyozd, interlobul se "diformeazd dand
.aspeclele radiologice studiate de Rist.
Cat priveste leziunile juxtascizurale, poziliile la ecran oblice,
transverse $i mai ales cea lordoticé, le aratd cu toate caracterele
for. Gasim o mmagire juxtascizurald de o opacitate homogend si
‘mirginiti linear. (Mai gdsim si imaginea propriuzisi scizurald
.care e situatd fie in prelungirea umbrej dense, fie in contigui-
tatea acesteia). Imaginile juxtascizurale pot avea formd triun-
-ghiulard, lanciolald sau formé de pintene, aceste imagini pot co~
respunde fie prezentei de modificdri parenchimatoase juxtasci-
:zurale consistind in splenopneumonie sau hepatizatie, fie la
mici revarsdri lichide. Poate fi insd vorba si de un focar de
dilatatie brongicd cu reactiunea sa parenchimatoass si pIeurala.
sperifericd,
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Deplasiri patologice ale scizurilor. Pentru limitarea tubercu-
fozelor lobare nu este indispensabil si avem o simfizd scizirald..

- s R e ‘ . in - Gk S
Integritatea interlobului se verificd in cursul insuflatiunile)

pleurale cind pulem el)seriv'_a o disociatiune a celor doi lobi prin
aerul care se insinueazd intre foifele pleurale. B e sny

Cénd lobui superior, spre exemplu, e ating de gqlgl'?zex CI_
calriciali retraclild, interlobul se deplaseazd ‘s.i se 'c\leforp.]“eaz-d_
Dacii nu existd aderenfe in jurul scizurei; ea va urma. o miscare
de ascensiune cdlre varful pulmonar; exiremitatea sa intern
vo, riimane fixi iar partea sa externi se urci pand la nivelul
coastei a II-a si uneori chiar pand la claviculd, In acest caz de-
ascensiune a scizurei, ea rdmane rectilinie.

‘ Céand din contra, existd aderente pleurale visccroparietale la .
nivelul scizurei interlobare (acompaniind un proces de scleroza.
lobard) interlobul se lasd_s& fie deformat in poriiunea centrali,
singura rédmasi mobil¥, asa ¢é liniita infericari a Dblocalii lo-
bar nu mai este dreapti ci coneavs in Jos,.

Aceasts, incufha-lie centrald a planuhui scizural este Tnsolitd
i de ¢ incurbalie sagitali, asa ci \*.izi]J'ill‘ivt-a'tewa interlobului nu se
mai poate supune legilor lui Boeldre, Cand aceas(s dispozitiune
isi are sediul la stinga, se pot naste erori de diagnostic in ceiace-
privesle limitarea lobard-a leziunilor, Anume, razele ‘raversind
partea posterioard (orizontali) a scizurei, o vor proecta dea-
supra leziunilor din partea antero inferioard ale Jobului; astfel
¢d leziuni cu sediul in lobﬁl suprior vor apare la ecran ca apar-
Unand lobului inferior, Pentru a evita aceasts eroare trehue f4-

-eul un examen de profil.

¢) Clinie.

La acest capitol avem de studiat siidrome izice lobare si-
sindrome fizice periscizurale.

j ‘I & » ‘. : . .

Primele le vom studia mai amply la capitolul simptomato--
logiei lobitelor, acum rdménand si ne ocupdm numai de secun-

’tle}c, adicd de sindromele fizice periscizurale,

- Scizura, gi regiunile parvenchinului care o invecineazsi con-
slhuevun punct de plecare pentzu localizdrile tuberculozei. Pe
de altd parte scizura constitue o linig de demarcatie intre locali-

zdrile J.obare ale focarelor tubercuil-oase'fomnﬁnd intre lobi un fel
de bariers. '

s e




‘Aceste nofiuni determini clasificatia marilor sindrome ana-
‘tomo clinice scizurale,

1. Sindromul scizural propriuzis corespunde leziunilor pro-
prii ale pleurei scizurale; acestea sunt scizuritele si pleureziile
interlohare.

Scizurita — dupd Pehn si Bmcrluer — este o inflamaiie
plasticd sau aderenfiald care alinge fie numai buza, fie totali-
tatea unei scizuri interlobare (acest termen nu se apiicd decit
formelor de pleurezie seacd). In pericada acutd a pleuritelor
limitate ale marei cavitiji pulem nota superioritatea ascultaliu-
nei asupra .radiologiei care nu poate indica nimi¢ anormal, citd
vreme ascullatoric notéim un focar de frecdturi. Dacd pleurita e
.strict limitatd la inlerloh si nu trece la pleura mz_u'ei cavititi,
freciturile nu sunt perceptibile. :

Pleurezia inlerlobard fiind pard, nu ocupd decit un loc li-
mitat in patologia pleurala.,

Clinic vom gési in antecedente o pneumopatie aculd sau
i des o, pneumonie, Ixamenul ya avdla prezenfa unui s'ndrom
splenopneumaonic sau pseudopleuretic fie intins in toL hemitora-
cele, fie oprit; de cele mai multeori insd nu relevdm nici un
.semn inter!obar propriuzis.

. Sindromele perisvizurale corespund la localizavea peri-
ci/umla a faecarelor tuberculoase pare nchlmatoase L\cuqle loca-
lizéri sunt mult mai frecvente decit se crede in general. \ulga—
rizarea examenului radiologic ne furnizeazd dovezi in fiecare zi,
ardland chiar destul de des contrastul dintre mlerrrltalea varfa-
dul si regiunea periscizurald atinsé.

3. Sindromele lobare (delimitate prin bariera 5c'/,mala) A-
.ceastd noliune asupra céreia a insistat Rist si .!:.\.mumlle are o
Jimportan{d doctrinald considerabild in istoria evolutiei anaiomo
«clinicd generald a tuberculozei pulmonare. Tuberculoza se intin-
e in tot edmygpiul unni lob fie cd-| invadeazd in totalitate, fic in
anici focare partiale mai mult sau mai pulin conglomem!e-. Ea
Aapare alunci cu caracterele unei veritabile pnenmonii lobare a
«frel gencralizare comportd o semmnificatie evolutivd particulari.
Faptul cd aceastd localizare lobari se acompaniazi foarte frec-
vent de reactiuni inflamatorii ale pleurei scizurale cari pot mer-
‘we pand la o simfizd mai mult sau mai putin totali a interlobu-
lui, sfarseste prin a da acestei conceptiuni o inconfestabili va—
doare (in istoria .tuberculozei pulmonare).



Lobitele tuberculoase

a) Considerajiuni generale. (Sediu, frecventi).

-

Polimorfismul leziunilor tuberculozei pulmonare, caraclerul
evolutiv diferind dupd gradul virulentei infectiunii s1 dupd re-
zistenta terenului, ficea si fie complicatd incercarea peniru o-
dlasificare anatomo clinici, pind cand intrebuinlarea sistematics.
a radiologiei — (aceastd anatomie patologicd a omului vin) —
n’a venit si clarifice anumite puncte. y

Examenul sistematic Ja ecran /al - tuberculosilor a relevat:
intr’adevdr cid, deseori tuberculoza invadeazdi — de odald sau.
progresiv — totalitatea/ unui lob pulmonar, rdmanand strict li--
milatd la intinderea —acestui lob. prin scizura interlobard, care:
pare a-i forma mdicar \pentru un' timp o despéartiturd Inchisa,.
separdndu-] de restul parenchimului.

Piesele anatomice cari figureazid In lucrdrile clasice asupra:
tuberculozei, prezintd uneori-acedisidi predominents lobari a-
leziundlor. _

Actual, prin datele radiologice s’a putut confirma impor—
tanta procesului pnewmonic in cursul tuberculozei. Radiologia a-
ardtal frecvenfa invaziunei masive si totale a unui lob, odatd cur
debutul evolutiv al ftiziei cronice ulcerocase.

Pneumonia si bronchopneumonia cazeoasi au fost consi--
derate mult timp ca singurele forme de tuberculozi in cari se
putea invoca un proces pneumonic. Aceste forme acute foarte:
grave si rapid mortale se opuneau insi tuberculozei pulmonare
cronice, in care foliculii tuberculosi si granulatiunile determi-

nau prin desvoltarea lor conglomeratiile si ramolismentele obser=-

vate la autopsiile ftizicilor,

In- geT\eral, infiltratiunea pulmonari duce 1a cazeificatia cuw
formatiuni de caverne, Transformatiunea scleroasd se poate pro-
duce i fird ca si fi avut formatiune de leziuni specifize; pro—
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cesul pneumonic ducand direct la pneumonia biperplazicd si ia
scleroza.

In ceiace priveste localizarea exactd a leziunilor, pentru a o
determina’ sunt insuficiente semuele fizice numai. Pentru a-si
putza fuce cineva o idee precisd despre intinderea si natura le-
winnilor, esie nevoe de radiologie care, numai ea, ne permite dia-
vnosticul de lobitd tuberculoasd, pundnd in evidentd ifmita sci-
zurald a Jeziuniior si astfel, putand fi in stare sd judeciim intro
oarecare méasurd si caracterul lor evolutiv.

Nu foate lobitele sunt procese pneumonice. In uuele, leziu-
nile pot avea un caracler nodular, iar altele fibros, Nu existd
insd diferenld intre natura leziunilor pneumoniei sau broncho-
pneumonici cazeoasd si cele ale lobitelor tuberculoase. Este nu-
mai o diferenii de evolutie care trebue cid depinde de faciori
multipli incd rdu canoscuii. )

Unilateralitatea ieziunilor, eare esie excepfie in tuberculozele
nodulare de o oarecare intindere, este aproape reguld in tuber-
culozele pneumonice. Aceastd unilateralitate ce se observd asa
de {recvent in lobitele ~tuberculoase, ne indicd foarte net insti-
tuirea unui pnenmotorax artifcial-permitandu-ne, in timpul curei
d2 a incerca si realiziduy colapsul Tobului bolnav, cu excluderea
lobului san lobilor sinatosi,

Ca Jrecvenid, localizavea tuberetlozei lobare se observd mai
des la lobul superior drept. Procentul poate ci e asa da ridicat
si prin faptul cd scizura dreapti superioard cind esle hiperpla-
ziatd, e vizibild {drd o mare varialie de incidentd a ampulei. Ve-
dem cd este tocmai contrariul de ceiace avem in stinga unde
uneori intimpindm dificultifi pentru punerea in eviden(i a sci-
zarei interlobare,

In statistica scctliei de boli pulmonare de pe lingd Clinica
Medicali din Cluj fdcuti de Doc. Dr. Daniello in 1929 am gi#sit
urmitoarele:

Lob superior drept 12 cazuri, adicd 50%
Lob superior stang 8 cazuri, adici 33.3%
Lob mijlociu 1 caz, adicid 4.2%

Lob inferior drept 1 caz, adicy 42%:

Lob inferior sting 2 cazuri, adici 8.3%

Ca localizdri periscizurale tipice are 19 cazuri, dintre cari
14 in dreaptd si 5 in stdnga.



b) Ariatomie patologics. |

Lobitele tuberculoase prezintd aceleasi forme ca. i1 tubm:-
culoza in general, adici ele pot fi: congestive (splenopneumonie
Grancher) cazeoase, fibrocazoase si fibroase.

In lobita tuberculoasi insd, foarle rar pulem face slucfiu’l
anatomo-patologic al leziunilor ce constituesc blocud lol.)a-r eind
e vorba de lobita pe care o vedem primitiv Ja evran. fmaginea
radioscopici nu esle prin urmare controlabild decat in caz de
deces prin cauze infercurente, Avand o benignilale l'el-ativ_zi, lo-
hitele tuberculoase prin dle insdsi nu sunt mortale, incat nu
existi in literatura medicald obsrvajiuni necropsice In celace
priveste faza cu lotul incipientd a lor. Pe de alld parte desi au o
tendin|d marcatd spre stationare, ele lotusi evolueazd $i se trans-
forma, incil in cazurile cari au fost observate, la autopsie s'au
gasit leziuni poiimorfe si_in difrite faze evolutive., ‘ |

Din punct de vedere anatomo patolegic examinarea la ocran
nu ne di date precise, deoarece caracternl umbrelor (dupd cum
am amintit) nu depinde de constitifia histo patologicd a leziu-
nilor, ci de greulalea atomicd & substantelor cari le compun si
de densitatea lor. Ovi aceste condifiuni de naturd diferitd, incat
iferilele procese de hepatizafie, rogie, cenusie sau albi, pot da
opacitili de aceiasi intensitate pe ecran sau cliseu.

Vedem deci ci reconstituivea istoriei leziunilor din lobitele
tuberculoase, se poate face numai din confruntarea datelor ra-
diologice cu cele necropsice.

S Juim spre exemplu o lobitd cu wmbrire homogend, api-
rutd brusc sub formd de invazie masivi $i cu clarificare pro-
gresiva conslatatd la radioscopii succesive. Faptele par {pentru
¢d nu s'a putut verifica anatomo patologic) asemenea procese-
lor terminale constatate Ja tuberculosii morfi in urma evoluiiei
spontane a {uberculozei — unde autopsia verific totdeauna din-
gnoslicul focarului pneumonic relevat de cdtre examenul clinic.
Histologic, imaginile corespund bronchio-alveolitelor zonstituite
]_)1'iﬂ!1"1ln exudat edematus, fibrinos, cu diapedezd leucocitari.
1ar coloratia Ziehl relevand prezenia a numerosi bacili.

In unele regiuni se poate vedea chiar, debutul unui proces
care alinge fraveele alveolare,

In cazurile de lobite cu umbr
—- ajulati de datele radiologice
pneumonice desvoltate impy

ire homogend putem presupune
— cd ne gdsim in fala leziunilor
ejurul leziunilor latente vechi.

CASSEEE————




Lithoux a studiat lobita cu umbrire nehvmogend, in care con-

statdrile analomo patologice verificd aspectul radiologic.

Examenul histologic relevi leziuni de alveolitd difuza fibrino
leucocitard, pardnd recenld si prezentind infiltratiuni cu tip
_buneumonic in mijlocu} cirora noduli tukerculosi vechi diseminaii,
fard nicl un caracter evolutiv gi cu topografie peribronsicd. Ace-
ste leziund sunt limitate de un proces de sclerozi fearte intinsa.

In general, din punct de vedere histologic ieziunea, este ca-
racterizadiy printr’o sclerozd colagend intensd remaniind pro-
“fund parenchimul pulmonar. Structura alveolard este dispdrutd
in *® din suprafald, iar in punctele unde ea persisti, alveolele
au perefii neregulati sublivi, rupti sau sunt ingrosafi prin scle-
_rozé.

Bronsiolele sunt de nerecunoscut, pe cand bronsiile mari
din contra, sunt inlacte si marginite de un epiteliu cilindric a
carui bordwrd ciliatd e perfect respectata.

Undle artere de calibru mijloeiu — in contrast cu integri-
tatea bronsgiilor mari ~— /sunt gediu)l/ anei \endarterite prolife-

rante foarte vizbila, reducand mulf lamenud vascular.

Toliculii tuberculosi recenti sunt constituiti din celule rare
epiteloide cu nucleu subiat si hipereromatic, cari inconjoari un
grup de celule gigante uncorj fearte voluminoase; o usoard in-
filtratie limfoidd amestecatd cu cateva plasmocite este raspian-
~ditd In tesutwi scleros care inconjoard imediat folicalul.

IFolicuii: mai vechi au partea centrali ocupati de o zond
cazevasa de dimensiuni variabile,

Leziuneq tuberculoasd deci, in evolutie are caracterul scle-
ros dominant, Sclercza apare cand independentd de foliculii tu-
. bereulosi insagi, cind, din contra, net sistematizati la periferia
“nodulilor cazeosi amorfi firg activitate intensivd in aparentd.

Lingd leziunile vechi meevolutive si incercuite de un -pro-
ces de scleroza, se constatd leziuni recente in plind activitate
cu numeroase celule gigante si epiteloide. In acest stadiu Llocul
Iobar nu mai prezintd nici o regiune sdndtoasi.

Leziunile tuberculoase in lobite pot fi foarte variate: lemiuni
pneumonice in diferite stadii de splenizatie, hepatizatie ori ¢a-
zeificatie; apoi #tuberculi mari; wecenti, tuberfeuli fibresi ori
calicari si mici tuberculi miliari, Mai putem avea caverne, mici
ori multiple, de diferite m&rimi si in fine insulé sau bande de
seleroza,



26

a i stifuitd la debut, dintrie.
i ary este probabil constituila 3
Ly edesteptare a le-

{nvazie cu tip pneumonic provocatd prmtro r -’
ziunilor vechi, fie parenchimatoase fie plueul‘a-le. lrmi b
vezolutia exudatului intraalveolar po-a,t.e s& se p.rod}uia, lasa-nd.,
ca singurd urmi, fie noduli tuberculosi, fie o scizurlla. =i
gure cliseele seriate permit de a deter.mu_xa oe con:::,mtu-e rami-
sifa puseului lohar si ce apariinea 1‘32111'1"1?1' 1_”'9@“‘13}91“9'

Leziunile pot si evolueze spre cazeificafie mai 11111le; sau.
mai pulin rapid, putind, in majorialea cazuriior, s rEMADA..
bine delimitate si sd evolueze spre cicatrizare, graile predomi-
nentei reactiunii fibroase totdeauna foarte infensd in acesle lo-
calizafiuni tuberculoase cu formd lobara.

Pentru complectarea datelor anatomo patologice ne inte-
reseazi deasemenca starea foifelor pleurare $i a pccq-enduz‘mulm'
din restul plamdnwlui;

Leziunile pleurale vaniazéd dupid cum considerdm pleurele
interlobars sau pe cele viscero parviefale. In faza incipienii a
boalei, integritatea pleurei viscero-parietale este aproape o re-
gnld. Intr'o fazi mai inaintatd - insi, se produc leziunile obis-
nuile cari se asociazi tuberctilozei pulmonare cronice sub formd
de ingroseri si cimfize viscero-parietale.

In schimb pleura intedlobard este’ interesatd dela inceput;
puténd rdmdane destul de des insd si intactd cdcli leziunile ei nu
sunt indispensabile peniru ca si poati delimita procesul lobar.

In cazul cind iIn leziunea lobarid predomini procesul de-
sclerozd, interlobul se deformeazi.

TFrecventa Jeziunilor pleurei interlobare se explici desigur-
prin faptui cd tuberculoza adesea incepe in jurul scizurei, care
constitue un punct de chemare pentru leziunile tuberculoass.

Spatiul interlobar apare format dintr’o dard scleroasi grna-
s, foarle bogatd in vase congestionate, previzuti cu formativmi
tuberculoase in interior. Pe cele doud fete se inplanteazi peratil
alveolari ingrosati jar pligile de sclerozi parenchimatoasi se-
infundd imsensibii cu elementele constituind simfiza scizurald.

) Patogenie.

»Se admite azi in general, cd infiltratiunea din care se des-
volti ?tizia adultului, cit si cele regresive, trebuesc considerate
ca leziuni de reinfectiune, cici majoritatea ahsoluti a oameni-
lor conlractioprjmoinfectiunetuberculoa,sﬁ in copildrie. Exceptie -

S E———
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fac numai acele forme de ftizii cari se producdirect in urma unei
primoiniectiuni contractatd in varsta adulti de indivizi trans-
plantali, cari n’au avut ocazia si se intecteze in mediwi lor de:
origind, si pe cari infectiunea ii giseste dezarmati. In.aceste
caznri primoinfeciiunea trece direct intr’o ftizie intinsd s$: evo-
utivd cu cavacter acut.

»Daca asupra caracterului de ,,reinfect al procesului flizic.
autorii sunt de acord, pédrerile insi nu sunt nici decum unitare
in ce privesle origines bacililor cari dau nastere reinfectiunii.
Chestiunea reinfeciiel enclo- sau exogend este incd si astizi una
diutre cele mai controversate in ftiziologie. In cele c2 urneazi.
vom cluta si cercetdm cu ce poate contribui ciinica la clarifi-
carea ei.

,loate ftiziile si infiltratiunile noastre trebuesc conside-
cate drept leziuni de reinfectiune si aceasla nu numai in baza
concepliunii gencral admise In aceasld privinjd, dar si in baza
existenfei unor leziuni antericave-infiltratiunii, sonstatmmle cu
ajutorul examenului radiologie, Aceste Jeziuni caracierizate prin
prezenia unor noduli caleefiali cu localizare palmonari si hi-
lard, lrebuesc considerate ca restuvile unor complex2 primilive
datinde din copildrie. Se poate afirma cd in toate cazurile, fli--
zille sauw infiltratiunile regresate constalate, au evoluat pe un
teren tuberculos si au fost daforite unei reinfectiuni. -— Complae-
xele primare caleefiale, deci-cliniceste vindecate, trebuesc consi-—
derate ca rezervoare de virus din cari pot pleca reinfectiuni en-
dogene. Se stie de multd vreme cd nodulii cretacei puimonark
san ganglionari gdsiti la autopsierea unor indivizi sucombali de.
alle maladii decat tuberculoza, daci sunt (riturafi si inoculati
la cobai, pot si transmitd acestuia o infectiune. Acesti noduli
latenti in tot cursul unei viefi, mai contin deci bacili vii $i vi-
rulenti (Sergent). Am \azut deja, cd unii autori cum este L.
Bernard spre exemplu, atribue o mare insemnitate indeosebi.
caleefierilor ganglionare localizate in hili si
sunt de pirere, cit dela ele pot sd plece, pe cale limfaticd, rein-
feetiuni ftiziogene Nu existd nici un motiv pentru care si nu
alribuim aceeasi capacilate de a produce metastaze si nodulilor
calcefiafi afldtori in parenchimul pulmonar si Hiibschmann,
spre exemplu insistd chiar asupra acestui fapt. Spre deosebire de-
L. Bernard el este de pédrere ci metastazele s’ar face pe cale he-
madticd.

,1n afard de alterafiunile apar{indtoare perioadei de primo-
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infectiune, inir'un anumil numér de cazurl, .s'ef.ll?é.u l;J'Oiifajl.a%le
leziuni pulmonare, tot anterioare ftiziei say InIIrajiuiil. fehle

o % orite si ele unor reinfecfiuni ulterioare
leziuni trebuesc si fie datorile §1 eie unoy el AP
complexului primar. Unele dintre aceste 1ez1un.1 1)0’ i q:ccl zate
la varfuri sau predilect perihilar si constau dintriun Pl‘.loces de.
stlerozd peribronchovasculard sau focare nodulare calcefiate carj
radiologiceste se traduc printrun desemn pulmonar f‘o-au‘-t'e ac-
ceniuat §i existen{a unei rejele de elemenie umbroase, 10113:““fh-
nale ce pleacd in toate sensurile, dar mai ales spre baze si var-
furi, din hilul care adeseori si el apare ceva l_H‘cU_ marit, %\,ces‘lea
sunt leziunile pe cari Bezangon le-a numil tramite, consideran-
du-le drpt faze precursore ale ftiziei adultului.

Vom reaminti ¢ in foarte multe cazuri in praclicé esle ex-
Arem de dificil si te pronunii intr'un caz dat, dacd desemmnul
pulmonar perihilar este cel normal, sau dacd avem deja de-aface
¢t o exagerare patologicd a lui, fiinded intre normalul tipic
$i patologicul incontestahil existd toate formele de trecere. Si maj
greu, dacd nu imposibil, €stesg te pronunii in privinta naturii
leziunilor cari au dat/nastere unei tramite perihilare, fiindea
in afard de tuberculozi maivintervin o serie intreagi de afac-
tuni cari pot produce o sclerozi perihilard — multe din ele ne-
specifice si datorite ‘unor inflamatiuni eronice ale cdilor respira-
torii superioare, altele. pol i foarte probabil pyse in legfiturd cu
0 infeefiune sifilitici, in-fire' ele pot fi de nalurd cardio-vas-
culura, '

o»Pin cele de mai sus reese, cd desi principala condifiune a
unei reinfeciiuni endogene, adica prezenfa unui rezervor de virus
in organism este dati pentru majoritatea fliziilor, fie prin cea
@ unei leziuni apicale say perihilare, modul cum se produce
reinfectiunea nu este nici decum elucidat. Admitand probabili-
tatea reinfecliumlor endogene in patogenia ftiziei, constatirile
cilrlncevn}1 permit o precizare in privinla ciii pe care se propagi
Accasta infecliune. A priori toate chile supt posibile, rolul pre-
botderent al ckii bropsice sau a celei limfatice nu este incd
»$llm{].f jceste demonsirat. In ceeace priveste calea hematicd existd
ANRile fa'p“_‘ c‘linice cari pledeazi cu destuld probabilitate in
i &:’-za;fﬂnﬁlfIﬁe;?;aﬁﬁ:ﬁ? : anAumuitor.f-tifzii.UDin_ Pupct de ve-
s ol B o nu' - ﬁoﬁ:c t?ns:_:; 0 mfun,a m.ln_omla_te, fata
pe care a utilizat-o virusyl (:ar Sll mm‘m sigur privitor la calea

o € le-a produs, _

»Urmeazi si cercetiim dacd posedim noi oarecari argnmanie
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ce pledeazd in favoarea ipotezei unei origini exogene recente a
reinfectiunii din care se desvoltd ftizia. Toli autorii cari s’au ocn-
pat de infitrafiunile pulmonare precoce au insistat asupra fap-
tului cd foarte deseori aceste infiltrafiuni isi fac aparitia la indi-
_vizi cari @u avul ocazia s& vind in contact cu o sursi de rein-
fec{iune ‘exogend.

Assmann a descris primele infiltrate Ja studenti si doctori in
medicing, Redeker poate pune in evidents prin anchete aménun-
{ite facute prin dispensar, existenta sursei recente in 70% « in--
filtvatelor sale. In Ifranta L. Bernard are convingerea ci macar
o parte din tuberculozele sale perihilare sunt de originid exo-
gend, Acestei pireri se alaseazd si ciitiva anatomo-patologi.

Aschoff crede c¢& infillratu]l precoce este faza recentd a fo-
carelor de reinfecliune exogend pe cari le-a descris elevul siu
Puhl; ‘Hibschmann este de parerea cd infiltratul nu ipoate fi de-
cit 0 reaciiune pneumonicd datoritd unei reinfecfiuni masive
venite din afara.

Se poate de altfel ¢a raporiurile si fie si mai complicate si.
flizia sd se datoreascd in'aceldsi timp unei duble reinfectiuni
endo- sau cxogene, dintre cart cea de-a doua s joace rolul, asa
dupd cum o presupune Redeker; de'declansatoarea celei dintai®.
(Danjello).

TPatogenia lobitei n'a putut [i-definitiv elucidatd. Nu sunt
deciil ipoleze sugerate de ansamblul datelor publicale de difriti
aulori si de constatdrile relevate asupra numeroaselor nbserva—
tiunr stadiate.

Acpastd patogenie ridici diferite problema:

1. Tocalzarew asa de frecventd a leziunilor tuberculoase la
lobul superior drept, este-atribuitd de Freund, Schmorl, Hart si
altii, osificafiei ‘prea precoce a cartilagiilor costale, care face ca
lobul superior drept sii se géseascd in conditiuni defavorabile din
punct de vedere circulator si prin aceasta propice invaziumi §i
desvoltirii bacilului tuberculozei. Alli autor: cred cd frecventa
localiziirii leziunilor in acest lob trebue cdutatd in diviziunea &l
implantarea asimetricd a vaselor si hronsiei supericare (precum.
si orentarea ei) intr’un pliman cu trei lobi; de unde rezulti d
relentivnes 's1 desvoltarea microorganismelor patogene este fa-
voriza(i de ‘insuficienta ventilatorie a lobului superior si de

slaba criculatiune sanghind si limfaticd.
‘La acestea se mai adaogd si'faptul cd o lezmne anterioaTd !a
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mina localizarea secundard 2 pucume-

iva mui lob ar deter - . TR
Atdsehl’ I leziuni abortive, ‘timpurij)

nici tuberculoase si se stie cd aceste
se localizeazi cu predilectiune la lobul superor. - o

Leon Bernard si Béthoux prezinta l_oblﬁt Sllpel'fovﬂl'l'd_d 1"811131a
.ca reprezentind sfavsitul ,primei infec:i_mm‘ a copiliiriel. Aceste
leziuni sub influenfa unei reinfeciiuni ex}dogenue o relua ua
mers extensiv, limital printr'o reactiune scizurald; lovind alunej
in massd tolalitatea parenchimului lobar.

9. Limitarea scizurald indcd evident o delimitare neld intre
Jobi, Limitarea lchard este posibild fard nici o simfizd interlo-
bard ci numai gratie scizurei interlobare. .

3, Cauza invaziunii generale a unui lob si natura invaziu-
nii alveolare. Dupd .cum au demonstrat L. Bernard si Béthoux,
invaziunea totald a unui lob se produce in general la bolnavij a
-caror {uberculozd a evoluat insidios, dar la cari dupd un timp
destul de lung o cauzd anergizanti-sau un incident acut a venit
sd constitue agentul provocator sisi redestepte leziunea latenta.
JPuseurile evolulive/ provocate de bacilul \Koch difuzeazd focarul
tuberculos provocand o reactiane inflamatorie de tip pneumonic.

Invaziunea masivd poate fi considerald ca un fenomen aler-
gic §i se produce in lobin cuzsul unei reinfectiuni masive de ori-
gind endogend sau exogend. Invaziunii masive a lobului ii poate
urma,, fie rezolutia, fie-mai ddesea cazeificarea precoce §i mal
mult sau mai pulin intinsi a blocului de hepatizatie pneumonica,
-ajungind uneori la o adeviratd evidare lobari,

Tuberculoza lobard pe care o studiem, relevd un proces
“pueumonic, o alveolity exudativi lobari a cdrei invazie trebue
sd corespundi acelorasi legi ca pneumonia franc-lob:
‘care ea prezintd, la debut, multd analogie,

.LObita tuberculoasd, se poate considera ca rezultatul unei su-
3p'1'au.:1fectiuni, mai des endogend, desvoltat imprejurul unei le-
g iy \:eohi sau puiin active la care se supraadaugd o cauzi aner-
gma:nfa mai n;m.]t Sau mai pufin lezne de pus in evidenti.

.saﬁ 3’_ aﬂ:; 5:‘8 m—vflia:;zn?tlflstjufoit fi urmatd de o rezoﬂ)tig
-cel de cazeificare si nu ia me(rsul mp e 'd? —— lan'g'?
prin punerea in joc a mijloa(‘ge]{)ll- deeu ?:0? 1'e1 caz,eoas?, se. exphc?;

“Tot astfel se explicd tendinla pe care e R
«de a rimane mult timp ios0m e Y 01 ?)I‘e procesul tuberculos
i« Intensitatea, iunii 1 iy .o DUJ-I}lonar, '

reactiunii in reinfectie va, fj subordonati la

ard acutd cu
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1101 faclori: dO/EL bacililor mfectanh si gradul ll}lple“'l]dllel Lu-
berculoase locale,

d) Simptomatologie.

1. Debutul. Din istoricul boalei reese ci debutul poate {i
«acul sau insidios,

Faza cculd este precedatd de o perioadd prodromals carac-
terizatd prin ,semne de impregnaiie bacilara® ca: guturai, o
“bronsila, un episod acut febril, tuse, expectoralie, cateva durer:
-toracice, o diminuare a forfelor, anoraxie, o oboseald neobisnuitd.
In mijlocul unuj astfel de tablou, atit de banal in tuberculoza
‘pulmonard cronicd, sub influenta unor cauze ocazionale (frig,
surmenaj, etc.), apar brusc fenomene aseminiloare cu acelei
-din pneumonia {rancé-lobard, Bolnavul simle deodatd un jun-
ghin inlr'un punct oarecare al toracelui: sub mamelon, in axila,

sub claviculd ori la bazi-elc.) care’se mentine mai departe sub
torma unei dureri exacerhald de tusd si de miscirile respiratorii.
LRespiratia e jenatd si-acceleraltd, Aceste fenomene sunt insotite
de ascensiunea temperaturei la 39"—40". Dispnea, deobiceiu mai
_puiin accentuatdi decal in pneumonia francd-lobard dispare in
gencral repede. Apare in schimb-tusea, seacd, chintoasd la ince-
put, apoi urmaté de o expectorafie pufind $i mucoasi in primele
zile, mai tArziu muco-purnlentd saw chiar hemopticid. Dela in-
ceput trebue ciutat bacilul Koch in sputd, de ¢ importanf{d ca-
pitald pentru diagnoslic; el se poate gisi de mulleori in primele
.zile. : ’
Uneori putem avea un debut hruse printr’o hemoptizie destul
de zbundentd, care permite si banuim natura tuberculcasd a
‘maladiei.

Aceste manifeslatiuni acute, cu caracter pneumonic se ob-
.serva in majoritatea cazurilor de lobitd. Ele au putut fi etiche-
‘tate de medic ca, gripd, pneumonie gripald, congestie pulmonari
~etc. Numai prezenia fenomenelor si caracterele expectoratiei au
‘permis si se binuiascd o tuberculezd, care s’a, confirmat prin
‘punerea in evidenii a bacilului Koch in sputd.

Alteori hoala incepe insidios cu fenomenele obisnuite ale tu-
‘berculozei pulmonare cronice: slibire, inapetenid, pierderea for-
“felor, tusi cu sau fard expectoratie, usoard febrd, etc. Intre ca-
-zurile cu debut brutal si aceasta din urmé se pot observa toate
Formele de trecere si de multeori chiar si in formele cronice dela
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o i eviden{d cite un episod acut de citeva,
incepul, se podte pune 1n

zile. _ ' : o

Debutul brusz denotd formarea: unut fgca-' e
ce se confirmd si prin examenul radiologic. li’xezorhlll-a poate fi
par(iali, exceplional complectd, cand vom asista la: alenuares
sau disparitia semnelor clinice (cari dupd cum stim sunt in
strinsd Jegilurd cu evoluia leziunilor pnewmonice). Alteori evo-
Jufia ulterioard ia toate caracterele pneumoniei cazeoase avind
un sfasit fatal.

Cand debutul a fost brusc, faza acutd dureazi 1—4 sdpti-.
méni, in care timp febra prezintd oscilatiuni mai mult sau mai
putin importante pentru ca si se stabileascd mai tdrziu intre
37°—3%": deasemenen poale surveni si apirexia complectd. As-
censiuni termice de o duratd si importantd variabila pot tulbura
mersul ‘boalei. Dispnea dispare cu timpul, durerile in :ocace se
mentin avand o intensitate variabild. Tusa devine mai putin pe-
nibil&, expectoratia muceo-purilentd $i-hemoptiziile se pot ~epeia.
Starea generalda se amelioreazd; polta. de mancare si [orlele
TeVIn.

2, Semnele fizice (pe cariun examen, obiectiv al holnavilor
le pune in eviden{d se pot grupa in /doud mari sindrome: un
sindrom de ,condensafie lobara*,eaye precede din punct de ve-
dere evolutivun alt sindrom numit seavitars,

a) Ca intindere smiele cari compun sindromul de conden-
sajie lobacd pot corespunde uneori destul de precis intinderii i
sediului unui']db pulmonar; aceastd limitare insi nu e constantd .
Si ¢ departe de a fi asa de netd ca la ecran — dacdi am lua en -
tip lobul superior drept, am vedea ci schema de densificatie este
uneori mai manifest§ inapoi, alleori in partea anterioars.

Inspectia, ne da semnele pe cari le oblinem obicinuit in {u-
ber?uvlo’/.a _pulm.onarﬁ, in ceeace priveste statica si cinematica to-
- é aurcu o intarziere unilaterald

b . . = 5
: 0 anumitd regiune toracici,..
variind de altfel cu sediul leziunei. Tot cu ajut 2y e
mai putem da seama despre transmisi a.u} orull Palpajig
) Smisiunea. vibratiunilor vocale

: i a s s : : A A . . . s
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Ascultatia nu este infailibily cdc sunl numeroase infiltra-
tele cari sunt gituate in profunzimea parnchimului si complecta-
nente mute, chiar dac ocupd o intinder

Percutia va fi in stare

e destul de insemnata.
e aproape lotdeauna sid puni in evi-
genfd ..('.‘Llfer(-?n fe de tonalitate sau chiar submatitdti cand este vorha
is iﬂ.l‘J']tI!ELt.-l*uni ceva mai avansate. Este bine de a determina tot-
deauna intinderea modificirii sunetului de perculie pentru g pu-
tea delermina limitele infiltratiei.

In caz de lobitd superioard dreapti submalitatea se intinde
inainte pand la nivelul mameleonului, fnapoi pand la mijlocnl
spatiului interscapulovertebral, jar in axili in partea de tol su-
perioard a el. :

Jobita medie d& o matitate cu o dispozilie analoagd cu cea
a pleureziilor inlerlobare, cireia Dieulafoy i-a dal numele de
msuspendatd®, in treimea mijlocie a hemitoracelui drept.

Cind condensaliunea intereseazi lobul superior stang sau
lobii inferiori, modificirile ‘sunétului. de perculie iau o intin-
dere mult mai pufin caraeteristica.

In lobite, vibraliunile sunt exagerale intr'un feritoriu co-
respunzator,

Agcultajia di semne cari privesc modificdrile murmurului
vezicular, ale vocii sau ale lusei-Dela respiratia suflantd se pot
auzi diferitele grade de/tranzitie-pand la suflul tubar (indicele
unei condensatiuni pneuinenice).

Ca zgomote supraaddugate se aud raluri subcrepitante, fine
sau mijlocii, precedale uneori — la. inceput — de crepitante.
Cand incepe dezintegrarea vre-unui focar, apar cracmentele,

Pectorilocvia afond este unul dintre semnele cele maij sensi-

-bile ale densificatie: pulmonare.

Matitatea cu exagerarea vibrajiunilor vocale, broncho-fonia,
linisea respiratorie sau suflul bronsic cu peclorilocvie afond
sint semnele comune sclerozei pulmonare si condensafiunei
pneumonice a debutului.

Tusea se percepe usor, cu un timbru caracleristic sub nireche.

Toate semnele descrise apar aproape si;nultan 51 traduc
Jaceeasi modificare fizicd a parenchimului pu.lmfonarJ limitatd la
un loh.

Uneori li se adaugi si semne de reacliune pleurald sub forma
‘de freciituri,

Sindromul cavilar este datorit formirii de caverne in mij-
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- . Unonar. o e f
Tocul condensatiun.ii pal.ologm.e ai u'r111'1 loi)qfkl;:’liléiler izl el;(t’;l;ah
o mult sau mai puin caraceristic, € ° -
I‘MI mll’J rva toate semnele clinice. ‘Acestea compun o (riadg
((;:as:nsa S((ie i;aenec apoi de Jaccoud; formatd din éuilu cavilar,
raluri cavitare, pectorilocvie. Suflul cavernos EStﬁ mI]IC.OHS‘t_f‘}»nt a-
desea respiratia fundamentald consta ldmlf un suilu JlOﬂbl-fll, tu-
bar, sau fubocavitar. Seomotele supraaddugate sunf .1_'1“” sub-
crepitante cu bule mari, timbru consonant sau gﬂl_‘-s‘lllllll@llte-

(Suflul cavernos pare a corespunde mult mai Eles la tm‘ ra-
molisment intins al lobului, cu aspect de miez de paine, decit la
o imagine cavitard netd, de dimensiund mari).

Percufia poate da uneori sgomotul de oald spartd, fenomenul
lui Wntrich ete. ’

Modul de grupare al acestor semne fizice, este foarte varia-
hil. Ele pot lipsi, incit caverna va fi descoperitd numal la exa-
menul radiologic, sau o vom banui din abundenta expector.iiei
'$i caracterele ei. Acestea sunt cavernele mute ale autorilor fran-
cezi ca Mantoux, Rihddeat, Ditnas si alfii.

Cand procesul /andtomo<palelogic, ajunge la o scleroza lo-
bard, pe langd atenuarea pand la-disparilie a semnelor gene rale
si functonale, vom asista §i la o modificare a semnelor fizice.
Matitalea sau submafitatea e adesea miigsorati din cauza scle-
rozei retractile; respirvatia asprd sau suflantd, diminuatd sau
uncori chiar abolitd.

Aris a demonstrat, ed unul dintre semnele caracteristice ale
sclerozelor lobare este cd, in opozitie cu tuberculoza fibroasa di-
fuzd, cu emfizem, jena in circulatia mici fiind minimé, reper-
cusiunea asupra cordului este puin accentuatii, in consecinid
asistolia e rard, iar tensiunea la acesti holnavi riiméine aproape
normald, :

- ’=Pel'_i°°1“1 constd mai putin in cord, decit in repriza evoll-
t1_va. a leziunilor®. Ceeace denotd ci vindecarea clinici trebue pri-
vitd cu rezerva.

3. Semne radiolegice. O buni radiografie va riméine tot-
deauna mijlocul de investigatiune cel maj sensibil, pentrucd
- w : . Pw - ’
acza,sta me.toda permile 0 mai precisi localizare a leziunilor Si
0 Iescoperlre a lor chiar in cazurile cand intinderea lor este
pulin insemnati sau localizarea nefa

; vorabild unei exteriorizéri
prin semne fizice. exterioriz
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‘Odatd stabilit diagnosticul topografic ne va interesa inci si
«gtim si stadiul anatomic in care se géseste leziunea. O opacj‘taktp
intunecatd indicd o condensatie omogend. Aleori g'ésjm pete ::-,1
marmorafii mai mult sau mai pulin confluente cari indici con-
.densajii neomogene. Cand blocurille intunecate prezinti pele
clare ne vor desvélui pierderi de substan{d cari pot da imagini
de ,miez de paine” sau ,cuib .de albine”. Putem si mai avem
‘cavitdfi confluente sau spelunci enorme cari pot ocupa lobul in
Aintregime. Cavernele sunt uneori net delimitate printr'un cear-
-cdn intunecat, indicand hiperplazia fibroasi.

In general Iobul e micsorat de volum, scizura foarte ingro-
=ald si deplasatd uneori.

Deoarcez datele radiologice ale labitelor tuberculoase le-am
-expus pe Jarcg la capifolul respectiv nu cred ci mai este nevoe
+s8 insist.

-¢) Evolutia.

Lvolulia este in/ fundlie de.leziinea anatomici.

Dacd pand acum am considerat lobitele mai mult din punct
e vedere static, atat clinic/ cil si anatomo-radiologic; in acest
«capitol voi incerca si studiez succesiv evolutia locald a leziunei
Jobare priviti din toate puneclele de vedere, apoi evolutia leziu-
nilot asociair secundar apérute.

1. Evolufic anutomicd gi radiologicd intrinsecd. Dacd ludm
in considerare modul de evolulie obicinuit al unui proces tuber-
culos ocarecare, ar fi logic si credem cid diferitele aspecte radio-
Jogice ale lohitelor reprezintd tot wtitea etape succesive in evo-
Tutia leziunilor lobare. Sergent si Aris admit acest mod de evo-
lutie, pe cAnd Béthoux il considerd ca fiind extrem de rar.

. Sregent si Aris admit, in ceiaee priveste moddul de consli-
tuire, c#i se poat: intimpla ca un.proces pneumonic si invadeze
.deodats un loh intreg; alteori o pneumonie juxta-scizurald se in-
tinde ‘progvesiv.asupra totalitatii lobului sub forma unor noduli
broncho-pneumonici «confluenti sau a unei infiltrafii pneumo-
nice, cu osazia unui nou puseu fébril. In ambele cazuri rezul-
tatul va fi o pneumonie Jobard, care la ecran di imaginea cu

«aspect homogen. ) o
Dupi ce s'a constituit, leziunea lobaréd poate suferi diferite
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s e pineedd card se tiadue prin t'fl'a“."'fblfmartfa* ambre;
modificact 111t11n-5:1L) ‘:,(11'\'5 fie la ectan, fie pe clisee seriate.
~dinlagoise ce Se observa
mdw]i‘?i;;;‘izbseep‘oatc indrepta "[ier'§rp'1'e. 0 r‘e'zorbtm a leziuniloy
pneumoiice, sav. ‘duce k *‘?’a'lfi?‘ig’ c'a}r.el‘nel?l.lll'[' hicei e partialj

a) Rezorbfic exceplional poate fl- tolﬂ\la.', e JlCE el tt'l d.
Radiologic dsistdn; la o diminuare -]9.1'0%'1"9‘81\’%‘.31@}1‘31’ v(?-p:amtat-n
‘lobare; limitele el se siery, ‘lobita TSI .p'le‘rflt? lpflrli\’ldu-ahtt}lfea 0
si ramin cateva focare de umbré cani vor sxl1fe1~'1'1.".est-}ll e\'Olu_t-lel.
Anatoniopatologic — ¥pune Sergent — 0 pneumonie ‘t}lherc.u-
loasd lohark este condiiliita din doud categoryi de leziuni: unele
¢u caracfer specific, nodulare, cari crese in -m_o‘cl‘ =131'0g1'esw ca
volum, fiivd destinale rvamolifiel si excavafiei Jar In ,]ul'u.l _101'
lezitni conzestive fird caractere anatomopatologice specifice,
Acosle ‘leziuni eari inconjeard focarul tuberculos se slerg pe
ecran. Raman focare nodulare, cazeoase, eventual exulcerate, pe
cale de sclerozid. Lacd dispozidia e-totald sau dacd focarele au
fost pulin inlinse si/pulin pumeroase, neulcerate, ele lasad ca
wrmi citiva nodului-cdlcificafi ori weaciii din partea interlobu--
lui sul: forme unei bande hegre-fdle scizuritd, atat de comund la
examindrile radiologice.

b) Mai obicinuil insd, e aparilia caverielor, de multe ork
prosoce 2—4 siplimani, dela: debutul evolutiv. La ecran, umbra
omogend la inceput se modifich: se-esemneazd mici focare mai-
opace, marmoraliuni circumseriind zone mai clare, cari se trans-
formi In imagini cavilare. Anatomopatologic — dupd Aris —
cazeificaran si formarea cavernelor este aproape constantd. Ele
preced aparilia procesului de fibrozare, destul de constant si el,
Jdar mai tardiv — 2—6 luni dela inceputul hoalei.

Aceastd tendin{d evolulivd constanti spre scleiozd ‘donstitite:
o deosehird fundamentald infre lobite si pneumonia ori hroncho-
pneumoaia cazeoas#, cari §i ele pot realiza o lobith, (cel ‘putin
_in:h“’uu anumil sladiu). Rezultatul este acelasi: formawea unei
lalate [ibrocazedase sau cind predomind, Pracesul fibros, scle-
roza lobard.

P Sergent admite ¢, pe lingd dcest mod de evolutie, se poate
1zola un qltu], Ip .g'ar'e localizarea tuberculozei intrun Iob pul-
manar se face dela incéput sub forma filyro

Béthoux afirmi ci n’a observat
mari, probabil cd existd insi trehue
lobita supcr

asd sau fibrocazeoasd.
niciodatd aceste transfor—
Sorey i sd fie rare. Cert oste cd
loaTa se constitue foarte “rapid, ‘ceiace este usor de-
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:admis pentru vavielatea primd (ou. wmbrd omogeni), mai ereu
” ; i p (= ! it s} =
insid pentru celelalte unde sunt caverne deobicei sclerozate, prin-
wrmare leziuni vechi. In acestea par a fi doud categorii de

; T le-
-ziuni, cranologic diferite: caverne vechi

_ si leziuni periferice
recente de extensiune rapidd. In ceiace Driveste ev'olu'tiaf ulte-
rioard, cazeificaren say rezorbiia sunt rare; este frecventi insi
stabilizarea lesiwmlar carve ar butea fi aseminati cu diverse
splenopneormonii cronice descrise de Al_mé,hd Delille, si altii.
Aci imaginea radiologicd si semnele clinice se ni'entin chiar cand
starea generald si semnele funciionale se--amelioreazi. o
Dupd o lungii- pericadd stationard rezultatul final va fi o
sclerozd, caxy alrofiazid parenchimul lobar, deformeazi scizura
si produce reaciiuni cestale si mediastinale. o |

dn rezuwmal deosebirea intre cele doud conceptiuni asupra
evolutiel lobitzlor este cd, panid cand Sergent si Aris admit o
transformare intrinsecd a leziunilor care — cel putin la inceput
— se petrece destul de rapid, Bethoux insistd asupra tendinfel
marcate a lohitzlor superioarerde a, réméne stationare. In fata
acestor doad pareri carc poate fivadeviarul? Toti sunt de acord
cd rezovrbfia — cel pufin pawiiala — este posibila. Formarea
cavernelor, neadmisi - de Beéthoux, a fost observatd de Rist si
Ameuile, Sergent si Aris. Foarte probabil céd observatiunile lui
Béthoux se referd la eazurile uncde evolutia e benignd; datoritd
predomindrii procesului fibros. Ori sunl destul de frecvente si
cazurile unde leziunile limitate un timp oarecare la un lob pul-
anonar, se extind §i asupra restului pulmonilor, avand o evo-
lutie fatali.

Luind in considerare totalitatea cazurilor de tuberculozd
lobard, reese, ci din punct de vedere evolutiv ele se caracteri-
zeazi prin tendinfe de a rdmédne un timp relativ indelungat lo-
-calizate; evolujia spre o sclerozd lobard putindu-se observa des-
tul de des.

Reacpia scleroasd se poale produce fard clarificarea reglunit
lobare 14 boluaviz cari prezintd o infiltrajie veche cu aspect Ade
vele si marmorare. lchu! e condensat si retractal, sclzuta sa in-
grosata dovenind progresiv din ce in ce mai oblicd de sus in.
jos si din afard inauntru. Limitarea scizurald in majoriatea
wazurilor, pare a forma 0 harierd extinflem leznu-nlor,. mu_l__‘t,u(i
mils procé-mlui de sclerozd care o intareste. Infiltratia fiind
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+imasd bine delimitald poate sufer% dupd ’a;ellﬂ' un- proces de-
vindecare prin fibroza localizatd la intreg lo .HUA- acest sons ©
La toti bolnavii la cari leziunile e\toluea‘.za,vmmai e L*l ﬂ.]__.
vorabil, starea venerald este IJ].:EEL Pllt-l'ﬂ. fltl.llsa,] o .Se. 3a\( THU :
bolnavul este pus §i Ja repaos St la o viafd regufald. A I lle &
acesti bacilari -— a cdror localizare a t'uberculozel e‘vn‘ne:l m_n__
{atd la un lob §i la cari tendinfa la reactiuned sc.le.roa.sa ln[:ﬂ.]‘e,-:[e,
aceasls harierd scizurald — se gisesc in'fzoncllt.lllnl patrt-l.cular-_
favorabile penfru a lupta contra procesului tl}]JeEculos mai ales
cind starea lor gemerald fusese mai pulin atinsa. - ‘
Evolutia cilre sclerozd constitue modul de vindecare cell
mai frecvent al lobitei tuberculoase. Trebue insd si fim foarte.
rezervafi inainte de a vorbi de o vindecare clinicd, pentrucd pu--
tem avea surprize dapd vreo oboseald, surmenaj, raceald... asa
c& mai bine e si ne gindim la o vindecare mai mult aparenta
decit reald.

2. Evolulia analomicd si radiologicd, extrinseced. Guroaste-
rea ei este necesard pentru.a stabilli un \prognostic, cat si pentru.
a institii un pneumotorax terapeutic.

Examinand holnavii cari radiologic prezintd o lobitd, deose=-
bim: unii la car1 tuberculoza-este strict localizatd la un singur
lob, fard alte leziuni evolutive; cel pufin-la inceputul hoalei; iar
allii, vnde lobita nu este deeat localizarea unui proces de tuber-
culizare mai mulil sau mai pufin intins la lobii vecini.

Lobitele din prima categorie — cari constituesc acest stu=
diu — arald la examenul radiologic, un contrast ishitor iptre
inlensitatea semnclor radiclogice, dela nivelul lobului atins $i
aspectul normar din restul parenchimului cu transparenta in-
tactd. Umbrele hilare nu sunt mai pronunfate decit normal,
uneori insd sunt mdrite, dela ele plecind un desemn peribroncho
vasclila-r mai accentuat. Ele trebuesc interpretate totdeauna cu
multd pruden(d si spirit critic. Exceptional se gésesc in plama-—
nul i::lb Iﬁzﬁeéz:p:;;;?;uﬁ; :t:i}“u Isclerozla.te, .ne.evo:]u-ﬁive,.

ol ek, Sedalomga: T gener;rll dzllunﬁl?h .tun]‘p 1na1 mult.s’au:
dupd Aris —, Exundérea proeesulﬁi :' t \Hl}'; M e P
anumiti factori: daed bolnavul este e saal, depend?nte de

Supus sau nu unor reinfectii

sSeca ElI ] t 1. . :
se onite . |
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Cazurile un_de s'a observat modul de extindere a} leziunilor
Tobare sunt putin numeroase. Totusi aceastd extindere se face,
~u tot procesul d( SCIGI;OZE dela nivelul scizurei, deoarece evolu-
{ia ulceroca%uogsavurma_rind scizura poate sd-i depiseascd limi-
tele si sd se intindd la ceilalfi lobi. — In ceiace priveste propaga-
rea leztunilor dela un plaman la altul L, Bernard, Rist si Mai-
gnot aratd cd, varful si baza plimanului ating ulterior sunt
normale ve radiografiile cari le-au servit ca documente. Leziu-
nile se sislemnatizeazd In mijlocul cAmpului pulmonar. Dela, hil
— unde ele prezintd un minim de densitate — pleacd o serie de
pete fine cu maxrgini uneori mai nete alteori mai sterse, cari
prin asoziere dau un aspect de evantail. In general petele cari
denotii leziunile cele mai vechi sunt mai aproape de hil; de aici
sar facs propagarea pe cale limfaticd din vecindtale in vecini-
iale ,ca un incendiu®. Acesta ar fi tipu cel mai frecvent si se
poate aplizn chiar si la extinderea leziunilor asupra lobului ve-
cin dupd cum dovedeste” Aris-intr’Gn caz al siu.

Acesla focare cu/punct derplecare perihilar sunt totdeauna
eave prin tendinta lor de cazeificare si prin evolutia lor centri-
fugd progresiva, caci sfargesc prin a invada o mare parte a pa-
renchimului pulmonar, ceidce face si agraveze prognosticul.

Din cauzn numarutui-mic al cazurilor unde maladia a fost
observati dela incepal, na.pulemtrage concluzii definitive in
ceiace priveste modul de exlensiunie al leziunilor, In fata radio-
arafiiloc cari reprezinti o lobit# asociati cu leziuni in restul
plimanilor, nu se poate spune dacd localizarea primd a fosl
cea lobard — de unde luberculoza s’a propagat la ceilalii lobi
— sau lobita a fost aceia care s’a addugat ulterior unor leziuni
din alte regiuni. Chiar si in cazurile unde lobita a fost prima
localizave i timp, ar trebui si se demonstreze, dacd leziunile
ulterior apirute nu cumva sunt datorite reinvierii unor leziuni
vechi inactive.

Semnele ctetacustice urmand o evolutie comparabild, suflul
cavitar eu sedil la niveul regiunii lobare se poate intinde, mar
scomotele existenle se vor percepe si la nivelul regiunilor nou
invadals. Starea generald a acestor bolnavi este foarte a.t.insé_.;
sldbive, pierderi de greutate importante, temperatura ridwata3
= - lusea se méreste si expectorafia devine din ce 1n ce mal

-abundents,

Ceiace este sigur, @ ci tuberculoza are tendinfa de a réd-
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p relativ indelungat la un lob ])U‘]'JTI-OD'H.P_ De
ofie pentru a putea institul un pneu-
te mersul extensiv al boalei, dupi
tii, toate observatiunile.

mane localizatd tim
acest timp trebue sid s¢ Pr
motorax arlificiol, care opres
cum o dovedese, cu puiine excep

3. Staren stfionurd. Tobita tuberculoasd are o tendintd des-

{ul ds pronuniatd la stabilizare, in care timp imaginea radiolo-

gicd si semnele slelacustice T@man cam acglea$iz, iﬂ-r_ se‘mnele
funclionale §i starea generald se amelioreazd. — Ar fi hine s3
definim sub acest nume starea stationari a bolnavului si nu
aceia a leziunilor Iui. Aceasta pentruci persistenta semmeler
functionale si fizice, indicd o evolulie lentd, verificatd deseori
prin extcnsiunea care se vede producandu-se in urma la cei-
lalti lobi.

Bolnavii nu pot duce o viaiid normald; cura de repaos §i 0
viati absolut regulatd sunt indispensabile pentru a le menf{ine
starea. Cea ma: neinsemnatd cauza anergizantd le provoacd un
puseu febril, o inrdire a simptomelor generale. Evolutia vedem
cid nu pare mult diferitd de-aceia’a unei baciloze nelobare. De
amintit ed la astfel (e bolnavi'cari prezinid leziuni ce par tixate
printr'un proves fibros, o hemoptizie poate si e producd brusc
— declansatd printr’o. cauzd hiperfensivdi — si sd determine o
insdmAafare bronsicd si-o ‘tuberculozd pulmonari generalizata.

4. Evolulia clinic@. Rist si Ameuille au ardtat ¢d existd
probabil un raport intre intinderea leziunei si tendinia evelu-
tivd gencrald Cand leziunile initiate sunt destul de extinse, ele
se trddeazd printrun ansamblu de fenomene clinice destul de
asemdndtoare cu ale pneumoniei cu pneumococi; cind ele inte-
reseazd un feriloriu mai redus, semnele clinice sunt mai ate-
nuate. ixistd si leziuni mici, insd ford istoric clinic si-s abor-
tive del= inceput,

e e i el
logic imaginza este relativ omogeni un[eol-ﬁi Pn“el'lm!c-fncua, [‘21(110.-
culoza lobaril odali constituity, evol’ul-" i mﬂ-l_-mm;ﬂta. :T nbe‘]-
diferite directiis uneori, dupz';, cum ]: N tl}terrc-ara-se.mce v
intr'un sladin uieero-r@resiv cand lo;);? v“a‘lzuﬂ" '1-931%11111'9_ o
litatea < analomici iar semliele-gene' i-a ['sl 13lel‘_f19 individua-
pueazd. Dintra semnele fizice. mati s s s & 2R

, Mmatitat

pun

ea diminueazi ca intin-
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. dere, sau -d.ia‘}mre, murmural veziculelor revine; in rest suflul se

poate menfine san poate deveni cavitar, ralurile jau caracterul:
bulelor mijlocii si mari, pe un teritoriu mai redus decat la Ince-
put. Din “Wbm radiologicd mai réméan citeva focare opace sau
imagini cavitare reprezentind focarele de supravietuire ale le-
ziunilor tubereuloase. Regresiunea complectd cu vindecarea cli-
nicd sunt exceptionale. Alteori e vorba de o tuberculoza pneu-
monicd arvld, o pneumonie cazeoasd, cu evolutia cunoscutd si
sfarsitul letal,

In general, in lobitd dupd o fazi subacutd, care dureazd
aproximativ 1—4 sfiptdmani, beala ia un mers cronic, apoi de-
vine stationara. Durata perioadei stationare este variabild. Sunt

ccazuri ande dupd 6 lani 2 ani, procesul tuberculos se extinde la
lobii veeini, sau irece la pldméanul de partea opusd, ceiace
clinic se traduce prin repriza curbei termice, accentuarea tusei
si expectoratiei; semnele fizice —-aceleasi ca in or1 ce leziune
tuberculoazd pulmonard. — 1@ inceput sunt pufine din cauza
profunzimer eziunilegr (perihillare),

Boala poate evolua spre lalentda cand starea generala deve-
nind tot mai hend, bolnavii devin afebrili, sgomotele supraadiu-
wate dispar incelul| cu-incetul si se/ instaleazd semnele fizice
. deserise la scleroza lobavd. In pericada de laten{d nu existd
semne generale san furnieifonale deactivitate; se poate mentine o
tuse rebeld datoritd interesdrii pneumogastricului de cdtre pro-
cesul fibros retaclil. Bolnavii acestia pot muri de o maladie in-
lercurentd si numai la autopsie li se descopere leziunea lor lobari.
Deoarece unecori scleroza se limiteazd in jurul unor caverne sau
fozare mici necrolice, cari contindnd bacili vii, pot fi origmea
unor leziuni noi in restul parenchimului, de aceea in stabilirea
prognosticulul i a vindecdrii clinice se impune totdeauna o pru-
dentd foarte legitimd.

In rezumat, ceiace caracterizeazd lobitele d-in.punct de_ ve-
dere al evoluliei este frecvenia debutului pneumonic, potenual%nl
evolutiv slab cdruia i se datoreste o pericadd slationard relativ
indelungata, precum $i tendinta unor cazuri de a evolua spre o
sclerozi lobard, echivalentd cu o vindecave clinica.

f. Diagnosticul.
oi tuberculoze i se cere sé fie precece, adi-

Diagnosticului un y =
ura boalei. (Sub cuvantul .boald

~¢i sA recunoascd la limp nat
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intelegand deranjarea echilibrului dintre infeciune 51 cu[i,.-amta‘
t d; \parare a organismului in detrimentul acestuia din ur-
Ba. b 7 o B

- oA . . - . a tu l ]

pand atunci latentd isi recapdtd activitatea). - .
Este bine ca prin mijloacele de C&‘l"l vomv .lll‘cI.A pentru ald—.
bilires diagnosticului sd tindem @ ti daca'ne gasu}? in fat% }ufm
inceput, adicéd prima manifestatie a uzlel_ tu?ea culf)ze fi .] ().ca-
ceouse, adicd a [tizied ohisnuite, sau 3fa1,1".'$1tk11111 manifest al evo-
luiei latente, neobservald, a unei forme fibroase, a ceeflce se nu?
meste scleroza {ubercuolasd. In. starsit, ceea'c? este mai l‘rar, mai
poaig fi urmaiea anei fiizii incipiente opritd precore 1n e.vo.lu_[
{iunea ei realizind ceiace Bard a numit tuberculoza .abortwa §1
care in definitiv este un proces fibros destul de apropiat de scie-

rozale veritabile.

{. Diagnoshcul eliologic_se-face prin punerea in eviden{d a
bacilului Koch in sputi, singurul sémn. de certitudine pe care se
poats baza diagnosticul tuberculozei lohare, Cercetdrile mai noi
au doveditin mod neindgiesci in tuberculoza fibrocazeoasd obivi--
nuitd expectoratia este bacilard chiar dela primele incepuluri ale
boalei, penlru ca si wamand tot-asa tot impul. Bacilul Koch se
poate pune in eviden(d in sputele bolnavilor din primele =zile
cand acestia incep. si expectoreze, deoarece inainfe de a ajunge la
stadiul de sclerozd, lobitele sunmd-tuberculoze evolutive, prin ur-
mare tuberculoze deschuse. Totusi punerea in eviden{d a bacilului
in sputd, in faza initiald, poate intdmpina dificultdii, dacd pro-
cesul de cazeificare este putin activ; explicatia se gisese in faplul,
cd bolnavul elinunad numai in mod trecitor periodic, bacili si des-
coperirea lor depinde de hazard sau necesitd examene repctate.
Toemai fiinded elimind periodic, absenta lor nu exclude diagnos-
ticul de tnberculozi. Omogenizarea sputer si in cazurile constant
negalive, inocularea la cobai trebuesc ficute totdeauna.

~ In stadiul de excavare — care poate apirea foarte de timpu-
ri — B8 poate spune c& prezenfa bacililor in spuld este con-
5“"“_“1; DiijUltﬁﬁle se ivesc din nou in cazurile de sclerozi lobard
s ol loox i et v, e
i loba;%i 1‘-0;te { lt re-ﬂi -Zlall? a.n(ll'mflte., dat f'nnd fapt}1i cd o-

"I vezmal (.xam(.nu‘l‘ .bacl :;0 .1(.)9 .(L.llt agen‘h Patoi:rem'. o

usor afectiunile pulmonare netul)erc!lglllC ‘“e Pelmlvle o
. oase ale cidror semne ne-
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amintesc lobita. Penlru a evideniia prezenia bacilului Koch ne-
vom aminti omogenizarea, necesitatea examindrilor repetate si

inoculdrile la cobhai. La bolnavii cari nu scuipd, vom intrebuinfa

metodele.obisnuile, cu ingestie de iodurd de potasiu, sau benzoat.

de sodiu. Dacd ei Inghilt spula, recurgem la spélituri gastrice, sau
purgam.

. 2. Diagnoslicul evolutiv 1l vom face din simptomele evolutive-
clinice §i raliologice asupra ciirora am insitat indeajuns la capi--
lolele respective, asa ¢i nu ne mai rédmane aici, decit si facem o
scurld privire asupra examenelor de laborator. Reacfiunea de se--
dimenlare g hematiilor s’a impamantenit printre metodele diag-
nosticului da laboralor in tuberculozd, avand rezultate foarte sa-
tisfacdloare si dirvect utilizabile in practici. Se stie cd celeritatea
de sadimentare a globulelor rosii suspendate in plasma sanghind,
este In legdturd cu cantitatea de fibrinogen din sdnge, Aceastd
cantilate si cu ea celerilatea de sedimentare, este maritd ori de-
citeori in ovganism sge petrec distructii’celulare: Accelerarca a--
ceslei viteze poate fi ce/ e drept datoritd si altor cauze afard de
tuberculozd. Se parc ci ea ni-este in raport — in cazurile re--
cente — intr'atit su' natura/ anatomicd a/leziunei, cit cu intin-
deren acesetin. Din cifra sedimentdrii deci, nu se poate lrage
nici o concluzie in ce privestemodul cum va evolua infiltratiunea.
In infiliratele perifocale intinse, dar cari in scurld vreme au re-
gresal comiplect valoarea sedimentdrii a fost mult mai ridicald
decat n infiltratele precoce, eari mai tarziu au devenit evolutive.
Alai nou Redeker chiar insistd asupra interpretarii ce trebueste-
datd celeriliiiii de sedimentare si afirmé, cé o celeritate foart: ri-
dicatd la o infiltratiune recentd si relativ putin intinsd, pledeazd
mai degrabi impotriva, decit pentru natura tuberculoasid a ace-
Jeia. In [tiziile incipienle deja ramolite valoarea sedmentdrii a-
tinge cifre cit se poate de ridicate si valeri biorae apreape de 180
5i chiar peste accasld cifrd, aproape obisnuit. In formele re-
gresate si transformate fibros, sau in cele stationare, valorile =e
abat relativ putin dela normal (de reguld gisim cifre in jurul lui’
15—20) sau pot fi chiar normale, ceiace ne permite sd enuntim
cu mare. probabilitate latenta complectd a leziunii.

Redeker atribue, printe examenele de laborator o mare va-
Ioave formulei leucocitare dupd@ Arneth si variatiunilor ei. in-

cursul evolutiei infiltratului.
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o . aewte sindromul cling

3. Diangosticul diferenfial. In formele .aculu S . .

8. Ditngos (ea [j pus pe seaima unei pneumonii francd cu
< wadiolowic ar a [i b .
sl imilinlogtg BETHUES o . semnelor clinice este mal mult o

woci. Deoschirea in. bazy semne . ;
pnenmogovl, HE e s eaned lobard lipsese feno-

; ants In pnewmnonia francd lobarad ! 0
chestiune de nuanid. In P i % T aciils w bt

. pantie bacilard, cari precedd faza acutd a lobi-
- ¥ RELNE Lk, ¢ * » - et
Jll\.,n.ele d(‘fljlnl)liz, ) h]nﬂ‘ n aceﬂshﬂ.' d]ll urma lll-)se$te f"lCl-eb‘Lll

» bacilare. 1n £C J i
telor ]JchlIcL e - . marcatd, temperatura nu prezin-
vultuos, dipneea este mai publ ’ ; ‘ s

; lat si continuu, jar starea generald
i platoul acela aga de regulat & €01 ! :

: « decilt in pnewmonia cu pneumococi. Seny-
este. mai pujin gravi deoBs incil nu pot servi pefilru
nele fizice pol Ii foare asemdnatoare, m(‘d‘l 1 ll' fonlin meacke B
a face un diagnostic diferentjal. Aspectul radio ?20 poate fi

x : 1 i culoase este mai pulin
identic, totusi imagines 1n Jobitele tuberculoase e -tl l}; tl
5 . : S " 1 P | 1 P~
.omogend, in schirnb delimitarea lobara e toLcledL.mz_x mai ne .u,
Rl & o1 Q - P Ag a_
il in poeumonia paeamoecocicd, in care se extinde adesea si a
supra unei par{i din lobul vecin. _ -

Confuzia este foarte frecvenl comisd In sens Invers §i se
poate elicheta drept bronchopneunsionie pseudolobard, congestie
pleuropulmonaurd, sad spleno:ppeumonie — primul episod clinic
al unei tuberculoz¢ eyoluive, Numai'examenul bacteriologic al
spulei poate face in mod sigur diagnosticul.

IFormele subacule -= (corfico plenrita scizurald) — se pot
confunda cu o condensare lobavd, La dreapta in special, peri-
seizurita simuleazd radiologie tubereuloza lobului mijlociu, prin-
tr'o umbrd cu marginile-neclare, neregulate, Formele cronice
din cauzi ci dau loc Ja un sindrom de sclerozd lobard, sunt cele
mai greu de diagnosticat. Bolnavii nu au temperaturd si se pre-
zinld ¢n o slare generald bund, expectordnd putin sau aproape
deloc; de multe ori negisindu-se nici hacili in sputa lor.

Cand nu avem nici nofiuni asupra manifestirilor pulmonare
anlericare s1 asupra originei lor, diagnosticul este foarte greu
de fdcut cu sifilisul — cici el eldturi de tuberculozd e factorul
cel mai important in producerea sclerozei pulmonare. — Schema
radiologicd i clinicd e identicd in ambele cazuri. Inainte insd dea
elimina tuberculoza, trebue si studiem si trecutul bolnavului exa-
minand winatios si de mai multe ori expectoralia.

. In ceeace _p]:lveste examenul radiologic trebue si ne ferim
c e falsele ?pac:uah lobare, pe cari dupi un examen atent suntem
a bmfl sa le putem atribui unei scleroze pleuromdiastinale; a-
2SI i 71 1 o . . o .
ceasta deferminand o deviafie a tracheei, arteriali iy amgpelal

i iasti % . : ; e
n mediastin cars se traduce printr'o opacitate ce se proecteazi
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fub parlea inlernd a claviculei in afara coloanei vertebrale si--
muldnd o lobitd superioari.

Dilatatiile ‘hronsice rEmé&site ale unei ‘infectiuni hanale, pre--
cam §i sequelele pleurale, prin semnele si imaginile rediologice
pot H o cauzi de eroate in diagnosticul 1obitelor inferioare.

Umbrele rotunde relativ bine conturate pe cari le dau in--
filtratiunile intraclaviculare tip Assmann pot fi uneori confun-
date cu metastaze tumorale sau cu chistul hidatic si numai evo--
Iutia lor ulterioard va rectifica diagnosticul.

Tufiltratiunile mai intinse de form# neregulatd, cu sau fird
focare de ramolisment, localizale lobar, pot prezenta aspecte cn
totul asemdindtoare cu anumite supuratfii pulmonare (abcese gan-
arenoase) i deosebirea lor numaipebaze radiologice este deseori
imyosibila.

Diagnosticul lobitei mijlocii /tuberculoase, -cu pleurezia in-
levlobard, comportd multd deliealétd. fsste usor de inleles cd
numai in cazurile de localizéri-Ja/dreapta ar putea fi vorba de-
un cdiagnostic diferentia’-al lobitei tuberculoase mijlocii cu plew-
rezia interlobari. Cind umbra este omogend nimic nu poate si.
diferentieze umbra. transversald  a uned pleurezii interlobare
drepte, inchisd, de winbra uneilebite mijlocii neexcavatd. O micd
diferenti insd ar putea si ne perntitd o prezumtiune: lobul mij-
leciu merge lirgindu-se ctre periferie. De aceea wmbra care <o-
respunde unei condensdiri 4 lobului mijlociu are o formd triun-
ohivlari ea baza externd — (triunghiul pneumonic). Din contra:
unibra care corespunda scizurii inlerlobare (pleureziel interlo-
‘hare) este mailargd induntry,spre hil; decéit inafard spre margi-
nes scizurei. Scizurilele ‘sunt acompaniate de cele mai muite ori
de o reaciiune a parenchimului suprajacent. Dela linia scizurald,
intunesatd net, pleaci o uwmbrd indicand infiltraiia tuberculoasi
a4 parenchimului pulmonar-a cirei opacitate se estompeazd in sus-
spre parlea superioard a pldméanului ramiasd clard — acestex
<unt ceeace Sergent numeste lobite false. _

Periscizurilele se deosebese de acestea prin umbra lor cw
margini neregulale si nehotérite (vaporoase) insd de améanioud.
partile interlobulu;, separdnd astfel doud zone de transparentd.

normald.



g Prognosticul. _
Prognosticul lobitelor este relativ benign, fiind in funclic de
Prognostic

forma anatomicd, precocitatea diagnosticului §i tnai;a-ment. )
In fata anui debut net pneumonic nu trebue sa a}e a.slepvt(uun
1otdeauna la o evelujie gravd, gandindu-ne la o evo'lut.le cazeos_xsa“;_;
trebuc si asteplin dacd hoala isi tradeazd ten»c}mt-z} evolw:mva,
'pentru ra 38 putem judeca. Cand boala a intrat intr'o fazd sta-

{ionard vom fi mai optimisti. Optimismul e.st.e_mot-ivaut %1 prin
posibilitatea instiluirii unui pneumoterax artificial, datd fiind u-
nilateralitatea lezunilor. ;

Prognosticul nu e legat asa de mult de evolufia locald a lo-
Dbitej ci ﬁmi ales de extensiunea leziunilor la ceilalti lobi si la
plimanul opus. Rol important mai joaci si suprainfectiunile
frecvenie repetate gi masive. Orl acestea se produc aproape fatal
la un moment mai mult sau mad putin tardiv al evolufiel lasaid
-si evolueze In voe,

Fste deci indispensahil si ajutdm printr'un tratament polri-
it atunci cind ea se prezintd ¢ o leziune perfect limitata.

In fala semnelor de sclerozi lobard prognosticul devine mai
hun,

In judecarea vindecdrii clinice se impune totdeauna multd
prudenti.

h. Tratamentul.

Tratamentul de predileciie al tuberculozei pulmonare subor-
<donatd unilateralititii leziunilor si mai ales formei fibro sau ul-
cerocazeoase este aclualmente prewmotoracele arlificial. Lobita,
caracterizatid just .printr’o delimitare netd a leziunilor evolutive,
constitue una dintre indicatiile cele mai tipice.

Dacéd in unele cazuri, chiar numai sub singura influenii a
repaosului si prescripfiunilor igienice poate surveni procesui
spontan de vindecare prin transformatiﬁ;ne fibroasd, de regulid
insd dacd lds&m leziunile de sine — (asa de strict limitate 1a in-
ceput) — tind ¢4 se intindi si si se generalizeze, ‘

Avem doudl condifiuni locale cari pot impiedeca instituirea
‘Pneumotoracelui: sinfizele pleurale si condensafiunile preq mi-
.sive ale lobului pulmonar. ‘

| Sediul s.i intinderea cestor aderente variazi dupd individ.
Ide au fost bine studiate de Aris. Mai des se gisesc la nivelul axi~
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el intre plenra parictald i scizura interlobard. Dacd ele sunt
estul de intinse se poate intdmpla, ca pneumotoraxul si fic
realizal numai dedesubtul adrentelor; lobul suprior necolaband,
wmetoda va fi de eficacilate redusd. Esecul metodei este legat mai
-legrabi de existenla aderentelor pleurale, simfiza interlobarit
izolatd nefiind intrv nimic un inconvenient. Nu este acelas lucru
cand avom aderente parietale generalizate cari constituesc colap-
sului yn mare ;nconvenient.

Cu vremea bridele pot si se lase intinse putindu-se raliza
an colaps sufivient. Nu trebue si fortdm insd mirind presiunca
«clci riscdm sd producem reacfiuni si complicatiuni fatale —
iperforatiuni pleuropulmonare).

In general, aderenlele rareori sunt asa de extinse incat sd
-constitue un obslacol la instituira unui pne-umotorace artificial.
Uineori se poale obline colaborarvea lobului superior atins, ficind
dnsuflatii, nu la bazd, ¢i in_partea superioard a, axilei in spatiul
4l doilea inlercostal, cind vom obfine o camerd de deslipire limi-
tatd Hrin scizurd si care comslitue pentrulobul superior un ve-
vitabil pnewnolorace electiv. ‘

Mai sunt cazuri — tot de lobité’superioare — cind gazul in-
“suflat dacd au este in cantilate prea mare se limiteazi si com-
prime lohul superior lezat, Lobii. infériori isi reiau volumul lor
.obisnuit, in acelas timp si funéfiunea respiratoare.

O altil cauzi care impiedecd realizarea pneumoforaxului este
infiltrarea masiva a lobului, incét acesta nici nu colaboreazd nici
‘au se lasit si rie comprimat. fxistd un volum limitd care nu
_poate fi depisit chiar dacd se augmenteazi presiunea nteapleu-
‘rald. Suprapresiunea in astfel de cazuri ar avea ca rezultat cola-
JLorarea lobului siniitos, deplasarea mediastinului si favorizeazi
“aparitia unel reac{ii pleurale exudative.

Ceeace esle de ma{inut, e ci in primele faze ale bolii aderen-
“tele pleurale fiind rarve, lobitele oferd maximum de posibilititi
«de realizare. Intrunind conditiunile si indicatiile optime, rezul-
“tatale vor fi dinire cele mai bune. Dat fiind faptul cd leziunea
esta atit de bine limitats, se poate ajunge la realizarea unui pneu-
‘motorace clectiv, vare permite o buni functionare a parenchimu-

‘lui neatins de leziunea hacilard.

Simfiza pleurali si imposibilitatea de a obfine o camera de
«dleslipice, in cazurile unde leziunile evolutive sunt strict umlate-
rale aw dus spra interventiile chirurgicale. .
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joasd care pe langd ailele

( tia este ‘0 operalie ser
. Toracoplustic este o operajie s " i
* : Lste ceiace =e nu-

2 satisfdcdtoare a bolnavului. S -
meste operatia lu Tuffier si consté,.ir} clef:ol o.rarea. gleu'r?pa}uvemr]a,

sau .pneumolizy varfului.pulmoenulul 131‘-!1“_1"0 gref“a Ol ALIcH. HEy.
plombaj — (lesut adipos sau parafind blsmulatua). — O.pehmtl.a

prezintd un avantaj ‘foarte serios .prin faptul sva ccAnn.p'r;unva .dl-

rect ‘si Ja. maximum 1posihil regiunile bo‘lna.\'evpésimn;d ms'a in-

1{egritatr-a, functionald a pirtilor inferioare sana,-t.oase_. Ac“u.nef“'
ferapeutici a metodel consld deci intr'o colapsol.'era.pl-e electivd,

care produce imobilizarea campilor bolnavi, turtirea cavernclor,
eliminacsa puroiului.

Rezeclia costald parliald cu -decorticarea v-&rh}lui, pe care.
~Jaquerod de Leysin a preconizat-o in cazuri de tuberculozd lo--
calizatd, pare si dea rezultale bune. Intervenfie Jimitatd bine to-
leraldl, ea favorizeazi procesul de relractie naturald si indesarea
elestivd a lobului ‘holnav.

Mai amintim printre-allele si guroterapia.

pretinde o star

Tratementul Tobilelor asocilae cw lezini bilaterale, Cand le-
ziunile simetrice nu evoluiaziele nu par a contraindica pneu-
motoraxul; si aceleasi leziuni dacd sunt evolutive dar foarte li--
mitate pot indica pneumotoraxul bilateral. Acesta trebue insti-
tuit dealtfel ca foarte mrare prudentd: presiune foarte lent pro-
eresivd, In{epdtura in dol tmpi'penlra a evita primejdiile asa de
regretabile ale perfovatiei pulmonare. Bine condus pneumoto—
raxul poate da rezullale surprinzdtoare. Extensiunea leziunilor-
-cu vn prognostic slab, in general va indica abtinerea. Tratamen-
tul se reduce atunci, Ja o curd higeno-dietetici. i la. repaos, cari
aci, incéd pot da rezultate hune.

In rezwmal, tuberculoza lobard, tipul de tuberculozd loceli-
zatd, mull {imp limiiatd, constitue una din indicatiunile cele mai.
evidenie a'e pneumotoraxului artificial.

In caz de esec prin imposibilitatea de a obfine un colaps
eficace, interventiile chirurgicale limitate si auroterapia par a da
rezultate bune.

In cazurile-de leziuni intinse, simetrice ale pldméanului ne
vom al).tin.a dela tratament si vom indica repaos complect, curd
;'an:uor.mla preiungitd si o via{d sdndtoasd, dacd este posibil la

-{ard.




Statistics.

Din studiul statistic de fatx cuprinznd 1,400 cazuri de tu- -

berculozd pulmonard Dr, Lambert de Cursay gi
lobaré intruneste uan procent de 49/, e

¢} Agravatiuni 46%

Sex: Birbati 879/,
Femei 339/,
Varstd: Sub 15 ani 1,2%,
Intre 15—25 ani 51 9,
Intre 25—35 , 30 9/,
Intre 85—55 , 17,59,
Localizare: Lobitd superioarii-dreapti 909,
o, . §tdnga. 10/
Mod de debut: Brusc eu tig pneumonic 7,5%
Progresiv cu incidente acute 37 0/,
Progresiv firdl incidente acute 62 9/,
Lobhite izolate: 519,
Lobite asociate: 4997,

Evolutia lobitelor izolate (38 cazuri)

a) Spre ameliorare netd 559/,
Fard pneumotorax 16%,
Cu pneumotorax 399,
b) Starea stationard 99/,
Fidri pneumotorax 3%
Cu pneumotorax 6%
e} Agravatiuni 369/, :
Fard pneumotorax 249/
Cu pneumotorax 129,

Evolutia lobitelor asociate (37 cazuri)

a) Spre ameliorarea neti 219/,
Fiari pneumotorax 139/,

Cu pneumotorax 8y«
b) Stare stationard 32%p
Fira pneumotorax 329/g
Cu pneumotorax  —

Firi pneumotorax 35%n.
" Cu pneumotorax 11%;



Concluzii

Lobilu tuberculoasd constitue o entitate anatomo-radiologic,
caraclerizati prin invaziunea totald a unui lob pulmonar, pro-
cosul fiind net delimital de scizura sau scizurile interlobare. l:lf,
vorba deci de un sindrom de localizare aparle Sl nu de 0‘ 'fc'u'ma.
speciald a bacilozel, Frecvenla lobitelor poate fi evaluatd la a-
proximaliv 4% din lulalitatea tuberculozelor. \

Cea mai obicinuild localizare a tuberculozelor lobare se In-
talneste in lobul superior drept. S'ar putea totusi, dupd unij
aulori, ca aceasld predilectie a proceselor tuberculoase !-o-f)al.vc.-
pentru lobul supsrior drept si fie numal aparentd §i clatorlm‘ r_a—‘
cilitdyii de recunocaglere a lor, rezultatd dupd urma ctisl)o.zmex
anatomice parliculare a scizurel interlobare drepte superivare.

Diagnosticul clinic al lobitei se poate face de cele mai multe
ori cu ajutorul examenuiui radiclogic; excepiional vom fi in si-
{uatia sd punem in evidentd delimitared lobard i prin metodeie
stetacuslice. \

Din punet de veder anatomic lobitele tubreuloase se prezintd
numai nlrun mic procent al-cazurilor ca- pneumonii cazzoase
tipice, de reguld procesele lobare sunl de tip fibrocazeos (cu sau
fard cavitidli) s: adeseori fihros:

Unii aulori chiar mnsistd asuprda caracterulud relativ benign
al tuberculozelor lobare, explicandu-l"tocmai prin aceastd ten-
din(d la fibrozare.

Din pun-:t Je vedere patogenic lobitele trebuesc considerate
ca tuberculoze de reinfectiune, ca orice all proces fiizic.

Dacd nu ~unt tratate la timp, mai curdnd sau mai tarziu, jo-
bitele se transforma totusi in' tuberculoze fibro sau ulcerocazeoase
avansate de indatd ce in blocul lobar se constati aparifia unet
caviliti; avem deci obligatia si instituim un tratament enervgis:
pneumotoracele artificial. Cu toati intinderea leziunilor tuber-
culoase pind la corticalitatea plimanului, pleura in lobite, este
in majoritatea cazurilor, liberd si nu se opune colapsoterapiei.
Rezultatele acesleia sunt cu atat mai bune cu cat tratamentul a
Tost instiluit mai precoce.

Yazuld si bhund de imprimat:
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