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Introducere 
D•mumirea dE> ,)o!Jilă luberculoasă" conslilue prin ea în.:;ăşi 

o definitie ecunplert.ă . După autodi ca.ri au stucLiat ~hest!une~, 
înţelegem pr;n acest termen infiltratiune,a. tuberculoasă lotalâ. a 
unui Job vulmonar fără să avem în vedere natura histologica a 
ILnitmilor şi uici expre1:'iunea lor clinică. 

O definit.e pur lOI10grafică bazată P'e diviziunea Jnatomică 

a plălllânilor pa re ~a prima vedere prea scheil11atică. Scop al ace­
stei lucrăr i este de a m·ăla că ea corespunde t.ot uşi realitătii fap­
te-lor şi că ,,lnllifl! tulJ(:rculoasă" constitue înt,t•'adevăr o H!l litatc 
anatomo-radiolog.ică. 

"Caracterul fundamenta,\ pe care trebue să-l scoatem în re­
lief zste clemarca,.ea sci.cunrlă. Trebue să facem dela început o 
distinctie în-tre Jobilă, blocuri de condensalie cari interesează o 
parte el iu lob ·Şi Î'i1;tn· foea rele scizurale şi juxtasci.zurale. Pe când 
în lh'.imul şi a:; doilea caz este vorba ele o tuberculoză de ot•igine 
bronşică pentru c.are 5ci·zura constitue o barieră, în oei di.u ntmă 
e vorba ele o ·:·orlico-pleurită .scizura'~'ă, pentru care ,i'nterlolml a 
avu t rolul unui lHmct de plecare". (Emil .Sergerut) . 

Vom trece ma·i întâi în revistă istoricul acestei il!11pnrtan !e 
ehes~iuni: 

Grancher stuclijnd pne.umonia tuberculoasă, a des·~ris ca­
zuri ~u indura(ia flobară drconscrisă şi masivă a unui plămii:1, 
evoluând fără semne de ramolire timp de mai multe lun.i şi rea­
lizând astfel o pJH:'nmon·ie c:azeoasă eran ică. 

Tripier şi ekvii ,săi nard şi Brh,iel au fost pdmii cari <lll 

pus în evidenţit ·:mportan(a procesului pneumon!ic în ·~nrsul tu­
berculoz~Ji pulmonar•c•, :UJ'ătfmd că ac.e.c'l.sta evcUuea.ză, prin pu­
seuri pneumoni<'c su!J dt.•p(lndinta ba.ci,lului Koch şi nu a. unei 
infectii seennd~re. 

8abourin wa..i târziu, bazâ.ndu-se numai pe consideratiuni 
clini0e, individualizea,ză pneumO'll.i.ile ~i pleuro-pneumoniile ne­
croza.nte pe cari Jo 'C:rcde datorite unor emboHi bronşice tuber­
cuha~c. 

l'tist :Si Amettill5 an ară:fH l că pneumonia tuberculoasi.i w 



Topografia ·Iobilor şi scizurilor interlobare 
a) Anatomic : . "· 

Pentrucă· lobilele oonsti luesc înainte de toate o -enHta~e aHa­
iomi.că, e necesar de <' deiimila fiecare lob şi pentru aceasta de 
a preciza si.tuatinnca exaetă a sci-zurilor •i'nterlohare. 

La d·reapta - dnpă Merkel - scizura principală în(;epe 
î.na.poi cam la vre-o şase centimetri mai jos de vârful p•lămtt:m­
Jui, 1}Ian ce corespund.~ cam la rădăcina -spinei: omoplatului •.:spa­
ţiul Ill .intn·costal) . Oblică in jos şi înainte ea se bifur.::ă atunci 
·când ajunge la nivelu~ lin-iei axilare a spat:iuiiV rintercostaL De 
aici awm dottă r::umiri: .Cea.· superioa.ră f.oarte pu (.i'n oblică în ~us 
·şi înainte se !t.er.mină <la •ex tremita tea anterioară a spatiutui lii 
intercostal. Ramur::t infer!oară oblică în jos şi înainte con tinuă 

directiunCla. scizlll'ei prindpale .. Ea. s.e te11nin.ă î.naint·e la carlib­
jnl al V-1:ea sau 'tl VI-lea (;Osta !. Aci planul scizural e îneii:1at 
la 4.5~ pe ori·zonlală. · . · 

Din bifurcarea s::izttrei pri1wipale vedem rezultând lobul 
mijlociu (v('.zi schitele No . . 1 şi 2.). 

La sUI-It.fJ(I sci7.Lll'a ia Il~t>51ere înapoi la acelaşi nivel, c.-1 şi la 
-dreapt-a, ceva mai sus insă·: Ea ajunge înainte în vecinătatea ex­
h'emită(:ii anterioare :1 co.a .o;;tei a VI-a. - Incepând mai sus şi 
t.erminându-.~e mai jos decât ma.rea scizură inferioară d t·ea.ptă, 

})lanul scizural e:sto mai înClina/~ pe ori·zontală decâ t homolo~n1l 
de part.:>a opusă; are deci ;mai mull de 4·5° (vezi schitele :-3 ş: -1:). 

b) Radiologie : 

. In ceiacCl priveşte fechnlca ·.e .. wmenulzbi ·i'cul-ioloyic al s.ci­
zw:ilor; se jmpu11e să dăm razelor .ace-i~:ş'i directiune .ca cea. a 
planului scizurei, deo.arec.e condensa•Uunile scizurale îşi .:;c !:Jirabă 
întinderea. ,şi intensitatea umbrei la ecran, după ung'h:i·ul de inci­
dentă al razelor. Focarul de· umbră· v.a. a.vea mirn:imum rle înlili­
a ere şi m:aximum ·de intensita te a.hmci când raz,el:e \ 'Ol' <1-\'c>a 
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· . 1 ~ · • acest ca.z ele· vor­aceiaşi (lireetiunP ca şi planul scJ.zUia' caci ~n 
traversa o în tinde re considerab!i lă de ţesu tur~. 1 T .~ 

Pentru a explora sdzurile interi'ohare J.U .aceste concI tun.._ 

Bec/ere a formulat următoarele legi: 

3 . ~. 

1. ·nacă bolna,' ul stă cu fat'a la · ecra·n, umbra de condensa-­
Hune a marilm: !>ciznri va fi mau netă a lunci, când ampula. fEnd 
într'o pozitie mai înaltă - aproximativ la nivelu.l gâtul'ui -- ra- · · 
zele Ynr trave~sa sei-zurik mafii de sus în jos şi dinapoi inalllte -



sub un unghi de 4-5°. Pentru scizura mică :ampula va fi cam la 
acela:;;i ni·,.rd cu ace.as!.a pentruca r.aze{Je să o traverseze aproape­
orizontal. 

· ... ·. ·o &. 

.S·6 · 1 G.xJ:../ora.l·ea. ra.dwlo f'!t că. a. .scl..U<..r!.lo,- confortn... 
--- r . rt 

legilor Lut' f3,{cl(n~e, . 

..!_- l.xo.m.~na rea Îrt poz.ij:z..u. /orJolt·cc1 = Te.Li:x flet-.sch11.e.r. 

2. BolnavuJ fiind cu dosul căitre ecran, marile scizuri vor H 
vizibile în p()ziti•mil0 joase ale ampulei. (vezi schitele .No. :;- &. 
şi 7) . 
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Penlrucă orientarea p~anurilor sc:iozur.ale nu se ljret~ază la 
·urirare unghi de incidenţă al ra·zelor şi nici -ht conditiuni :den­
tri.ce. s'a căutat pentru fi-ecar.e sciiZură incidenta cea mai f.avo­
rabilă, . pentru a elimina pe cât posibil im:a.gin,ile ne;::la.re ~au 
imprecise. 

Scizura dt'Ntplă .superioat·ă se vecl·e 
· frontală. 

Pcn.tr.u maroct .scizură se pr<tctică 'un 
:pozit·ia ohlic anfqriol; stâng. 

mai hine în pozitie 
: ~ . .:;: ~ : ~ . ! :r 

examen de profil i11 

Pentr.J scizur-a stilngă ge 1H1eferă pozi\i'!i ele ex.aml'n oblic 
-anterior drept·· 

Chiar c:1nd ~unpue.a ar rămâne în pozitie mij.locie, dacă vom 
·căuta să dăm holnavttlui o pozitie oblică sau transvers~i - (a­

vând în vedere orientarea frontală sau uşor oblică a scizurei) -
_putoru obt-ine ~magini eJ.a re liniare ale scizurei. 

Poziţiile: 'Oblic anterior drept şi stâ.ng; oblic posteriOr dn·pl 
. şi slân~, nu ne permit totdeauna să obtine-m imagini conving-ă-
toare (domil'itoare:) a.le intet1lobilor. Deseori ,c;ingurul inlere.s al 

.lor va. fi să ne servească de tranzi·!:ie intre imaginile obtinut•J in 
_ poziţiunile frontale ,~ i cele pe cari le vom obt.in.e în pozil-i~ lL'a:l8-

versă .. 

· Poziţia transversă est-e mai -ales utili·zată la copii unde. !rcms­
:parenta radiologică. e·ste- mai bună. Se întrebu.int.ează mai cles 
pentru individuali·Z<ţrea Ueziuniilor adenopa.tice. 

·Când -.ne e-3te d.ific:il ;:;ă ob~inem .imag.ini cla.re în pozi !.i uni le 
-amint.ilte, l'ecurgmn pzntru :ajutor sau complectare, )a i:JXamin.a -
rea. in po1.i 1 ie lorrlotică. _ . · , 

Pozi{ia lordoticc'i de exam:incwe mdiologică . o înt.re!mintăm 
· pentruc-ă t.le multeori nu putm1 obtine proectiunea umbrelor in­
tcrloha.re, deoorece olJ~icitafea axului scizur.al nu permite să 
,pla.o;ăm dealungul sciztu·ei razele normale ale amr;i1lei. 

Fel.ix FleJsch11e1' a propus .să se de.a. bolnavului o pozit.ie 
.particulară in lordoză exagerată. Bolnavul îndinându-se înapoi 
incurbează spat('.h:- şi . astfel . schimbă cH.rectiunea scizurei- c·c.ue 
din verticală sa.u ohlică, devine .orizontală (Ye~ schi'ta No.· 8) . 

In acest· f('l, bolnavul orientându-se eli însuŞi a;~ează axa in- 1 
terb~ulni in planul rm:elor norma:!e ale aonpulei. (Poziţb. e;:.te · 

. u~matoa~ea: bolnavu'l în pieioare in pozi(:ie fl'O:ntală, cu capul in 
-hl~erflexntnl'; oceiputul. ş; umerii sprijin~ ti jJe c~rdrul :wara!u-
;lm, abdomenul p::-occtat înainte către ecran. ·E l se ajută eu ~nâ-
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nilc, agă(ându-se de armătura cadrului putfmd astfel diminua. 
sau mări pozitia lordatică). 

Concli[Ule vizilJiUlâfii scizu-rei la ecran. i\Jol\ll:Lal s{·izura c:>te· 
invizibilă, pentr~rcă. fo.itele pleurei viscerale su~t prea subţiri 
pentru a puten. fi vizibi le la examenul r.acHologic. Ele devin opac~ 
cfmd Mml îngroşate printr'o inf1lam~ttie plastică -5i când există 
~simfiză interlohară: InterJ.obi•1 pot fi deci e-xplor:Ut i, numai când 
sunt sediul unor condensa(iun.i: patologice, adic-ă trec peste un 
a~a numit "prag de vizibilitate rad·iologică". · 

· ·Ca aspect 1':aclio'loaic umbra scizurală nu se deschide Ia peri­
feric ca umbrel:e trahecn.lare.Uunbrele scizu.rale sunt de cele mai 
mul!e ori t.ot aşa de nete şi ·t.ot a-şa de groase la extremitatea ex­
tern ă ea şi la cea hilară . 

. . . ' 

!mayrnile ·lolm .. re. J.,obui superior drept e:>te C'ei care ~{l Yede­
mai clar, · grat.ie conturu.lui net inferior şi dispoziţiunei aproape· 
orizonta!!e a scizurei superioare ca.re nu e acoperită ele supra..:. 
1m1wrea imaginilor vre-untl.i loh vecin. 

lmr.ginea lohului mijlociu, e mai puţin vizibHă în diametr:.U. 
anteroposterior.' In partea · inferioa.ră este de.stul de imprecisă 
deoarece aci imaginea se pierde putin câte puţin în tr.anspat"enta 
tot mai accentuată a massei lobului jnferior care şliJ!l că este­
înapoia Uui. Intensitatea opa.culă4ii lobului mijl·ociu descreşte deci 
de sus în jos. 

Imagi.rţea lobului infe.rior ~ste hine del~nnitată în părt.il() Px­
ternă., intei·nă şi · ·ir1ferioară. Limita superioaeă . ,este impr~cisă 

din cauza Iobului mi.j.Iociu (ve~i sc.hiţele 9, 10, 11.). 
Imaginea, lobului superior st<î.ng- - (deoarece ·cei doi 'lobi 

din stânga surut aşeza.ti unul în fata celuilalt) - este constituită. 
de o opacit.a te care descreşte ca i.ntensilale de ·sus în jos. Hămâne 
clară - ;c.a un trrunghi - -numai regiunea costodi.a.fragma.tică~. 
(locul unde lobull. superior nu ma'i acopere del'oc pe cel inferior). 

Imaginea Iobillui inferior stâng se pierde în. sus îu clari­
ta1e.a (tra.nsparen(a.) l'oJjuJui superio.r. (Vezi schitele 12; 13.}. 

Vedem că lez-bJ.nill-e lobului ·SUIJe.rior pot masca integritatea 
Iobului inferior ~~l' leziunile acestuia.: Pentru a disoc.ia ·ceiace· 
apar•(ine iohului superior de cel i1iferior, este necesar un · exa­
rric~ i·ad•iolog·ic făcut în pO.z.iti:a ·oblic . .an.terioară sau d·in profiL: 
Astfel va· at)are o innb1;ă în pa:i>fea. superioară a cfimpuJui pul-,. 

·• : ~ 
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/tna/lr'rzi/e lo!Jq,re i'n ol~.·ame.lr'IA.l anfcrt1-poJf:....t'or, . 

·monar stâng, d€limitată î.~ - jos printr'o Ji~i~ ·oblicoă întinsă dela · 
-axilă în jos spre umbra oardiacă cu ca.re IS€ confundă. Linia 
.inferioară corespunde traectuUui sciiZurei interlobare. 
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Deci examinăriie in pozi(i'ile: oblice, transversă, sau lordo­
tică., vor clarifica falsa ·a.paren(a dat.ă; de examinarea făr•ută in 
pozHia fronta.lă. (A se urmări schitele). 

Dupc1 aspectul mclioloyic se pot prezenta mai rnul!te ~wsi­
hilită(i: 

:'• tZ. 

i, 

1~. 

P/amcÎ.n.ul J!d~r~ Lm.a/f'n.d~ lu6cue,. 

In f.a1a. unei umbre omogenă se pune diagnosticul diferenţia! 
întte o lohită mc.>die încă neaxcavată şi 'O .pleurezie interlobară 
dreaptă încă neevacuată. Pe când Johita dă .o umbră triunghiu­
lară, cea. a pleu;rezei are forma unei bande transversale cu mar­
gin~a inferi'Oa.ră descri'ind o- umbri cu convexitatea în· jos din 
cauza grell!tăţ:ii lichi(lului. In pleurezii e caracteristic că una.-din­
tre limite este ştearsă (de obicei cea inferoară) din cauza eom­
primării pa.renchimului pulmonar subjacent. 
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o umbră neomogenă, neesca val.ă pledează pentru o infHtra-

ţie tnberculoasă. . . _ 
ChHl în mijlocull tmll!brei apare o imagme cav1tara se pune-

într('barea, dacă este o pleurezie inJlerlobară deschisă printr'o 
vomică sau este o lobită cavernoasă. Răspunsul il vom obţine 
numai 'în urma ooordonă.rii semnelor fizice cu datele radiologice 

şi din evolutia boaiie'i. 
.Ar mai fi o eroare de dia,gnostic, cftncl un foca.r de umbră 

triunghiular, pneumonie, situat la bruza 1-obului superior ar fi: 
luat drept ~obită medie. Trrulamenlul fii:nd acela-şi, chestiunea. 
nu prezintă o prea ma.re importantă. 

In lobitelle bacilare Hmita leziunilor loba.re apare rn:::~ i orncăr 
pentrucă inlerlobii deobicei sunt sed·iul unei leziuni inflama.torii 
hip:~rplazice, de unde rezultă o îng.roşa-re a lor. 

Diferite aspecte ·radiolog.ice ale lobitel.or. :Mai în lâi ::;ă ' edem. 
ce c·onduzii se pot trage din .aspectul radiologic aJ lobitelor în 
privinta OOllslilU:liei 1or analomopalologice. Din .acest punct 
de vedere inte.rpretarea ,trebue făcută cu prudentă, deoarece in­
tensitatea umbre!lor e în fu.ncţie numai de densitaJ.ea ş.i greuta­
tea atomicu a tesuturilor traversate de Taze; aşa. că nu trebue să 
se uite cii diferitele grupe ana.tomopatologice d~stinde, pot da 
inmgini analoage. Deaceia pe Jângă ca.racterele opaeităţii lobare 

· trel.Jue n-otate .şi mod·ificările observat·e în statica şi cinematic·a 
tor<1 cică detetm1inat~ de procesul tuberculos: ret.ra,ctiunett coas­
telor, deviaţiu.nea organelor mediastinal~, ascen>;iunt:a sau de­
formarea sci-zurei intedobare. 

Lobi-tele tuberculoase se prezintă Ja examenul rad10scopic 
sub trei as1Jecte; în:lre cari se po-t găsi toa te intermediarcle, pcn­
tt·ucă l'ie corespund la diferite s tadii de evolutie ale condensaţiei 
pneumonJce. 

Există cazuri în ea.ri tuberculloza lohară dă o umbră care 
pr·ezintă aceiaşi intensitate pe t0-a1t:ă întinderea ei, deci o u1nlJ'I'ă 
omooenă. - .Să luăm spre exemplu !.o-bita. superioară dreaptă. 

· Uneori această opacitate interesează torută aria l::Jhului; .alte­
ori v;î.rful rămâne liber .In ultimul caz irrnaginea va ilna o form!i 
trinnghiulară cu ba7.a axi.lară, vârful îndreptat înspre hil, mar­
ginea. infer'ioară netă formată de sci!Zura interlohară, iar limi·ta 
superioară, mai mult sau mai putjn ştearsă, .opacitatea sc..ăzând 
progresiv în inten.<oitate cu cât se apropje de vârf. Este aspectui 



umbrei d:in .pneumori."ia. francă Jobară. (Triuru~hhtl !ni Weil şi 

1Iouriqua.nd). Anal·ogi.a. aceasta o<:tvocă ideia un,ui prv·::es ase~nă­
nător, deci o inflamaţiune pneullllonică, o hr.oncho-ah:eolită tu­
berL:u loasă. Le~iunea fiind .aceiaşi pe tot Uobul, umJJra \a fi 
omogenă .. 

Ci'md .însă ,procesul .P11eumonic inv.adează de oda t.;L lobul în­
treg, umbra .se intinde dela vârf la intedob şi .acoperă nu numai 
reg-iunea subcloa.vicnl.ară dar ,~i tot .vâdul - (care se proedeaza 
înli'e partea posterioară .a Jlrimei coaste ·şi dla.viculă). - Se.i­
z.ura interlobnră însă ocupă silua.ţiuuea ei normală. Opacitatea 
lobului atins . collltrastea.ză totdeauna ne t cu clal'ita.tea t:t·.-;tuhţi 

pa.r.mchirnulu•i şi este in general !na;i închisă decât uml~ra .c;:~.r­

diQ·nortic•ă. 

A'tteori umbra .es te compusă dill confluenta unor mici pete 
ch~ intensitate şi dimensiune care variază. Este o wmlJrii necuno­
uem/. fân/ Î/II( I{Jini . ccwitm·e. Pelelle m ai opace denotă exist()n\'<1> 
unor focare caseoase sau fibro-caseoase unite prin zone m.ni 
cJ.an~ datorite foarte probabil J.mor Jeziuni de broncho alveoliti.i. 

Hestnl parenohinuJui este radiologio n•ormal şi• această )mi­
ln teraiH Ioa te a le.ziuniJor e.sfe îme-r'adevăr o particula rit.:~. t:~ cons­
tantă a tuberculozelor pneumonice lohare la delmlul lor. S umaî 
e:..eep\ion.:LI ,putem. obset:va în regiunea apioolă a părtii opu.;e­
exi5ten(a un~or leziunr v.echi, sdleroase şi neevolutive. 

Unele tipu.ri radiologîce doe lobilte prez•intă în mij!oculunora 
dintre unubre imayh'bi c.ctvUm·e. Irna.gi11ile cavitar•~ pot fi mic.;i,. 

· multiple, disemi11ate pe toa.t~ aria lohuJiui ,pulmorHt!' la. o m:jcă 
di;,tan tă ~ma de <1lta, transfo-rmâncl .lobul în1t.r'un : aclevăra t hu-· 
r elE; sau un·e:ori con fluente, încât iau a • .:;pect.nl tle " miez de p:iine'' 
descris de: a utoTii fr,cţnce:(:i. Alteori se formează una sa.u două 
caverno ma:i mari - (de .mărimea .unei nuci) - si tuată mai 
tles în partea. ex.ternă a !I'egiunei sci.z1u.ale ,;;vb c:aviculă; mai rar­
la vftrf eri în partea inte.rnă. A<'~aslă localiz·:u·e ar fi în leg-ă­
tură cu faptul c.ă 'hepatÎIZatia pneumonică debute.a..ză în regiunea. 
juxta-scizurală externă, 

-'keste c.averne pot să se îruliiudă . excentric, . prin topiren .zo..,. 
nri de cazeificatie (dacă procesul ele scleroză e mai putin <trtiv} 
pntâncl să intereseze intreg JobuU. In .acest ca:z se impnJ)() diag­
nosticul diferen(.ial cu un pnenmotorax partial, s:uprascizurd 
dnpă cu1h au demonstrat .E.Sement şi H. ,Borde1t. Dacă semnele­
pledează rnai mult pentru o ca.Yernă, peretele ei extern va. pule:t. 
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. , et:tmotorax artificiall - (dacă na-s ade-fi de"oktt prmtr un pn · • 
)
- · • . 0 bandă ma:i urn.briltă pe tm .-:.·,amp f<><:'l.rte rente> _ ş1 Ya apare ca ' 

clar. lipsit de desemnu.l pulmonar normal. • . . . 
C:lnd într'.o lobiLă procesul scleros intră m .1:c, 111tens:tta te a. 

b · d · f ar·te .... 1a1·e de multeori omogena, eventual ·~ll •1m r~::~ evme o •• "· , . 
• ,,., e 1·n·cl·1'c1.:t1d p1·ezenta unor caverne. lntenst-tatea catcva zc.ne c .... r , · ' 

_,_ · t f. 11eo1•1· aşa de mare încât poate masea. mnbra unwre-1 poa e ·1 u <'' . . 
<'·oasteo;or . .Ceiace caracterizează însă sclerozele lobara dm punct 
1e vedere radioJogic .sunt urmările procesului de r~r.r<~cl.iune şi 
anume defonna(.hmile sc.izurei tinle1·lobare şi mocltf1cctnle sta­
t-leei şi ciuema.ticei toraceltd - (această cica triee mas-i\·U. se 
retra<-'iează în toate d-imen.siunile, gradul de retraqie '"arhnU 
cu intensitatea procesului de scleroză) . 

Scheletul prezintă .alteraţiuni sub aspectul cunoscut al re­
t:t·acţiunilor costale, când oblicitatea coastelor .se exagerează, :iar 
spa.{.iile .interoostale devin m<a:i inguste; deasemenea şi câ:n.1.pul 
pul.mon.ar respecl.iY, con.<;tatându-.se şi o depresiune a fos&lor 
supra şi stiliclaviculare. Colloana vertebrală poate ]1l'ezenta seo­
lio7-ă. de partea Iobului scle.rozat, însă totdeauna tr>?lmr. :;rt tinem 
seama ·ca să eliminăm clefo-rmaţ.iunile de altă origină (rachiti3rtt, 
morbul lui. Pott etlc.) 

Procesul de sclleroză pulmonară atrage către sine mNlias ti­
nul. Banda de dla.ritate core.spuruzătoa.re tracheci, ncrmal pre­
vertebrală, câştigă marginea coloanei vertebrale şi sfârc;;eş.;e 
chiar, prin a se proecta pe partea ·internă a spa1ţ.iilor intercostale 
în afara. vertebrelor -5i a margihei sternale. 

0eforma ~i.unile scizurei inhwlohare se traduc printr'o .as­
censiune :;au o îneurhare (Rist şi Ameuil'le). 

Ln lohita jnferioară notăm printre reactiunile toracehi! o 
deplasare foarte mare a inimei supunându-se Ioa o d-extroca.rrlie 
sau la o sin-istrocardie 0omplectă. Trachea ,şi originea vaselor 
mari se Jasă şi ele antl'enrute. Umbra pullmonară se confundi't cu 
cea cardiacă care este greu d-e delimitat. 

Deplasările amtintite pot fii datorite unui proces filn·os inte­
:i'csând exclusiv numai pa.renchimul pulmonar (cân·d putem in­
stitui un colaps total al plămânullui) ; adesea însă se notează ~i 
Coex~stenta unei pachipleurite care acoperă în formă de cască 
Johul pulmonar contribuind la modificarea semnelor stetoscopice 
cât ,.,i a celo.r radiologice căci împiedecă un coUaps eficac~ al 
Iohului. 



.Imaginile fiz~q-pa.tologice deasemenea se referă atât la sclw­
net .(hipocinezie costală) 0âl .)i 1a mediastin. In cursul inspirajie.i 
:plămâmtll -scleroza.t atras de _presiunea negativă intrapleurală, 
urme-a.ză mişcăJ.ile .costale; cum :elaslicitatea lui e nulă, :ntot­

··d~auna v.a atrage după sine >)i trachea şi umbra cardio a.ortică 
(H. Becl!tre) . 

In cursul expira\.iei fenomenele petrecându-se invc!"::; :r:ezultă 
·o mişcare perlldular.ă (Hol:1knecht). 

In mod .anallog se explică ascensiunea scizurei interlobar13 in 
:fieeare inspiraţie - .după cum au demonstr.atb Rist şi Amcuille. 

Aspectele in[iltmtelo1· deUmUate scizuml ar putea fi dale 
-ch~: revărsări interlohave, scizur~le ,5i leziuni· juxtascizul'ale. 

Pleure.zi.a rimle·rloban'i dă o u;m.bră suspencl.ată (oprită.), tle o 
_inliudere va.riabillă, ou limitele superioară. .şi infer.ioară, reclil!n~: 

.In pozi-N·i obl-ice .şi transverse aceaslă. umbră va ave.a aspectul je 
~ft:s oblic. Examenul lordotic :v.a servi mai .ales pentru a izolcL 
_ _partea inferioară a scizm·ei şi va permite să găsim o umbră rec-
tilinie la baza umbrei _plem·ale. 

Diagnosticul va fi disculail cu .ahcestrll plămânului (destul do 
. fl'(~c,·ent), cu dilat.at.ia bronchiilor, cu pleurezi.a închistată nu in'­
lerioară, cu _procese.ie pneumon·ice juxlascizurale tuberculoase 
sau nu. 

Soizw·itele ·apar la ·ecran ca rrişte bande mai mult sau mai 
· puţin groase de o culoare cenuşie, întinse transversal, formând 
. o limită .netă lez.iunii' lolx'TJ.'e. Cftnd însă în leziune.:1. lobară pre::. 
domină procesul eLe sc.loe11oză, interlobuh se · diformeaz.ă >dâ.ncl 

.aspecteLe raroologice stucHate de IUst. 
Cât priveşte lez:izmile juxtasoizuTale, pQiZi(.iile la ecran oblice, 

tramwe.rse .şi mai al-es cea lordotică, le .ai'ală cu toate caracterele 
.. :fot·. Găsim o J.magi•P.e juxbascizu;rală de o opacitate homogenă şi 
: mărginită hnear. (Mai găsim şi imaginea propriuz.isă scizurală 
.care e situată fie în p.relung.irea umbrei dense, fie în contigui-
t::J.le.a acesteia) . Imaginile juxtascizurale pot 13..vea formă triun­

-ghiula.ră, la neiolată sau -form·ă de ·pintene, aceste imagini pot co­
~·espunde fie prezenţe1 de modificări paJ.·enchimatoa.se juxtasci­

:zurale oonsisfând în splenopneumonie sau hepatizaţie, fie la. 
mici revărsări liohide. Poa:te fi însă vorba şi de un focar ele 

· dilataţie bronşică cu l'eactiunee. sa parenchimatoasă! şi pleurală. 
;periJerică. 
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V , l ~ .· atoloy>ice ale sai .. mr.ilm:. Pentru lLimiilarea l'ubet·cu-
ep )(r,sm '· P · · · ·r .. ~ · · · ' l-

I , 1 ba.. este Îlldi!Sl>ei1sabJl să avem () :;,1111 JZa .S'C'J·Ztll'<l. a .. 
Ioze Ol o .Je nu . . .. .. ·1 .. 111 tY '1 ., 
Inte"'ritate.a intei·lobului se ·verifică in N1rsu ]n~u. a 1_m' ?, .. 
pleu;ale când putem ohset:va o disodat.i'in1e a celo:r: d61 lobt lH'Ill 

aerul care se insinuea:ză înh:e foi(ele pleur.ale. . . 
•Când lobu1) superior, sp're exe.n'lf>ht, e at.iJ'J,t; 'ele sclero>:rt ci­

catrkială retra0tilă, interlolml se deplasează şi se cl'efot·in'ează. 
Dacrt nu există a~lerei1.(e î.Ji jl1:rul scizurei·; ea vii. t1rrn.a. 6 n1!Şcare 
de asC"..ensiune către vârful 1?ulinonar; exll·emilatea. .sa in.ternă 
va rămân€ fixă .iar ·parte.c1. sa. exl·el;nă se urcă ţ>ail.ă la nivelnJ 
coastei a II-a şi uneori chia.r pftnă n.a, claviculă. ln ~\'est eaz de· 
ascensiune a soiiZurei, ea rămâne rectilinie . 

. Când din cont.ra
1 
exiStă aderente pleurale visce:'ro'pa.'rletale la . 

nivelul scizurei inlerlobare (a00mpani'ind un p.roces de sderoză 
Jobară) .interlobui se nasă să fie deforin<ll .in IlOrţiunea. ~enlra:lă, . 
s:ingurEt rămasă mobi'l~. aşa că limita infe~io<n·ă a 'hloctllili lo­
oo.r nn mai es t€ dreaptă ci concavă în. jos .. 

Aeeastă incui:batie ~entrală a plamilui scizur~1l <.s.te însu\ilă 
şi de u incurba!ie .sagitallă, a-% că y.izlbi!oi·t.alea inferlobillni nu se 
mai poat-e supune legilor lui Beolere. C.ân;d ace.a.stă disi)oziti. une 
îşi al'!~ secliul la stânga, se pot naşte erori ele cliagnostic în e;ci.ar~e · 
privel;'l.e limitarea lobaJ'ă a lezinnilor. Anume; l'~lW!!? ~l'aVC'l'Sânll 
partea posterioară (ori>zontală) a scizu'rei, o vor proecta dea­
SU}Jm lleziunilor din partea ant·e.ro fnfE:n+oară a le Jobului ; astfel' 
că Ir.ziuni cu sediul în lolnil suprior vor apare Ia ecran ca apar-· 
~mî.nd lobului inferi'O·r. Pentru a evita acea~<>tă eroaTe trr:;huf' fă-· 

··. t:nt un examen d.e profi.l. 

c) Clin~e. 

La a{~st capitol avem de sfuclia t si11.cl1·ome {:i.zice lobw·e şi•; 
sind1·mne fizice z;eriscizumle 

. ~:>l'i.~ele le . ~om studia 1~1a:i :amplu ·la capil'olu1 simptomato­
logJel lobttelor, acum rămânând să ne .ocup.ăm numai de see;un­
dţ!Jc, adică d.e sindl·omele fi·zice periscizurale. 

.. . Scizura ş.i regiunile parenchinului care o învecinează con­
shtu·~ ~un punct de pLecare pen.t.nu localizările tubercuJozei. Pe 
u: alta parte scizura coMLilue o · linie ·de demarca (je între lor.ali-
zanle lolJare al f 1 ube · 

• V e ooare 'Or t rcuUoa.se fo~1ând înll'e· lobi un fel). ~~~~ .. 



·Aceste no(luni determină clasi"ficaţia marilor sindrom~ ana­
'.tomo clinice scitzurale. 

1. Sind·romul .scizu.Tal_propdu~is corespunde lez.iunilor pro­
.lH'ii a!le pleurei scizurale; .ac~slea sunt sc1zuri.tele ş i pleureziilc 
inlerlohare. 

Soi-zw~it.a - ch~pi\. l~ehn •'>i :Broohier - ~şte o inflamaţie 

_plastică sau aderen.tiaţă care atinge fie numai buza, fie totali­
.ta.tea unei cScizuri interJo-ba:i:e (acest termen nu se aplică decât 
formelor de _pleureZiie soacă). Ln p~rio.:1da acută a pieuri:lelor· 
.limitate all·e marei cavit~\i 1~ul~1 no·t~ ;P·i;erioriţ~t~~ e:1scult<].li~­
Jlei asupra ra.diologiei pare nu PO<].te ·imEca nimic anormal, cftt~ 
Yreme asculta;toric n\ltănn un. f()ca r de fr(!cături. Dacă plemi t?. e 
strict limitată .J.a interloh şi n.n t.rec~ la pleqra marei cavitijti, 
fJ·(•dilurjJ.e nu sunlJJerceplihile. 

Plem:e.zi.a iule1·lolJrt1'ă fiincl rară, nu qcu1~~ d€C:fpt un loc li­
.mitat în _patolqgia ,pleurală .. 

Clinic vom găsi în anteced~nte o P,neumopq.tie aculij. sau 
.mai des o pneumonie. Examenul Y<1. arăta prezent·'!- unui s!.q.drom 
. :şplrm•qpneumnnic sau nseudqplm.p·epc fie întj!1S în tq•l hemitqra­
.cele, fi0 oprit; de cele maj mt.ll .leo·ri înşă 1HJ. nlgyi)-111 nki un 
. semn interlohar .Pl'Olll'htzis. 

2. S-indrom-ele ne?:iscizura/e corespuncl. l~t }opaliz:1.rea peri.., 
sciznrală a foom:elor tuberc'u·loase parenchimaloase. Ac2sle loea-

. . l ' 

lizări sunl mult mai frecvente :decftt se cr,ede în general. Vulga-
ri7 .. area examemllni radiol·o-gk r:e furni!7...&'1<7...ă dovezi în fieeare zi, 
.arătâ:nd c)xiar destul de des cop.trastul dintre integritatea \'â.i·fu­
.;!ui şi regiunea periscjzm1ală atinsă. 

3. Sind1·omele l.o/.i.are (c~elj:rp.itate pl"in bariera scizurahi) . A­
.cc~aslă notiw1e asup.ra .căreiE). a insistat Rist şi .1;\meuiUe '!-r.e o 
.imporLc<n{ă doNrinală .c.ortsiderahilă în isţori.a evolutiei anal,qP1o 
.clinică generală a tubercul•ozei pullmonare. Tuhe.rculozJ. ~c înti:n­
.de în tot câmJitd unni .!oh fie e_ă-1 invaodează in totalita:te, f~c> îp. 
.mil:i foc;are _parţiale .mai mult sau mai pt{tin conglorner.ate-. ]; a 
.apare a lunci cu caracterele unei veritabile pne~m:).onii !o bare a 
·<·ărei geiieraliza1'e comport~ o semnific~ti-e evoll)_tivă particulară. 
F.aplul că această Joca)<i:zare lo;bară .se a,compani.ază ft•arte fr~c­
·ven t. de 1:eacţiuni inflamatorii ale p~eurei scizuraOe ec1.ri pot mer.­
g-e pfmă la o simfiză .mai mult sau mai puţin totală a interlobu­
lui , sfilrşeşte prin -a d.a ~1cestei concepţiuni o incontestabilă m­

:lOal'e (în .is.toria .tuberculozei pulmonare). 



Lobitele tuberculoase 
a) Consideraţinni generale. (Sediu, frecvenţă). 

Polimorfismul leziuni·lor tuberculorei pulmona:ce, ca ra<:lei'UF 
evolutiv diferind după gradul V'i.ruJentei infecţiunii Şl după re­
zisten ta terenului, făcea să fie coonplioată încercarea j)•)ntru o.·­
clasificare anrut.omo clinică, până oând în!J·ebuintarea si...,:tematică:. 
a radiolog.iei - c~ceaslă anatomie patologică a omului viu) -
n~a venit să clarifice anumite puncte. 

·Examenul sistematic la ecran a.l tuberculoşilor a n~le.v:'..t: 

într'adevăr că, deseori tuhercul.oZc't invadea.ză - de oda·lă sa t L. 

progresiv - totatita tea unui Qob pulmonar, rărnânând strict li-· 
mi lată la întinderea acestui lob pri•n scizura inrterJ.ohară, ..:-.are · 
pare a-i forma măcar pentru un timp o despărtitură înohisă~. 

SG}.l<lrându-1 -de restul parenchimului 
Piesele aDJatomice cari figurea.ză în lucrările clasice aSllJ11'<~: 

tnberc'uJ.o~i, pre.zinlă uneori ace.a\stă predominentă •Johară rt · 

leziunilor. 
Actual, prin d:a tele ra cliolog.ice s'a putut conf~.rma impot·-­

tanţa procesului pneumonie în cursul tuberculOIZei. R.ad'iolog-ia. a:· 
arătat frecvenţa i.nvaziunei masive "li totale a un.ui loh, ocl•ată en:.­
debutu[ evolutiv al ftiziei cronioe ulceroase. 

Pneumonia ~~i bronchopneumonia ~..eoasă .a.u fost consi- · 
ilerate mu~t timp ca singu.rele forme de tuberculo•ză în cari se 
putea invoC'a un procac; pneumon ic. Aceste forme acute foarte-· 
grave Şi rapi-d mortale se opuneau însă tuherculoiZei pulmonan~· 
cronice, în ('.are foliculoii tuberculoşi ~i granulatiunile determi- ­
nau prin desvolt.area fi'Or conglomeratrile şi ramolismentele oh.<:er..:. 
vate la au·topsiile ftizicilor. 

In general, infiltraţiunea pnlmona.ră duce la cazeifica.tie cu · 
formatiuni de caverne. Transforma~iunea scleroasă se poate p;·o­
cluce şi fără ca să fi avut formaţiune de leziuni spec!fi-~e ; pro-

.l 
1 
! 

1 

1 



c~.;ul 1meumonic ducând direct la pneumonia hiperp.!azieă. şi la 
~deroză. 

ln ceiace prive.5te locdJJizm·ea exactă a leziunilor, pentra a o 
. [-

determina ' ..sunt insuficient~ semnele fi-zice numwi-. Pentru a-l)i 
pu\..3a f..tce cineva o idee precisă despre întinderea ş1 natum 1(~­
IZ'iunllor, esie nevoe de radiologie care, numai ea, ne permit~ dla­
!;n.ostjcul (ie [obită tuberculoasă, punând în evidentă Emi!a sci­
zurală a Jeziunljor şi astfel, putând fi in stare să judecăm într'o 
oarec.~re m!tsnră şi C<'traclerul lor evol.uHv. 

Nu •toate lobitele s unt pJ:ocese pneumonice. In unele, lez!lt­
nitle pot · <n·ea nn caracttr nodular, iar altele fiJ.Jros. Nu ex :s tă 
în..,;ă dife1·en(ă între natura lev.iunilor pneumoniei sau broncho­
Plll'Umoui(:~ cazeo-:tsă şi cele ale lobitelor tube1·ctlloa.se. Este nu­
mai o difercn tft de evoluţi·<l care trebue că clepi nd'.l de factori 
multipli îneă rău ::.:~nosouti. 

Unii<J.·I.er.a.litatEa iieziunilor, care este excepti-e in tuberculozele 
nodulare de o oarecare întindere, este aproape regulă în tuber­
culozei~ pneumonie,~. Această unilateraJitate ce se observă :t.~a 

ue fl'ecwent în lobitele tu.berculoase, ne .indic'ă foarte net in~li­
luirca unui pneumolorax artifcial permiţându-ne, în timpU'l r:Jrei 
d~ a înc·erca să realizăm colapsul lobnlm bolnav, CI! exeluderNL 
lobu!ui sau lobilor >Sănăl<>-5i. 

Ca tn~cven(â, [ocalizar.ea tuberculozei lohare se observi!. mai 
d8s .la lobul super:ior drept. Procellitul poate că e a,5a c8 J_•icli.cat 
şi prin faptul că ~cizm·a dreaptă superioară când este hiperpla­
zţată, e vi:zihilii fără o mare varia(.ie de incide.ntă a. ampulei. Ve­
dem că csh> tocmai contrariul de ceiace ayem în stâng-<t unde 
lUWorl întâmpinăm d"ificultăţi pentru punerea în eviden!ii a. ~ci­
zurei interlobare. 

In statistica sec(i2i de ]Joii pufimona1·e de pe lâ.ng-ă Clini·~a 

3-IedicaEi din Cluj făcută de -Doc. ·Dr. Dan~ello în 1929 am gă.sit 
ur1nătoarcle: 

:Loh superior drept 12 cazuri, adică 50% 
T~ob superior stâng 8 cazuri, adică 33.3% 
Lob rmijlociu 1 C<'l:z, adică 4.·2% 
Lob h1ferioo.r drept 1 caz, adica 4.2 %: 
Loh inferior stâng 2 cazuri., adică 8.3 ?6 

Ca Jocnlizări periscizurale tipice are 19 cazuri, dintre cari 
1-1 în dreaptă şi i) îi1 stânga. 



b)· Ana't'omi:~ p·atotogtd. 
Lobitele tubercuUoase prezintă aceleaşi forme ca şi' tub.,rr­

cu!.JUL în g-~neral, adică. ele pot fi": congesthe (splenopneurnonie 

Graucher) oa.reoase, fibroca;zoase .5i filn·oase. . 
In lohit.a tuberculoasă însă, foarte nu putem face studi ul 

ana tomo-patologic al lez•iunilor ce mmsti tuesc IJiucdJ lv~ar e;ln.u 
e vorba de Jobita pe car~ o vecfem primitiv la er·Nlll. [m.aginea 

1·adiosc<Jpică nu est€ pdn urm.a.re con lrolabilă . clecât în caz de 
deces prin cauze intercurente. Avânci o henignitate relativa, lo­
hilule tuberculoase prin elle î"nsăşi nu sunt mort.al•e; încât nn 
există în lller.alura medi<::-a.lă. obsrvat1uni nee•ropsice în ceiaee 
prive.~ te faza. cu lotul incipientă a J.or. Pe de a.ft.ă parte deşi i.lll o 
tendintă anarc.ată spre stationare, ele totuşi evolueaiZă şi ::>e trans­
forma, îndlt în oazuri.le oari au fost oQbse.rvate, la .a.utopsi·e s 'au 
găsit leziuni po!iimorfu şi în clifrite faze evolutive ... 

Din punct de vedere anatomo patologic ex:amjn.area la ecran 
nu Jll' dă date precise, deoarece ear.acterul umbrelor (după cum 
am amintit) nu depinde d·e cOJlslituţia. histo pat.oioogică. a leziu­
nilor, ci de greut.a.tea a.tomkă a substanje.lor oa:rl le compun !:i'i 
de ch~ns~tat e.:1. lor. Ori aceste condi(.iuni de na tură diferită, îndH 
dlferilele procese {}e •hepatiza-t;ie roş.ie, cenuşie "'au ailbă, pot. da 
oparităti de aooich)i intensiilate pe ecran sau clişeu . 

Yedem d€ci că reconstitu.irea. isto·l'iei leziunilor elin lobit.ele 
tubereuloase, se poate face numai .din confruntarea dalel-ol' I·a.­
dioiogice cu cele necropsioe. 

Să luăm spre exemplu o lob'itc/. cu umlwire homuuem1, HfJă­
rulă hrusc sub formă de inva.zie masiv.ă şi cu clar.ifi~<:\.l'e J.'I'O­
gresiYă constatată la rad!·ascopii succesive. F<1plele par (penttu 
că nu s'a putut.. verifica. anatomo patologic) asemenea procese­
lor t{•r·minale consta.late la tuberculoş.ii morţi. în unna evoluţiei 
spout~ne a tuberculozei - unde autopsia verifică totdeauna dia­
gno&ticuu focarului pneumonie relevat de către exwmenul clin ic. 
Hi!'lologic, imagini.ie wrespund bronchio-a lveolitelor ::on::;titui re 
~Hintr'nn exuda.t. t-dematu,<;, fibrinos, cu diapeder.ă leucocit.arb.. 
1:11· coloratia Ziebl r elevând prezen·ta a numeroşi bacili. . 

1n _unele reg:iuni ~ poate vedea cMar, debutul unui pl'Occs 
care .ll lmge t r.aveeUe alveolare. 

:n c~zurile de lobi.t.e <''1.1 umbrire hom<Jgenă putem presupnnP. 
-· aJula t1. de datele radiologice -că ne găsim în fata 1eziunilor 
pneumomce ·desvoltate împrejurul lezilmilor lat.ente vechi. 



Dt~Llloux a ~llidiaL lobita cu um.briTe uehunwyeuă, în .;are eou­
:slatărHe anwt.o.mo putologice verifică aspectul rad:iologic. 

Exc.unenul histologic relevă leziun•i de .alveolită difuză fibr ino 
. Jeueocilară, părând recentă .5i prezentancl infiltrati uni C'l Li11 

. l)Lteummlic în mijlocul cărora noduli Luberculo!;i·i- vechi d.i~emina~i, 
lării nici un caracter evotlutiv şi cu .topografie peribronşi•:ă. At:o­
~~~ leziun.i sunt limitate de un proces de ~cleroză fo-arte iniin.:;ă. 

Tu general, din punct âe 'Vedere lâslolovic ~eziunea este ·~a­
j'.a.:.t-eri.zrctlii prin:t~··o scleroză colagenă intensă remani·ind p;:o­

. funrl pa.renchimul pulmonar. Structura a.Jveolară este dispărută 
în ",a din ~upra.La!ă, iar în punctele unde ea persistă, .wlve•Jlele 
HL• per;)\ii nen·gnlH!-i suhţirJ, rup!i &au sunt îng.mşaţi prin scle­

. l'Oză. 

Beonşiolele sunt de 11ereeunoscut, pe când br.omşiile m ':l.ri 
1:lin c:o11tra, sunt intacte şi mărginJte ode un epiteliu cilindt•ic .a, 

cărui hordtu·a l'ilia tă e perfect respectată. 

Uncle artere de calibru mijlJociu - în ~,;onlNtst cu int~gri­
tate-a bronşiilor mari - sunt Hediul unei endart-erite prolife­
rante foa!'te vizibilă, rcducând mult ]U;menu1 vascuhu·. 

Folicu'lil t u!JereuJ,oşi recen 1-i sunt constitui ţi din cel! u le rare 
~·piteloide l'll nudeu subţiat şi hipercromwtjc, cari Inconjoal'ii un 
grup de celnlt! gigan1e un€orj. foa.rte voluminoase; o uşoa.ră in­
filtratit! limfo-idii ~lme;;.teeată cu câteva plasmocite este răspân-

. dită în ţesutn:~ scleros care înconjoară imedia1t folficulul. 
Folicui;: mai Yechi au p•a rtec1; centrală ocupată de o zonă 

.cazeo.a·~:d. d<::: dimens iuni '"'uiabi-le. 
Le;:iuuea. tuiJerculoasă cleei, în evolutie are caracterul s<·Ie­

ros domi1:~nt. ScleJ'IO~l. apare cftnd independentă d-e fOII'iculii tu­
.bercui!oşi însăşi, cfLnd, din contra, u~t sistematiza,tă la periferia 
nodulilor cnzeoşi amorfi fără acti·'"itate intensivă în .aparentă. 

l~ilngă ·leziun'ile vechi neevolutive ·şi încercuite de un ·pro­
ces de sclf:roză, /Se co.nsbată leziuni recente în pl~nă .act.ivi,ta te 
cu numeroase ce.Jule gigmnt·e şi ep:it;eJ:oide. In l(toesL ·s tadiu l:~ocul 
lobar nu mai prezintă nici 10 regiune sănătoasă. . . 

I-t?:zinniJ.c tnberculoase în .Jobite pal fi f·oarte variate: lt•ZJiuni 
1memnonioe în diferit-e stadH dB spleniia·(.i·e, hepat.iza.tie ori r.:l­

zeific.aţi.e; ;a:poi :t.uhe.rCllli mari~ necenti , tuhe*u}i, f·ibn~Şi. •O·ri 
'Calieari şi mici tnberculi miliari. Mai putem aw,a, c:a.Yerne, mici­
ori multiple, de diferite mărimi şi în fi·ne insule sau b:~:nde de 
:seJP.J'OZă . 
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. 1 ba v este probabil con.stituită la d.ebul, dintr'o-. ~ 
LeZil.unea. o · ra . . . . . 

1 
. . . t' IJlleUlllOllÎC p.rovoca.tă p.L'JJlll''O retleşlepl.a.t tl a le- . 
mvaz1e cu IP · . •. 1 1:> •· • • • 

. . 1 · f ' ar·enchimatoase fle ple\U<L- e. un uunare . , ztunllor vec 11, le P ' v - • • 1 
· · . L· t 1 · m· traalveo•lar poate să se produca, lasand . re:wlu\J<t exuol u U'l . . . . V • 1 

• V ~- f ' ll>()duli tuberculoş1 f1e o sci'ZUrJta. - Sm- . l ca Singura urma, •1e · • • V •• 

"'Ure clişeele seria-te pe1m1it de a determi~a oe con~htLHl 1·amă- . · 
;ita puseului lohar ş1 ce aparţinea leziun~l?r 1~reex1~tente-. 

]. · 'iJ )Ot sav eYOluez.e spre caiZC'lflca\'le m.a.J mult sau. ,eenruu e I · · . . _ V • _ • 

mai putin 1·apid, putând, în majoriatea _c.a•ztu·J1
lOl', .sa raman_a.._ 

hiue delim~ta te şi să evolneze spre c-icatr1zare, graoe pred•o-nu­
nentei reac(.iunii fibroase totdeauna f.oarte in,lentiă în aceste lo­
caliza(.iuni lubercu!oase c\1 formă lobară. 

IJent.ru complectarea :datelor ana tomo pat.ol•o·g·ice ne in le­
resează deasemenea. stcu·ect foi(elo1· pleu'/'a.re şi a pa~·enchimu/.ui 
din restut plămânului: 

Leziunile pleurale v~nuază după cum considerăm pleurele · 
inlerloba'.\l sau pe cde viscere parietaJe. In fa,za incipieukl. a 
boalei, integritatea pleurei viscero-pa.rietale e:ste ·ap110<tpe o r e­
gulă. Intr'o f.ază ma i înaintată însă, .se produc leziunile ohL5-
nuitr cari se a•sociază tuberculozei pulmonare cronice sub f.ormă 
dP ingroşeri ~:i ,~·jmfiZl1 viscero-pa.rietale. 

In schimb pleura inteiil:obară eSTte interesată dela început; 
putând J:ămâne destul de des însă şi .intactă căci leziunile ei nu 
sunt indispensabile pentru ca să poată delimi-ta procesul lobar. 

In cazul când în Jeziunea lobară predomină pr.ocesn1 de -
scleroză, inlr.rlobul se deformează. 

Frecventa Jeziunilor pleurei interlobare se expl~că desigur­
Pl'in faptwi că ·tuberculoza adesea ·începe în jurul sci-zurei, -~•~ re· 
constitue un punct de chemare pentru leziunile tubercul1Q'ase. 

Spatiul interlobar apare fO'rrnat dintr'o dâră scleroasă gl'lla­
s'l, foarle bogată în vase congestilonHJte, prevă:zută cu formatiuni: 
tubereuloa se în interior. Pe cele d:ouă feţe &e înpl:antează per2tii 
alvpolari ingroşati ioar J)lă·g-ile de scleroză parenchima toasă se -
înfundă insensibii cu elementele constituind simfiza. scizurală. 

r:) Patogenie. 

,,Se admite azi în general, că infiHratiunea dit< care se de.;;­
, .. oltă ~tizb. adultului, cât -5i ce1e regresive, trebuesr.: r:onsidera te 
L'<'. lezlllni ele J:<'infecti·u.ne, ·căci maj.oritatea absolută 'a oameni­
lor conlradă o primoinfectiune tuberculoasă în copilărie . Exceptie · 



fac numai .acele formt? de ftizij cari se produc direct in urma tmei. 
primointecţiuni contractată in vârsta adultă de indi v1zi trans­
planta ti, ·cari n'au avut ocaZiia să se iul~leze in mediui lor de· 
orig.ină, şi pe <·ari infecţiuuea îi găseşte dezarmati. ln . aceste· 
caznt·i In·imoinfecţiuuea trece direct într'o fti-zie întinsă Şl ero-· 
!ulivci \:U cat'.act~1 acut. 

"Daca .:;.supra ca.racterullui de "1·einfect·• al J..H'Ocesului ftizie. 
autoni sllnt de o.eord, părerile însă nu sunt n:ki decnm unit.:ne. 
in c:e vriveşte originea hacililor cari dau naştere rc;nfeeţiunii. 
Chestiune<t reinfecţiei end•o- sau exo:genă e.ste încă şi astăzi una. 
diutre ce-le mai controversate în ftizioLogie. In ~le c2 urr11ea:âi.. 
vom căuta să c~::rcetiăm cH ce poate con•Ldbui clinica la clarifi-· 
carea c-i. 

"Toate ftiziile .şi infiltraţiundUe ruaastre fl·ehue.sc conside­
D te dl'1~pl lezJUni de reinEecţiune şi aceas ta nu numa,i Îll haz:1.. 
conceptinnii gencml .rudmise in această privinţă, dar şi in bau. 
existentei tmo.r leziuni ante1:ioare infillraţiunii, JOnstaL:t.JJtl~ tu 
.ajutorul examenului radiolo,5ic. Aceste Jeziuni caraetetizate pl'in. 
pt·ezenla unor nodu[i: caicefia.ţi cu locali:zare pulmonari'i ~i hi­
lară. lrebues<.; considerate ca resturile un·or compl~x~ primitin~. 

d<tl{tnde din copilăl'ie . .Se poate afirma că in toate cazurile, fli-­
ziile s<,u infiJltraţiunile regresate constata.tB, au ~volw:.L pe un, 
lel'('ll tuberculos şi au .fioS<t datorite LLnei reinfecţiuni. -·- Cornpl~­

:xele primare call'diate, deci cliniceşta vindecate, trebuesc consi­
derate ca 1·eze.rvowr.e de v·i1·us din cari p.ot pleca reinf.1eţiuni. en­
dogen<' . .Se ştie ele multă vremn că nodulii cret.acei puhuonari 
sau gang·li•onari ,g:ăsit~ •l'a autopsiere.a unor indivizi sucom.ha\i de. 
<lHe maladii decât tuberculoza, dacă sunt trituraţi şl inoC'ulati. 
la eobai, pot •să transmită acestuia o infecţiune. Ace;~t.i HOduH 
!.atenţi în tot cursul unei viet.i·, mra i conţin deci hacili vii ~i vi­
rulenţi (Sergent). Am vă.zut cle.ia, că unii auf.<mi ctun este L .. 
l1crnanl spre exeffil)lu, a•t;i·bue o mare însemnătate îndeosebi, 
c·nlcefierilor ganglionare l<Oc.alizate în hifii şi 

sunt de părere, că dela ele pot să plece, pe cale limf.atică, eein­
fcctiuni ftiz.wgell'! Nu există nici un motiv pentru ca.re s.:i. nu: 
all'ihuim aceeaşi capaci tate de a produce met.astaze şi noduli.lot~ 
cakefiati aflăto0ri în p<nenchimul pulmonar şi Hiibschmann, 
spre exemplu· insistă chiar asupra acestui fapt. SrH·.e deosebire de­
L. H&rnard el este de părere că met.astazele s'ar face pe cale he­
malidi. 

" In afară de alteraj.iunUe apal'linătoare perioadei de primo-
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iufN;\iune, Îl1lr'un am_lţl~il Jil.nm~r el~ -~z.tţr~, .s.e _m~i ~J.qt. ~·:ăs~ . a~t~ 
· · 1m . . to• <>nterioare ftlzier $<'W mfrlţrap\lJ;lll. A,cel:\~e .leznmi pu onate, . ~ "'· .. . .. .... . . . . 
. . 1 ~ fie dat·or.ite şi ele uno1· rel:ţlfec\J.\llll ulteqo,are lezmm tre mese sa . ..<. ·. . ... • . • . • . 

1 . 1 · .· 11ar· Une'~ dintre aceste lez.mp.l pot fl lq-calizate .comp exu m pqi .. < . . .. 1" . . . · . . , 

lJ. Yttrfuri sau predilect perilutar şi constau d1ntr \lll l~~·oces de 
.st:kroză })eribronchoy~scul.ară sat\ foc~re ~wdul.a.re c.alcefmte cari 
nuliologic~~te se trMlqc prir:ţţr'un desemn ptţi:Qlonar fo·art_e a~­
.cenîtlal şi e~isţenla. unei re\.el.e de e\enwnţe um.jJ,roase, Jongrlucţl­
.nale . ce pleacă în ·toate ~erţsqrile, clar mn\ ales spre ba~ şi yâ.r~ 
furi, din hilttl caţ·e adeseori şt el apare c~va ~"!l·al_ :m~r~L ~\cesAteJ. 
.iunt lezi_u 11 i!e pe cari l3eza1ţ~on le--<1 :p.tu:p.~ţ tntw·tte~ coqslc\·e.ran­
du-le drpt faze precuJ.·sore ale fliziei adultului. 

Vom r(!alllinti că in foarte 111uU~ c~zur~ in practică,. este ex­
trem el~ ctificil să te pronunU într'un caz dat, dţţcă desenJ,nul 

.1Hlli11'onaT pedJhjlar ~te cel nor~!, Sflţl <\aţă a yerp d~ja. .de-af~ţce 

:cu o ex,age-raTe patologică, a. lqi, fiindcă intre normalul tipic 
.şi pc:ttologicul ipţontesta.bil e~islă to<ţ te forrpele de trecere. Şi mai 
greu, dac?. nu jmposibil, este sii te r.~~opunţi in prhinţa. naturii 
leziunilor cari au daţ naştere t!nei trfqnHe perih!]a·re, fiindcă 
în afa.ră de tqberculoză mai iq.tervin .q ser~.e în treagij. de ·~ fec­

tuni cari pot produce o scleroz.iî. perihil-a.ră - nwl!e din ~le ne­
specifice şi ·da,lorite unor 1nflamatitJ.ni croniee ~de căjlpr respira­
torii SUIWrioaa:e, altele pot fi foarte •))robapjl pqse ÎQ. leg-iitu!"ă cu 

·O infea\"iune sifiliticii, în fine ele pot fi <~e J}a lttră yardio,.va.s-
-culură. · 

HDin cele de .Ul!<'li .sus reese, că deşi prhlcipala condjţi une a 
um•l reinfec,\.iuni enc)og.ene, ad·ică pTezenta lllllli r~·zervor ele vip,us 
în organism este da.tă pentru HJajori(alea. ft.izii.lor, fi..e prin cea 
.a _unei _Ieziuni a pica.Je sat) perih.ida.r.e, modul cnm ~ ~1·o~uee 
reJnfe:atiUnea nu este nici decum elucidat. Admilând p{·obabili­
talea. re-inff'cţiui)IloJ· endogene în pat.ogenia ftiziei . cons~tările 
cii11ice~ n~1 per~nil o precjzare în ppiyjnta căi~ pe .C<').~:e .se pr~~agii 

..ac<·.asta mfec1mne A pr·J·o,.· 1 t V ·1 · · · · ~ ~.: ·" oa e ca1 .. e ~unt posibile, rolul pre-
P~~,d~l:ent al cau hronşice sau .a. celei limfatice nu es t.e încă 

-Şilln \lfJceşte demonstr·a • In ceea.c · 1 1 · l .. · · · v 
• · .< •· . : < e prl\'eş e c.a •ea. 1emahcă ex1sta 

.ailtun.Ite fapt:- c~inice ca•ri pledează cu c)estulă proh~bilitate în 
fa vo.ar.ea on_mn.e1 hemalogen.ă a .anJ.uuitor Hizii. J)jn p~mct d e Ye­
'>([~ ~-e IJ.I~mer:c aces.lea .constit\l.esc însă o ~,nfimă mitiorita.te, fa.tă 
d·_ celel<l·lte In cari nu ·se poate t' · . . . 

• • · < 1'> l mmJc s1gur prwito.1· la calea 
])e care a ul:IliZ4t-o vi.rusul care le-a. prod.ns. . . 

,.Urmeaza să cercetăm da ~ 1~ : · 
· <ca poset,am n'Ot oareca.ri a.J'gumiJ ntc 



ce pledează in favoarea ipotezei unei Ol'lgnm exogene recente a 
1;cinfecţ.iunii 'din care se des,·oltă ft.i?Jia. Toţi au·torii car~ s'au ocu-· 
pat de inflltra~iunile pulmonan;e precoce .au Hlsistat ·asupt"a I::ip­

tului ~ă foa.rte deseori .aeeste in.filttiClţiurui işi fac aparit-ia Ja indl-
. vizi cari au a:vut ocazia să vină în contact cu .o sursă de l"ein­
fec\.iuno ·exogenă . 

.Assmann a descris primele infiltrate la studenti şi doctori ·în 
medicină, Bedeker lJOate :pune in evicleru(ă p'rlll anchete amănun-· 
ţite făcu te prin d i~-;pensar, extslenţa Bttr·sei recente 'în ·70% ·a in­
fillratelor sa-le. In ·Franta L. Bernard are convingerea că măca1· 
o parte din lubeL·cttloze.le sale perihi!~J:re sunt ' de origină exo­
genă. 1\cestei părer i se ·a !aşează şi câţiva anatomo..,patologi. 

Aschoff ceede că in[i.Jtr.atul .precoce este 'faza recentă a !o­
carelor de reiil fec(iune exogenă pe cari le-a descris ·elevul său. 
Pnhl; •1-li.ibschmann este de .păre-reA. că infiltratu.l nu !poate fi de­
cât ·O Teaelitlile :J)neumonică datorită ·unei reinfeotiuni ·masire 
venite din afară. 

Se pbate de altfel ·oa raporturil~ să fie Ş.~ mai <:omplicatc şi 

ftizia să se datorească în acelm~i timp unei duble reinfcctiunt 
E>ndo- ~au cxogene, dintre cari cea de-a doua să joace .rolul, aşl .. 
dupil. ctim. o .presupune Redeker, de deolanşatoarea celei. dintâi". 
(Dfmicllo). 

Patogeni~ lobilei n'a putut 'fi definitiv elucidată. Nu ~.unt 
decf\.L ipole·ze sugerate de ansambhd datelor publi~'ale de difriti 
autori şi de consta tările relevate asupra numeroaselor obsernh 

ţiutu :,l',uli~l.te. 

Arr.astă .patogenie ridică diferite problem.~: 
1 . Localzm·ec' aşa. de frecven.tă a Ieziunilor tuberculoase Ia 

lobnl supe.rior dr!!pl, esle · atribuoită de Frennd, Schanorl, Hart şi 
altii, osif.ir...l:i ţiei :prea .precoce a cartilagiilor coslale, care face ca 
lobul superior drept. si:i sE' găsească in condi·tiuni defavorabile · d·in 
punct de Yederr~ circulator ,~j prin aceasta propi~e invaziumi şi 
desvo'llării bacilului tuberculozei. AHi autor1 cred că free,·cnţa 
!ocalizării 1eziun ilor în acest lob trebue căuta-tă in div1ziunea şi 
implrtnW:rea ·asimeh·jcă a vaselor şi bronşiei superH'arc (precum 
şi onent::trea ei) într'un · plămân ' c.u trei lobi; de unde rezultă r-ă, 
rt!len\illnE''a · ş1 desvo.Jtare'a microorganismelor patogene ·este fa­
vorizată de ·insufici~mta ventila tor.ie ·a Iobului superior . şi ·de­

·'>laba. c:riculatiune sanghină şi limfatică. 
],a acr.slea: se m~i adaogă .-;.~·faptul că o·lez.iun·e :mterioară ta 
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. 1. l .,· 1 b ar· cletermina localizarea secnndară ::t PIH!Ltnto-
mveu uma o · · b t'. 't' · ··) . 1 . ştie că aceste lezmm a OI.' ne, . unpueu mc; tubercu oase tŞl se · 

:se ÎocaH~:ează cu pTeclilectiune la l:~bu~ sup_f:lr.or. .: . ... : .. ~ 
B d · B'tl1ot1x IJrezmta lob1ta super.odl<t du:!,qJta · Lcon ernar Şl c • • . ~ . . 

: 1 r: ·s·ttll primei infec:t.iuni" a copdarw!. Aceste -ca. r~prezentan< s a.r, 1 · " 
leziuni sub influenta unei reinfecţ.iuni e~dogeJ~e HJ'. relua IJ;~ 
mers .extensiv, limitat printr'o reactiune SClZLU'aia; lonnd aluncl. 
in masl:>ă totalitaka parenc-1lim:ului loba.r. · 
. 2. Li·1niu1.1·ea. schurak1 indcă evident o delimitare !lelă intre 
.lobi. Limita·rea lchară este posibilă fără nici o simfiză intarlo-

bară ci numai .gratie scizurei inlerlobare. . 
3. Cauza invazi11.11ii generale a unui lob şi natura mva.ziu­

.nii alveolare. După ,cum au demonstrat 1. Bernm·d şi Bcthou;.;, 
invaziunea tota-lă a unui lob se produce în generaL la bolna,·ii a 
-căror tuberculoză a evoluat insid~os, -dm· la {!ari după tm timp 
de;;lul de lung o cauză .anerg.izantă sau un incident acut a venit 

. să ccnslitue agentul provocatOoJ.' şi să redeştepte leziunea !atentă . 

. Puseutile 8\'0luliYc provoca.te de bacilul Koch difuzează focarul 
tubercul:os provocând o reactiune inflamaLorie de tip pneumonie. 

lnvaziunea masivă poate fi considerată ca un fenomen ale l'­
gic şi se produce în lob în cursul unei reiafectiuni m.as iYe de o.ri­
gină endogenă sau exogenă. Imaziun.ii masive a lobulni îi poate 
urma" fiE: rezoluţia, fie mai adesea cazeifioo.rea precoce şi mai 
mult sau mai put.in întinsă a blocului de hel}ali,zaţ.ie pneumonieă, 

. ajungând uneori la o ·actevărată evidare lobară. 

Tuberculoza lobară pe care o studiem, rele,·ă un proces 
:pneumonie, o alveolită exnd.ativă lobară a cărei invazie trebue 
să cor.espundă acellOraşi legi ca pneumonia franc-lobară acută cu 

· care ea prezintă, la debut, multă analogie. 

Lobita tuberculoasă, se poate considera ca .rezultatul unei su­
;prainfectiuni, mai des endogenă, desvoHat împrejurul unei le­
ziuni veo'h:i sau putin active la care se supr.aadaun-ă 0 cauză <ulel'-

• V o 0 · , 

. g1zanta ma'!. mult sau mai puţin lezne de pus în evidentă. 
· l<'aptu~ că inY.a.darea masivă poa.t fi urmată de 0 rezorbţ!e 

.~au - ma: ~es - _de a~ar.itia unui p1~oces de .sclerozare pe lâng·ă 
·cel_ de oazeifioare ŞI nu 1a mersul pneumoniei cazeoase se explică; 
. Prm punerea în joc a mijloacelor de apărare ale or~ani.smului. 
'Tot as~fel se ex-plică tendinta pe care o are procesul tuberculos 
·de a ramâne mult t.imp localimt la un lob pul . 

. monar. · · 
; .: Intensttatea reactiunii în reinfect.ie va it subordonată la. 
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.-doi facto.ri: doza bacili lor infeclanti . şi gradul impr~gna li ei t tt­

.JJerculoase 1ocale. 

d) Simptomatologie. 

1. Debutul. Din istoricul boalei ree1;e că debutul poate fi 
.acut sau insidi.os. 

F~t.m (!Cuta e.st\! lJl'(;Cedată de .o pe.ri'oadă pro([.romală eaL"ac-
tedzată prin ,.s(•mne de impregnatie bacilară" ca : guturai, o 
~bronşită, un episod acut febril, tuse, expectoraţie, câteva durel·{ 
. toracice, o diminuare a forţelor, anoraxie, o oboseală neobi.)nuită. 
In :mijlocul m1ui astfel de tablou, atât ele bam:1l în tuberculozc.. 
_-pulmonară cronică, sub influenta unor cauze ocazionale (frig, 
sm·m.enaj, etc.), .ap.ar brusc fenomene asemănătoa.re cu acele.a 

.din pneumonia fra11că-lobară. Bolnavul simte deodată un jun­
ghiu într'un punct oa1·ecare al toracelui: sub mamelon, în axilă, 

. sub claviculă ori la bază etc., care se menţine mai departe sub 
form<L unei dureri exacerbată -de tusă ·şi de mişcările respiratorii . 

. He:-;}!il'atia e jena.tă şi aceeler.ată. Aceste fenomen~ sunt î11sotite 
. de ascensiune<L tl,mperaturei la 39"-40". Dispnea, deobiceiu mai 
. putin accentuat~t decâ:l în pneumonia fra.ncă-loJ)(H'ă dispare în 
general repede. Apare .în schimb tusea, seacă, chintoasă la înce­

. put, apo·i urmată d-e o expecloraţie puţină şi :mucoasă în -p,rimele 
zile, mai târziu muco-pnrulentă sau chiar hemoptică. Dela în­
ceput ttebuo căutat baci!11l Koch în spută, de o importantă ca­
pitaJ.il pentru .diagnostic; el se poate găsi de multeori. în pri.nwle 

:zile. 
lineor.i putem avea un debut hrnsc printr'o lb.emoptizie destu-l 

de ""-bu.ndentă, care permite să bănuim natura tubercu.loasă a 
~mal.a·diei. 

Aceste :manifesta t.iun i acute, cu caracter pneumonie se ob­
. servă .în majoritatea cazuriloT de lobită. Ele au putut fi etiche­
, tat.e de medic ca, g.ripă, pneumonie gripnlă, congestie pulmonară 
•-etc. Numai pr-ezenta fenomenelor şi caracterele expectoratiei. au 
·permis să se bănuiască o tuberculnză, eaTe s'a confirmat prin 
·punerea în evidentă .a bacilului Koch în spută. 

Alteori boala începe insidios cu fenomenele ·ohişnuite ale ta.I­
. Jlerculozei pulmona.re cronice: slăbire, :inapetentă, pie.rderea for­

· ţelor, tusă cu ~au fără expectoratie, w~oară febră, etc. Intre oa­
·:zurile cu debut brutal şi aceasta elin urmă se pot observa toate 
~;formele ·de trece.re şi de multeori chiar şi în formele cronice dela 



• evidentă câte un episod acut de câteva.. înc(·pul, ~e poate pune m 

zile. . ,.~ denotă formarea: unui foca.r pneumonie, c·.)ia-
Debul~l~ b~u·:- ll'in &amenul radiologic. Hezorbj.ia poate fi 

ce se cc.nfnma ~1 l 1 l~ câncl vom asista la atenuarea 
parjială excepj:10nal comp ee a, V • • 

' 1 1. ·c (cari dt1pa cum ·şhm sunt m 
~au dispariţia semne or c m1 e . ) '\l .· 
' ~ ~ 1 ţ'a leziunilor pnemnomce . -- teolt ev<J-strfmsă Jegalura cu evo u 1< . . . · a . ~, 

• • V • l . l cal'acterele ·pneumomel caze.o•aş._ a' .uel lu\m ullerJOara 1a Oct e < < 

un dâşil faktl. ~ '~"V 1--"-, ;-'
1 

t•v-
'Cfmd debutul a fost brusc, faza acu ta dm ec._za l sa!) el. ' 

• · · ·t' ·r b ·a n:rezintă oscilatiuni ma1 mult :;.au lllHL mum, ·m care unp e r<· L' · • ~ • • . ••• , • 

· · t l llentru oa să se stabileasca m:n tarzm mtre putm 1mpor an ·e .. . V 

gio-38''; deast•mt~nea poa·.te surveni .-şi ~l.])J•rex1:a ~n;plecla. As-
c.eu~inni termice ele 0 durată .-şi importantă ·varJa~lltL. pot l1..lhur.a 
mersul 'boalei. Dispnea clispare cu ·timpul, durer1le lU ·: . .:>ral!t:' se 
mentin avâllCL o ·intensitate variabilă. Tusa devine mai. putin pe­
nibllr,, expectoraţ.ia ·mnco-purulentă şi ·hemoptiziilc se pot ~·epcta. 

StaTea .g{'n-N'alăs se .a.mel.iorează; pofta de mânean' ·Şi fot(ele 
rl:\'111. 

2. ~'3eJJmele fizoke ·pe cari un examen obiectiv a l bolnavilor 
le l.lll!1C in evidentă se pot grupa în două ma.ri si~ldroltle : un 
sindrom de "conclensaf.·ie lobcwă' ', care precede tli:n punet ele ve­
dere evolutiv ·un a'lt sindrom·nurn.i,t ,,cavita1·". 

a) ·ca întindere sumele cari compun sindromul de r:mu.len­
sa(ie !ohat·ă pol eore8punde uneo·ri destul de precis întinderii .şi. 
sediului unui ·lob pulmona:r; această limitare in.să nu e eonst.antă . 
şi e -clepa1~te de a fi aşa ele netă ca la ecran - daeă. '1 m lu.a r.;t ·· 

tip lohul suped.or drept, am vedea că schema de densificatie e~:te 
uneori .mai manifestă înapoi, a.lteori în partea ant2rioară. 

In~pee(i.a , ne dă semnele pe eari. le obtinem obicinuit în tu­
h:? rcnloza pulmonară, în cCBace priveşte statica şi cinemQtir:a to­
racică : a~ime!rii resph·atorii cu o neînsemnată dife-rcntă în .am­
plitndme a excursii lor toradce sau · cu o întâr·z.iere nnilatcrală 
a lor. 

Palpa(ia ne informeaz·ă despre sensihi.Jitatea exagerată sau 
ehiaT dureroasă a musculaturii înt:r'o anumită regiune ttwa.cică, .. 
variind de altfel cu ·sediul Iezi unei. 'J'iot cu . ajutorul palpaţiei ne· 
mdi putem da seama despre transmisiunea vibraţ.i.unilor vocale 
la periferja peretelui toracic,. hine inteles când inf.iHratiunea este~ 
mai întinsă. 
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i\şeulta(.ia nu este infailibilă cac1 ~l1 nt nu1·n · f'lt "· eroase m 1 ra-
tele c~U'i sunt situate in profunzimea parnchimului şi complecta-
men te mute, chiar dacă ocupă o întindere destul de însemnată. 

l'ercuţia va fi in stare aproape totdeauna să pună în Hi­
dfm.ţă.ctifeJ,e.n!.e cll! tonalitate sau chia11.· sublll'a.t.ităti când este vorba. 

.de infj]tra.(.i:uni ·<·.eva mai avansate. Este hine de a detem1<ina tot­
deauna întinderea. n110diLicării sunetu.Jui de percutie pentru a pu­
tea. dclf}rmina )jm itele in fiHra1jei . . 

:In caz de lobită superioară dreaptă submat.itatea se întinde 
inainte până la nivelul mameleonulu'i, înapoi până 'la mijlocul 
:-;JM(iului interscapalovertebraJ, iar în axilă în partea de tot su­
lll•rioară a ei. 

J.ob.ilH mecl·ie dă o malit.ate cu o dispozitie analoagă cu cea 
-<1 pleuJ'ezi:iJ:o·r inte.rlobare, căreia Dieulafoy i-a dat numele de 
".suspenclat.ă", în treimea. mijlocie a hemHorace.lui drept. 

•C;î.ncl condensa(iuneu interesează lobul superior stâng sau 
lobii inferiori, moclificările sunetului de }lercutie iau o întin­
dr~re mult mai puţin caracteristică. 

In lobi te, vihr.a ~iunile sunt exagera l.e într'un Ieri !ori u c:o­
re:"]J nnză tpr. 

·A~cnHw!.ia dă semne cari privesc m<odificări·le munnurul11 i 
vezieular, ale vocii sau ale tusei. Dela respi.rati•a. suflantă se pot 
auzi diferi·tele grade de tranzi(je până la suflul tuJJ:tr {indicele 

mtei eondensatiuili pneumonice). 
Ca. .zg1omote supraadăugate se aud raluri subcrepit.anle, fine 

sau mi.ilocii, precedate uneor1 - la început - ele crepif.ante. 
CAnd incepe dezinlegrarea vre-unui focar, apar cracmentele. 

J>ectorilocvia afonă este unul dintre semnele cele mai sensi­

. bile ale densificaţie~ pulmonare. 
}.Ja ti tate a cu exaget\area vibra!iunilO"r v.ocale, hroncho-fon ia, 

lini~ea respiratorie sau suflul lJronşic cu pector.i•locvie afon·ă 

snnt sem11ele comune sclerozei pulmonare -'>.i: conde·nsatiunei 

vnc•mnonice a debutului. 
Tusea se percepe uşo•l', cu un timhn1 c<1racteristic sub nreche. 

Toate semnele descrise apar *"proape simultan 15i traduc 
·<lceeaşi modificare fizică ·a parenchimulni pu-linonar_ llmitată la 

un lob. 
Uneori ]i se adaugă şi semne ele reacliune pleurală sub form::t 

·de Jreeături. 
Sindromul ccwitrrr este datorit formării de ca.verne în mij-
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. .. Jalolo•rice a unui lob pulmonar. El }>OJle fi 

.loe;ul <:ondcnsaţwn~I 1 't·n :arncteristic dar în genera.} e;;le ·l'ar 
· 1111lt sau mat pu 1 "'" ' ' nun 1 ' le dinice :Acestea compun o triadă 

, 't observa toate semne . ~ . , f' ,· 
ne , , . . le Ja.ccoucl· formala chn :su lu. ca\ tlar 
descrisă d-e ·Laenec apo1 .c ~ ' , · ' 
. ,· .. ,. .. , . . Jectorilocvje. Suflul cavel'I_l.OS este lhllCOns~.ant a­

ra lui! c~n~t.ar~, If la· l1entală constă dintr'tm suflu hronşwl, tn-
desea respll'aţ.t.a unc '·1 < • 

1 ·'t Srrou1otele supr.aadăugate sunt rlun :s~tb-
bar sau tu JocaH ar. · " . 
orc{>itante cu bule ma.ri, timbru consonant. sau ga~·.gUJlmente. 

(Suflnl cavern.os pare a corespunde mt~lt :mal ~~s la lll: ra-

I. t · t' s .,l lo!Jului cu asrJect ele m1ez de pounr., clccat l<t mo rsmen m m " , 
0 imagini~ caYitară netă, de dimensiumt ma.ri)~. ~ 

Percutia poat.e da uneori sgomotul ele oala sparta, fen·omennl 

1ni Wntrich etc. 
Modul de grupare al acestor semne fizice, est.e foarte wt.d~-

hil. Ele pol lipsi, încât caverna va fi descoperită numai b exa­
Iuenul radio logic, sa-u o yom bănui elin ~·lmnc\enta ·•ext>ecl.ol'·.l \.iei 

· şi <:aracterele ei. Acestea sunl cavernele mute a.le autorilor han­

cezi ca ~Iant.oux, Hibadeau, Dnmas şi al~ii. 
Câncl procesul anatomo-p.alologic ajunge la o scleTozâ lo­

hct?'ă, pe lâng.ă atenuarea pi\nă .la clispari\.ie a semnelor .geneeale 
.şi fr:nctonale, vom asista ·Şi la o modificare a semnel.o.r fi.zieP-. 
:Matitalea sa.u snhmitlitatea e adesea micşorată elin cauza scle­
rozci retractile; r.espiraţia .aspră sau suflantă, diminuată sau 
:uneori chiar abolită. 

tAris a demonstrat, că unul ·dintre sem11e.le ca;racteristiee ale 
sC!erozelor l·ohare este că, în opozitie cu tuberculoza fibroasă di­
fuză cu emfizem, jena în circulaţ.ia mică fiind mjnimă, reper­
.cusiunea asupra tordului €Sle putn accentuată, în consecin.lă 

asistolia e T.atră, i.ar tensiunea Ja aceşti bolnavi rămâne aproape 
normală. 

"Pericolul constă mai put.in în cord, decât în repriza ev.ollt­
tivă a leziunilor

1
'. Ceeace clen:otă că vindecarea. clinică trebue pri­

-vită cu rezervă. 

3 . . Semne mdioloaice.. O bună r.adiografh:! va rămâne tot­
deaun~ mijloc~tl de i~vesligatiune cel mai sensibil, pentrucă 
aceasta m8.toda perm1Le o mai precisă 1oralizare a leziunilor şi. 
o descopenre a lor chiar în cazurile ca· ncl • t· d 1 t . • ~ m m erea. or es e 
pu.tm m~emnata sau localizarea nef-<WO>l\'tbilă unei exteriorizări 
Jlfltl semne fizice." 



·Odată stabilit di<umostioul torlog1·af·Ic ne ,,a - t - · ~ ~ _ _ -- . · 1D ere:;a. mea sa 
'-?tim >51 stt~d-lUl a~alomic în oa:e se găseşte leziunea. O opaci-tate 
.Jll tuneca.~ _ md.1~a o condensru(Ie omogenă. Alteori găsim pete şi 
Jna.rmorata m::u mult sau mai puţin <·onfluente carl indică con­
. densa.ţii nE•omogJrie . .Cân-d blocurille· 'Întunecate prezintă pete 
.da!'e ne YOr desYălui .Pi~rcleri de subst.an(ă cari pot da imagin.i 
.de "miez de pâine" sau "c.uib .ode aUlinl'l" . Putem să mai a.vem 
cavităti .confluente sau .SJ)elunci enorme car.i pot ocupa .lobul in 
,întregime. -Ca verni? le sunt uneori ne.t delimit-ate printr'un ce ar­
. căn întunecat, ind·icând biperplazia fibi,oasă. 

In .gene~·al Iobul e micşo1'at de volum, sc,i:zura foarte îngro­
·Şa tă şi depla.sa:tă. .uneori. 

Deoar·t:v~ datele ;I.'adiologice ale J.obitelor tuberculoase le-am 
·expus pe la.~g la. capitolul respectiv nu cred că mai este nevoe 
~să insist. 

-e) :Evnluţia. 

·Evoln(.ia f!.Ste în func(.ie de leziunea anatomică. 

Daeă pflllă ·acum am con&l'derat lobitele mai mult din punct 
.de vedue static, .atât clinic cât şi anatomo-radioJ.ogic; în acest 
.capitol voi incerca să studiez su:ccesiv evolutia l:ocailă a J.eziunei 
,lobarB ,priviHi din toate punctele de vede1'e, apoi evolutia leziu­
nilor .asocin.ie sec-undaT f\.prurute. 

1. EL'Olufia anatomicâ Şi 1'CUlii'oloy.ică intrinsecă. iDacă luăm 

în eonsiderare modul .. cle ·-twolut:ie obicinuit al unui proces tuber­
culos o.arecare, ar fi logic să credem că diferjt1:!1e aspecte radio­

.!logiee ale lobitelor ~eprelli.nlă :tot •a:tât~a: etape succesive în evo­
luti.a. J.eziunilor lohare . .Sergent ,şi Ar.i.s admit acest mod de evo­
lutie, pe când .Bethom: îl consideră ca fiind extrem de :r:ar . 

.Sregent şi tAris aclmit, în ceiaee priveşte mocldul ele conslj­
. tuire, că se poa.tJ întârrwla ca un ,proees pneUJIDonic să invadeze 
·deodată un loh întreg; alteori •O pneumonie juxt:a-scizurală se în­
-tinde ·prog1:esiv asupra tot.alli>tMi.i lolmlui sub forma unor noduli 
.brdnchO-JJUIJtunonici ,confluenti sau a unei jnfiltraţi.i pneumo­
nice, cu o·~azin. unui nou puseu febdl. In ambele cazuri rezul­
:t:l tul v.a fi o ~1neumonie lobară, c.ar.e la ecra'll dă imaginea cu 

•aspect homogen. · 
După ce s~a .constituit, .leziunen ~oball'ă poate suferi diferite 
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. . . .. · .. ·: .. , tî~ad'ui.: pPi:n rnn1sformai·ea 1'i.ml)rei~ 

. Jifică.·t mlJ•tn!:;ert, ttlrl ~e .. . . , . 
mo . j · .:- f' h eci•·1n fie pe cl.tŞee S€rlate . 
. d' lo·•·i "'e ce s~ o l~t>J'\'i:~ le • ' ' - .. · . · . 

ra Jo "' ~-- :.. - . . t • d'r•eJ)t'1 1ie sp'i·e o re>zorb\ta a le-z-runtlo;t, 
l~t,dl:u{w se poa c 111 · • . .. . . 

· · · · · nel:or · .. .. • ··e 'flt 'thice l·•t ·~wal.·t\1<1. c.aver · · pneumontc·, :se - ' • v l . 1 · · · ,. IV 
a) :Rezorh(.i.cr. t•xrevtion~\:l (>oa:te fl tola!~; : BO JIC~l. e paT~t~ ~:-

-- . 1· · ._ .... 1.v · .• 1· 0 diminuM·e J)rog-res1va a. a.ne~ o:pacttatn . 
Radto ogtc asts an, <1 . •. .• . . • • . • 
; b . !!''· 't J· cv't se · "·1-l':,.g··· •;l<ibi'la. îşi Ji}el·de md:t.vld\lahtatea ~.;),. lo are· tnll el' <;.· • •• • ' • _ • • • _ • • 

· ·· ·~ ·-.', . ... :.t,_. "·r--1ca1:e ct' e ··u· :ffi'bră cidi vo-r ·stlferl Testul evolu\.tel. 
şt rama.n <a ~"" ., ·' · . . . . . . 

· ·. · ··· ,, :1).. ;.. · '· l~'me ·;se·ro·erH - ·o 1rne·um.ome ·tubet·cn-
Anato.·~JOpa,o \JgiC - ~- . ' "' • . . .. 

1 ~ 1 1 . . . :- e ·t ' co"''~t't'' l'l'htă '(.\i'n 'doi:iă i(;aleg'oni de lezrttm: unele oasa o Ja.J a · ::- t. •u·-

cu · c.a rar!t~r s]it>ciHc, î1odttlcu:e, ·cari ·cresc in ·n'ldd ·pr{)gresiv ca 
volum fiil'd destinate ramoli(.iei .5;i excm-~a tiei iar în jul·tll lor 
lezit'tni congest.i'"~ făi'tt ·oa;~·aetere auatomopa.tologice specifice. 
Aee:>te ··teziuni {·ari ·înwnjc<i ră ·focarul ~t.uherculo~ se ~terg pe 
eera a. Hănul.n foeaTe nodul a re., ra·zeo•::tse, eventual exu.Jcerale, ·pe 
cale de !'cier;Jză. Dacă dispozLtja e totală sau dacă focarele HtL 

fost put.in întinse şi pu\in numeroase, neulcel~;~te, · e·le 'lasă ca 
urmă CÎl\isa nodului c<tkifica(:i or.i rear (ii d:in parrlea int-erlohu-­
Jui sul.a fornu:, unei bande negre ele scizurită, atât ele corimnă la 
examinările radiolog-ice. 

b) M:ai 6J)icinuit ·însă, e apitri(ia om!critelor, de 'mtllte ori:. 
pr:}.~•)•~2 2-~~ săplămt'tni , dela. clehulul evoluUv. La ecran, umbra. 
omug1mă la ineepul se .modifkă. : se de·semilează mici f:ocare mai­
opace, mannora.(iuni circum.~criind zo·ne ma-i clare, carri se t.r:ans­
fonrdi. în imagini cavilare. Ana.ton~opalolog.ic - după .Aris -
-eazeiii:~a~·~·~ şi formarea eavernelo.r este aproape constantă. E-le 
pre-:ed a.pal'iţia procesului de fibrozar-0', destul ele c:m s tant şi el, 

. dar m!li tarcliv -· 2-- G luni dela începutul boalei. 
_t\.ce;tstii. tendirl\ă eYolulivă constantă spre sde'i;oz.ă ·cons tifite· 

o deoseb:-:·ă ftmdamentraă între lobit~? şi pneumonia ori hroncho­
pneumo'lia c:nzeoasii, eari ,)i_ ele pot realiza 0 lobită (cel ·puţin 

înl1:'un anmni l sladru ). Rezulta lui este acela-ş i : foi·ma1rea. unei 
lolnle fi br(li:ii.ieoi:rse saL< can'd l)redom:ilriă t:>r:oces.t{l flhi·os, scle--
1'oza. lo/Jarc1. 

. . 'Sel'a;ent -:1.dmite că, pe lâ.ng-ă ~cest motl (le evolutie se poate 
Izol-a ltn altul, . i~ ~·a·re localizaa:ea tuberculozei în.tr'u~ lob pul­
mr:Jn ~\1' S f.! face deJ<: înd>pul si.ilJ foriua filn'oasă ·sau fibr.ocazeoasă. 
. _ _Befboux a.firmă că n'a obsrn;vat n~kioclată aocesle transfor..:..· 
ma_l'l, PI:oha~lil _~ii r·xistă . însă trebue să E<e ra'.re. :cert '?Sle că 
lobt h SliJH'l'IOHTa Se coristilue Ioatte '•r:'a· '. -···a: " •. ' . d ' PI , ceiace esl.e ·uşor ~ 
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~.adLni,'i peB,t~·.u. Yal'i~l.f.l tea: :primă (C1l,. l:lmhră amogenă) mai "'reu 

însă pentr~ ce~el<\Lle_- \m<;te sqnt c~;~.verne .cţeob.icei scl~r~~ate, p
0

rjn­
;urmare let:tum \N:bL ~n ţtGeSle<t. P.Cl;l' a fi c\ouă categorii de Ie­
:ziuni, crm10logi':: c~~f(>J;'i t.e: ca V·~J,·ne vechi .~.i' Iezi t~i . ~eriferice 
:recente ele ·exl:t~nsi\tDe :t;~pidă. In oei~ace priveşt~ · evoluţi~ ulte­
rioară, cazeifi;>.:tre.:l SH:\ţ . r-e4orbţi!<1. stţnl rare; este fre~ventă însă-~ . 
. st.abiliz.wec~ leziu_ntlm· ~'\re . <U' 1mt~a fi •asemănată . cu . diverse 
.:,:pJeno.PIW01':1UO)Ui cr-onice c1escrls.e ele Ar.rţ1~~d ' ])elille ş-i, altii· . 
. :A0i ima~mea l'c\diolo~;ţcă şi semnele clinice. se m.entin. ch'i'ar când . 
. stnea g-E·lleralH, .şi sernne\e funclio.nalle se .a~l.e]iorenzâ. '. · . 

. Dnpă ,o lun~E· _perjoadă s.t.ationar~ re.zultatu1 final va fi o 
.scleroză., C.M'•} . atroiiază _parenehhnul l:ob.ar, cţ~f-~I:rţte~,ză scizt~ra. 
. şi _p.rodtu;:; rcae1iuni cos.ta.le şi mediasti1.1ale. 

In rr..z·-unwl cll'osebirea in tr.e cele două conceptiuni asupra 
,evolutiei lobibJlor este că, până când .Sergent şi Aris admit o 
.teansform,U'e intrinsecă a leziuniJ.or care - cel pU!(.in la înc·eput 
-· se petrece destul .de pal)id, Bcthoux insistă asupra tendintei 
.marcate a -lobit::!lor srtpe.rjoare de a rămâne st:ationare<. In fata 
.acestor d1Jo1i~ _pă;reri cxli'(; poate fi .aclevărul? Tot-i' sunt de acord 
că r~~z.oxh(w. -· cel putin pm'!.ială - este posibilă. Formarea. 
.ca vernelor, neadmisă de 'Bcthoux, :a fost obse-rvată de iRist şi 

_L\.meuile, Sergent ,-,i Ariş. Fom·Le probaJJil că obserYa(:iitmile lui 
Betboux se referă la c.azurile unele evolut.ia e benignă; da-torită 

JH'edomină.rii JH'OC'esului f'iJJros. Ori sunt el-e-stul ele frecvente şi 
-eaznrile unele leziun:ile limi.ta.te un timp oarecare la un lob pul­
.monar se oxtlnd şi .(LSU}Jra restului pulmonilor, având o e\'o-, . . 

lutie fata:lă. 

Lufutd )n consicl<~r~bl'e tok'llj t.a tea~ ca·zmilo1· .de tuberculoză 
. loba.ră, 1·eese, cc.1 din punct de vedere ev-olutiv ele se caracteri­
zează ·prin ll·ndin~<~ .de a rămâne un timp relativ ·indelungat lo­
·cnlizate; '~''Qlntia. spre o scleroză lobwră putândtt-se observa des-

:tnl ele des. 

Reacţi,~t .scleroasiise .poate pro.cluc;_e fără olarifiC!:1l'ea .re~~u~ii 
Jobaee l::t boluav.i,l ţ::.ari pr.ezinţă o infillWJ.i!iy yecl~e C)l ;;ţSP,e~t _de 
:pete şi ma.T:.morare. Ldm! e copde~1s.at şi retrp.ct:ft-l, ~CIZ\Il't; ~a 1,~­
. · · ·· · · · · 1· • c" mai oblică de sus m_ 
groşată dcvenuul progresiv ~ 11,1 t::e m "' .. ' .. . . 
.ios si din afa1·f}. iJ1.;1llntru. L.j1piţar.ea scizuraliţ _îQ. _maJOrltal~.a. 

' · l,n •· .~ ·ti deri i: lezmmlor multa->C·:).zuril01' pare a forma o ~'ll:e1a ex n . . · . . '. · .·: · 
'Inilă !Jr,;ce-n:iui ele scleroză care o întăreşte. Inhltraţm fund_ 
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. f .· duiJă aGela un- pr:oces de· 

V b" d ,l.milală poate sn en 
:ramasa me e J 1" tv la I'nt.reg Jobul. . rh loca: Jza a ( 
vindecare prm I rova. . . ile evoluează în .acest sens ia--

. b 1 ·tvH la can leznm . 1 A La toti o n< · \i.n atinsă m\a.'l a; es can{l 
1 "1 ta ·ett ···en"rală este prea pu . . ' V Se V 

vora Jl , s 1 ' ,., ~ . , , vi rută regula ta. pal'e ·:·a . 
c:i la repaos Şt JX1. o ' 

bolnavul este pus ·· . , t tbe:rculozei e: · bine li mi-· . . ·~a · căror Jocahza1e a t V • • • 

aceşll bau ·fl ~- a . r t la reacţitiDea scleroasa mta1·~-':ote· 
tată la un lob Şlla_c:an t;ncm a vsesc în concli(.iuni p~llrticular ·. 

- 1 •· ~ ~ ··tznrala - se ga . 
aceast;;.. mnera · ~. t, . . ·ocesului tuberculos ma.t ales 
favorabile pentru a lupta con ra PI. . r V 

A 1 t 1 "enerală fusese mat pulm a .1!1sa. 
cam s are<~ <lr_ c· , 1 . V constitue . moclul de vindeca.re cel: 

Evoluţia .-:atre ~r eioza • V V f f . ··t 
mai frccvf::UL al lohi\ei tuberculoase. Trebue .l~S~ sa lall v(Jd' e. 

! .. "t.nte de .., Yorbi de o vindecare chnJca, pentruca 1HI--l'il7..erva 1 tnn '" . v l v _ 

tem avilcl- surprize d-.Jpă vreo oboseală, surmena.!, racea a ... a:;.~ .. 
- • di·m la 0 rimlera.re mai mult ·aparenta. că mai bine e sa ne gan · 

decât .~eală. 

2. Evolutia anatomice/. .ş~ rcuMoloylcâ exlâu_secă~ G:moaşll.:'­
rea ei e>t~ necesa.ră pentru .a st'Clbilli un prognostic, ca t Şt p entru. 
a inslitHi un pneumoiorax terapeutic. 

Examinând bolnavii cari radiologic prezintă o lohită, deose'-· 
him: unii la CMl tuberculoza este strict locali,zată la un singur 
Iob, fără alte .leziuni evolutiYe, cel puţin la începutul boalei; iar. 
alţii, t;nde lobi ta nu este decât localizarea. unui proces de tttbe r­
culizare mai multl sau mai pu(in intins la .Iobii vecini. 

Lobitele din prima categorie - cari constituesc a:cest st u;­
diu - mată la examenul radiologic, un contrast ishitor ÎJltl"e .. 
intensitatea semnelor l'Cl:d·rologice, dela niveLul lolmlui atins şi 
aspectul norms.1 din restul parencih:i:mului cu tra.nsparenta in­
tactă. Umbrele hil-are nu sunt :mai p.ronun(a!te decâ:t normal, 
uneori îflsă sunt mările, dela ele plecând un desemn perihron.cho. 
vascula:r mai accentuat. Ele tt,ebuesc interpretate to-tdeauna cu 
multă _;)l'udentă şi spirit critic. Except.ion.al se găsesc în plămft:­
nul de pa.rte.e. opusa leziuni vechi scleroza.te, neevoiutive.. 

Tuberculoza rămâne limi:tată la un Joh timp mai mult san: 
mai pu(.in îndelungat, în general d ela G luni până la 2 ani -
după Aris ~. Exunderea procesului este probabil, dependinte de· 
anumiti factori: dacă bolnavul €Sle supus sau nu unor reinfectii 
cxogene, apoi d~ condiţiunile cari determină şi evoluţia inlrin:-· 
secă a Iobitei. - · 



Cazul'ile unde s'.a observat modul de extindere a l leziunilor 
lobare sunt pu·tin numeroase. Totuşi această extjndere . se fa ce,. 
'!U tot Il1'oce::ml de, scleroză dela nivelul scizlLl'ei, deoareee evolu­
~ia ulcerocazeoasă urmărind scizura poate să..,ii depăşească Jimi-· 
tei<:J ş.i :-;ă se ÎHtindă la ceilalţi lobi•. - In ceiace priveşte propa."O­
r~>a Jeuunilor dC'la. nn plămân ·la altul L. Berna,rd, Hist şi .M:'ti­
gnot araW. că, vârful -~i ha•za plămânului atins ulterior sunt 
JlOi'JllHic pe r.a>diografij;]e cari le-an servit ca. documente. Leziu­
n.ile se si.>l~·Jllalizti(lză ÎI• mijlocul câmpului pulmona.r. Dela hil 
-- un..la de prezintă un minim de densitate - pleacă o serie de 
pela fine cn lll.H.rgini uneori mai ne-te alteori mai şterse, cari 
prin <HO ·.~i·8:'e dau nn aspect de evantai!. In general petele C'ari 
dPnotO. J.eziunili:l cele tl11'<ti vechi sunt mai -aproape de hil; de aici 
s'ar fa.-:d propa.garea pr. cale limfatică d·in vecinăt.a.te în vecină­
tale ".~a un :ncendiu". Acesta rur fi tipn rei mai frecvent şi se 
poal•? aplkt c:hiar ·'>Î la extinderea. leziuniJor asupr.a' lobului ve­
cm dupâ. Cl:m do~edeş!e ATis într'un caz al său. 

At~esl8 focare cu punct de plecare perihilar sunt toldeaun:t 
ga i'•~ prin i.l:i1dio ta !{)]: de cazeificare şi prin evoluţia lor cen In­
fugă progrc~ivfi, d1.ei sfârşesc prin a ~invada o ma.re pa.rte a pa­

renchimului pulmonar, ceiace face să ag•raveze prognosticul. 
Din cam:1. nHmăt·ului mic al caz.urj]or unde mabdia. a fost 

ob~rrvati:i. dd<t inceput, nu putem trage concluzii definitive 'in 

eeiace pr·ivc~t:l modul de extensiune a~ Je.ziuniloT. In fata radio­
gTafiilot' c.a1·i reprezintă o lohităJ asociată cu leziuni in restul 
}Jiămânilor, nu se poate spune dacă Ioc~tjjza·rea pt'imă a fosl 
cea lobcuă - de unde luhet~.'culow. s'a propagat Ia ceikt·tl~ l:obi 
- !;·au Iobita. a {ost aceiR care s'a adăugat ulterior un.or leziunt 
din alte regiuni. Chiar şi în cazurile unde :lobita a fost prima 
locaJ-iz.a:re îrr. timp, ar trebui să se d·emonstreze, dacă Jezimtile 
nlterior apărut\! nu cumva sunt datorile reînvierii uno·r leziuni 

vechi .inactive. 
Semnele Ete lacusHce urmând o evolutje comparabilă, suflul 

cavitar eu sedFtl Ia ruveul regiunii J.obare se poate întinde, iar 
sgomotele E:xistente se. vo1· percepe şi la nivelul regiunilor nou 
in vada·te. Star~a generală a acestor h:o·lnavi este foa.rte atinsă; 
slăbire, pierderi de greutate i·mportante, temperatura rid-ioatâ: 

· ! · 1· ma1 .,. . tusea, ~~ măreşte şi expecto·ra.jJa c evme < .rn ce m ce 

·abundentă. 
Ceiace este sigu.r, e că tuberculoza a·re tendinta de a ră-
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·. loh"l .Izat<: :-imp l'elaliv îndelungat. la un tob .puhnon·ar. De 
IUaJIC ~-~, ,c •~ ' . f ' f : 

. t 1 ~a~ se IJrofic pentru a. putea ms J lll an pneu-
acest hmp rt' HH· ~ · b 1' · ~ ' f ' ·. ' . re opreşte mersul extensn' al o.<n:•I, dupa 
m.olorax. .a rti. tci.ll , c,t . . , 
cum o dovl'dcsc, cu pn~ine ~x.ceptii , toa.te observa(:mrule. 

3. Starea stu(ionarc'i. Lobila tube-t·cul.oasă are· o tendinţă des ­

tul d·~ pronunţată la stabilizare, în care timp i.m~gi~ea rct,diolo­
g.ică şi semnelE: etetneusrke rămân cam ac:leaş1 , mr. s~nmele 
functionalz :;;i $tarea generală se rumeliore.aza. - 'Ar h bme să 
definim ~ub acc.~t nume starea stationm·ă a bolnavului Şi m1 
acei<t .a .Jezitmi1or lui. Aceasta pentrucă persis tenta semnelot~ 
func~iomtl~ ş i fizice, indică o ev-olut-ie le11tă, verifi·cată. des-eori 
prin extcnf.inne,t care se vede producându-se în urmă ht cei-

La}lţi lobi. 
Bolnavii nu po~ duce o viată normală ; cura de .repaos şi o 

viată .absolut n·gulată sunt indi<Spensabile pentru a le mentine 
starea. Cea ma· .. neinsemna.tă cauză an-ergizantă le provoacă un 
puseu febril, o înrăire a. simptomelor generale. Evolu~ia Yeclem 
ră nu pare mult dife.r.ită de .ac-eia a unei baciloze nel·oba.re. De 
ttminlit că la aştfel (le holnavi cari pre:cintă leziuni ce par t1xnte 
printr'un procc<; fibros, o hemoptizie poate să e producă brusc 
- declanşat.ă printr'o cauză hiopertensivă - şi să dete.rmin e o 
insămâu.(a.re bron~ică şi o tuJlerculoză pulmo·na ră gen.era 1 iza tă. 

4. EviJlu(i<t. c/.inicc!.. Hist şi Ameuille a u ~ll'ăt·a t c-ă există 

probabil un H!.port intre întinderea le.ziunei ·<>i tenctint.a. evolu­
tivă genc•rală Cânt! leziunile ini\iRte sunt destul de extinse. ele 
se trăden.zfL printr'un ansamblu de fenomene cl:inice destui d~ 
asemănăt.o<tre cu ale pneumon:iei cu pneumococi: când cte în ti:'­
Tesea·ză un teritoriu mai redus, semnele clinice. sunt. mai ate-
nuate. ·Există şi leziuni mioj, însă făra~ 1'sto · . l' · · . '. 1 , • . • , . . ne c tn-1c ŞJ-:s ·l ) ·JI-

·ltYe .del': mceput. . 

L~ cx"_men'.:l fizir în această primă fa,ză descr.isă, se poate 
pune m ei' Id~>nta sind1·omnl d 1 · 
1 

"·~ . . • e conc ensat1e pneumc-nică; mdio-
~oh; nnagm~a >Jst~ rt>-lativ omogenă, uneori. ma.r.mor.<Jtă. TnbeJ·-

culoza ].oham odata {'On~tituit.ă. evolul·ia "'!. ulte . ~ - • rr •'t d ' ... ' 1 "' rrc-ara se )!ace Jll 
~~ e.Jie Ir~ct:ut lmeori, după -cum .am ·vălzue, Jemunil~ trec: 
Htlr un ~tadiu uleero-regresiv • d 1 b' •. J't [.o· .. . ·~ . . ' Ca.n O J!f.a IŞI pierde individua-
l a ... t o;,t. anatomwa JHJ· semnele g-enerale ş· f t' 

n e . ~- ))' . · I unc 1onale se ate-
u rlZ;L mtn St>mnf'!e fizice matHat l ' . ~ . . ' ' ea c 1111-m ueaza ca m tm-



.. dere, saLt .dispare, rmumurul veziculelor revine·;. in rest suflul se. 
paa•le menţine sau JIOate deve-ni cavitar, ralurile i.au caractenl!· 
J)lllelor mijlocii şi mari, pe un t e.t~itoriu mai redus decât la inc~;>­
put. Din mnhr:t racliologică mai rămân câ~va focare Opace î'aU 

ima.Jilli ea·.:itm·.-~ repr~~zentâncl focat·ele de supravie~uire ~tie le­
ziun ilo~· lttiH•rr;uloase. Hegresiunea complef'lă cu \•indeoarea eli­
li ică s unt exeeptionale. Alteori e vorba ele o tuberculnză. pneu­
monică ar:ută. , o lHtel.!lll-Onie cazeoasă, cu evolutia cunoscută .7i 
sfârşitul letal. 

In gen:".lr:-tl, in lohită după o fază subacută, rare durează 
HJh'OX im.a tiv l - ;.. ~rtplămân i, boala ia un :mers cronic, -apoi ele­
vine stcttio 1.ard. .. Unra t1a PN'ioadei st<l.ţ.iona:re este \"c'tr)abilă. Sunl 

. cazuri ;nule după li luni 12 .ani, procesul · tube·rculos se extinde la 
lobi-i vecini, sau treee J.a plămânul de partea opusă, ceiHce 
clinic c:;e tradll':E' }Jrin repriza cm·bei termice, accentu·a,rea tusei 
~)i E>xpcctorat!ei; ~emne·le fizice - aceleaşi ca în or1 ce. leziune 
tuberculoasă pulmomn·ă - la inceptit· sunt putine elul cauz:t 
profunzimet ;ezimdor (perilnJI.a.re) . 

Boa.b twalf.' eYolu-a sp-re )atentă dind starea genemlă deYe­
nind tot :nai J,nnă, bolnavii deyju afehrili, sgomot.e·le supraadău­
gH te clisp:tt• incetul cu încetul şi se instal-ea-ză semnele fizil:e 

. d2scrise la scleroz. t lobară. In perioada de !atentă nu există 
semne genel'ale sa11 funciţon.ale ele .activitate; se poate mentine o 
lu:>e J'l'hPlă dato.rită ·in teresării pneumog-astricului de către pro­
ce~ul fibt')8 ret·aelil. Bolnavii a-c·EŞtia pot muri de o mal-adie in­

let'L:urentă Ri numai !.a autopsie li se descopere lezi·unea lor lobară. 
Deoarece u~(~ori ,c:;clf::roza se limitează· în jurul unor caveme :<~tu 
fo~a.re mici nl'crotice. cari eo-ntinând hacili vii, pol fi originea. 
unor leziuni n·oi în 1:estul parenchimultii, de aceea în stabilit'>'a 
pr.ognosticuluî şi a vindecării clinice se impune totdeauna o !HU­

dentă foar·tc legil·imă. 

In rezumat, c~i-ace earacteJ>jzează l:obi·tele elin yunct de_ ve­
dei.·e a.J evolutiei estr. fN,•cventa debutului pneumouJC, potentia lul 
E-volutiv slab că.J'uin i se cla.toreşte o peri-oadă staţ.ion<tt·ă relativ 
înclelun.~ată., prt>c:um şi tE>Jlchnt:a unor cazlll'Î de a e,·oluH spre o 
-sdeeozii .. Jobară, ·f>dliYall>ntă cu o viMleca.re clinieă. 

f. Diagnosticul. 

Diag-nostic:ului unei tuberculoze i se rel'e să fie. precc~:e, a~i.: 
···că să re<'unoa~>că la timp natura boalei. (Sub runllltul "boala 
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. 1 .1.b ·ului dintre infecţiune Şl CA-;,pacl!a-

• t 1 . ·nrl dPJ'UJIHll'e-'\ ee 111 r . d' m e ega . ·. . . . . 1 . în detrimentul .acestum . 111 ur-
d ă ·<~.rP '1. or"<lDlSIDlL lll 

tea e .:tp 1 
' ~ . "'. f \. . sau altă ca.uză, când tuberculo-za. 

mă în urma UJH:"l rem ee l'l.ll11 · ~ . 

:- '- ·~tunci !atentă îşi recapălă activitatea.) . 
iMna. < • • l·J·l·wlceJe de cari vom uza pent.t·u· sta-

T~le bllll! ea prm m ' · _ _ . • . . . . 
. . . t' 1 . - 1. Jdem .a; ş\.1 daca ne g-asun m f.at•a.. uuu~ 

bi!u·co.. cllagnos 1eu m sa .u < .. 0 . 
îw~eput, adicii. prima manifestaJ\.ie a u~wi_ tu~e1·c·td~~e )z .~~~a-

f· - {fl'z'n·> obi.,mtite sau sfat\<;ttultu mam!est •al e •o-zeoase, a<,,tca ct · r.···· · ., , • 
t" ei forme fibroac:e ru ceeace se nu-lu(iei !atenll'l. neobserva a, a un · ~ ' . . 

n1eşle scleroza. tu.llen:uolasă. In sfârşit, ceea_c~ .este mat _:rar, maL 
· r· 

1 
,
11

ea -111ei flizii incipiente oprtta precoce m evolu-. poale 1 u rJ 1!.: .< • • _ • 

ţiunea ei -realizâ.nd ceiace 13ard a numit tuberculozc~ ~l/Jortwa. Şl 
carr în tldinitiv este un proces filll~Os destul de apropt:at de scJe-

ro:dc Yeri!abH~ . 

l. maanosltcuil etiolog·ic se face prin punere.:'l. în eviden(ă :t . 

bacilului Koch în spută, si'ngurul semn de certitudine pe eare 8e 

poaL9 ba.za. diagnost.icul tuberculozei Ioha-re. Cercetările mai noi 
au dovedit. în mod neîndoios că în tuberculoza fibrocazeoasă obi;· i- · 
nuitâ expcctoratia este haeilară chiar dela. primele începuturi :-1.le 
boalei, pentru ca să Tămână lot aŞ:t; t.ot timpul. Bacilul Koch se 
poat.e pune în evidentă în spntele bo.Jnav.i-!or din prime-ltl ziif.' 
cc'ind ace-ştia. înceJ. să expectoreze, <leoa.rece înainte de a ajunge la 
stadiul de sdel·oză, .Jobitele sunL tuberculoze evolutive, prin ut­
mare tr.bcrculoz•• dl'SCll!Se. To·tu~i pune.rea în evidentă a bacilului 
in ~pulă, in faz.<t. ini\i<tlii, poate intâmpin:a: -dificultă~i, dacă pro­
ce::;ul d-e cazeifieare este puţin activ; expli'ca(ia: se găseşe în faptul, 
că bolnavul e-linună. numa.i în mod trecător periodic, baei-li. ş i de:>­
coverirea lor depindE: de· b.a..zard sau necesită examene repot<lte. 
Tocmai fiindcă elimină periodic, aibsenţa br nu exclude diagnos­
ti.:ul de tnberculoză. Omogenizarea spu te·l şi în cazu.rile constant 
negative, inocularea .]a cobai trebue.c;c făcute totdeauna. 

In stad-iul de exr.awne- care po·ate apărea foarte de tim pu­
tin - se poate spune că pTezen\iai haci!Hor în spnfă este con­
stantă. Dificultă\iln se ivesc din nou în ca.zu;rile de scJ.eroză loh<Hă 
masivă, .când expectora(ia devine puţin abundentă. Vor fi. nec(!­
::::<ll'e din nou, toat3 c·xmninările amintite, dat fiind faptn·l că. o· 
seh.'roză lobarK poate fi realizată şi d.~ a.lti agenti patogeni. 

·In 'l'e::umut, c·xamenul bacteri"o·logic ne permite să eliminăm 
uşor afect.iunil~ pulmona.re . netubercnloase ale căror semne "'~ · 



~1mintc:->c ·lohita. l'enh·u a evidenţia prezenta: bacilului Koch ne· 
vom mnjnli omogenizarea, necesitatea examinărilor repetate ţi . 
inoeulările la cobai. La bolnavii c<rri nu scuipă, vom întrebuinţa 
melod•~le,oJJi:şnuite, cu ingestie de iodură de potasiu, sau benwaL 
de sodiu. Dacă ci înghit sputa, reCurgem la spălături gastri<:c, ~au 
purgăm. 

. 2. Diaynost-ici(Jl e-ooluliv îl vom face din simptomele evoluth'e· 
dutice şi raJioLogH:e .asupra cărora am insiL3.t îndeajuns la capi- . 
tolele respective, aşa c:ti. nu ne mai rămâne aici, decât să facem o 
st": urtă. pri·vire asupra.. examenelo·r de laborato:r. Reacţiunect ele .')L-­

dimenlure a he·nwtiilo1· s'a impământenit printre mel'odele diag­
nostic:ului cb laborator în lu.berculoză, având :rezulta·te foarte sa­
tisfăcăloa.re şi direct ntlliza.hile în practică . .Se ştie că ce;Jeritatea_ 
de s8dinwnta.Te a globulelor roşii suspendate în plasma sanghină., 

e~le în legătură .::u cantitatea de fibrinogen din sânge. Această 
cantilnte şi cu ~~<L t'eleritatea ele se-ctimenta:re, este mărită ori de · 
câteori in organism se petrec clist;ructii cehli~tre; Accelerarea a-· 
ceştei viteze poate fi ce e drept datorită şi altor cauze afară de 
tuberculoză. 3e parc că ea nu este în raport - în cazurile. re-·· 
ecnte - într'alftt ;::u natnr.a. ana•Lomlcă a Jeziunei, cât cu îrit!n­
c!PL'ea acesdia .. Din cifra seclimentării d-eci, nu se poate trage· 
nici o concluzie in c.c priveşte modul cum va evolua infiltra1iunea. 
In infiltr,ntele perifocale în-tinse, dar caTi în scurtă v.reme <w re­
gTesat eomplecL valoarea seclimentihii a fost mult. mai ridic:ală 
drc.itt în infiltt·at~:~le ).ll'ecoce, 031'i m.;11i târziu an -devenit evolutin). 
~Jai nou Hecleker chj.ar insistă ~1supra. interpreULl'ii ce trebueşte · 

d ~1tă celeritătii de secliment.are ŞL afirmă, că o celeritate. foart·2 ri­
di..::ată la. o infiltratiune recentă ş i ·relativ putin întinsă, pledează . 
mai degrabă impo!J·iva, d-ecât pentru natura tube-rculoasă a ace-· 
leia. Jn ftiziil•3 incipienle cle,ja ramolite va loa.re.._q, sedmentăni a­
linge cifre c:f1t se poate de ricli C'a te şi \'\c'l..lc·ri biorae aprc;flpe ele 1110 

şi chim· pe.•;le acr,aslă cifră, •aproa.pe obi·şnuit. In formele t't'­
gresate şi transformatE~ fibros, sau în cele stationare, valorii;? ;.;c 
abat relativ putin deJa. norma:l (d~ l'·egulă găsim cifre in jurul lu i· 
ltl·-20) sau pot fi chiar normale, ceiace ne permite să enuntJ:im 
cn mare. probabilitate latenta complectă a leziunii. 

Hede ker a trjhne, prin te ex-amenele d.eo la bora tor o mare ,.,1-
·lOfl.l'l' frwmule.i. lP.ucor.itare du}Jă Aruetl~ ,şi variatiunilor ei . in.·· 

Cl.inul t~volu(iei infillr.atului. 



. . . . . l 1 1 formele acute sind·romul clinic 
o. J)ia·MJOSllc;ul d?}e1 eo./W · 

1 
· , unei ,,meumomi francă c1.1 

. l ['puS pe sNUUcl. · ~ . 
·şi r.u.dio)oglc ar pu ~a 1 

• . . . . nelor clinice este mai mult o 
. ll . •hrea m b.tZ•l .-sem . 

pneumo(:OCL ros~ 1 
· ~ • · • francă loba.r.ă lipsesc fi'JlO-

:chestiune de nuan\ă. In pueun~oiH<" · . dă f~n .a.cută .a lobi-
. . .,". ant.w bacila.ra, can plece ' _, 

m<!nele de. 1111Plt:o
11 

• . .. · ~· . din urmă lipseşte f:<tciesLtl 
J ' \ ln "l'hmth lll .aceas el. 

!elor JaCHl.o·e. ~ · . . .. 1 ~ temperatura nu preziu-
, d' ~ '·· ·"'IL' m-ai puţ.m m~uca a, 

ntltuo:-;, JpllLe<l l ~ . ti uu i.ar staTea generală, 
tă platoul a<:da .aşa de regpl,at ŞJ. coo. ~ ? • • S 

. ~ d : l ·'It rme•Imoma cu ptwumococt. , enl-· t . . · 1), .. lll grava . eca I . . ,. . 
-e:: e maţ · "'1 · ~ ~ • • ,; t 1m pol serv1 pehll'u 

>1 f·., pot fi foarc .asetlllapat.oare, mea . . . . 
.Ut; e lZh:<l l' . t'. l;feren'i·<':l. Aspectul ra.chologic poate fi 
.a fat:e un c wgnos .,JC c 1 . 1 .• , . . • • 

· · · · ~ • Jobitele tuherculoase este m.m putm 
jd~nti\:, toluşt mlaguteu II;t . · • . ~ , 

• • 1 . 1 t~l :mitarea lobara e tolclea una mat 11ela cle-.omog·ena, m so urilD l t • . . ' . · . 

. • . . I)ne ·tm'Ococică în care se extmde a desea Şt a-.ca t m lJlloumJm:l. l , . . . ' 

.:;npra unei pă.rli din Jopul vecin. . ~ • . . . . ., 
Confuzia. este fo.arte fJ:ecvent co)rusa m sens 1·~ \·ei s ŞI :c 

110at<! eticheta drept bronchopneu.monie pseucl?loba.ra,. conge.st ~c 
.pleuropulmonară, sau spleno pneumonie - prnnul .e1n~od ~hn te 
al unei tuberculoze evoluiye. Numai examenul bactenolog1c al 

.~pulei poa te face în mod sigur diagnosticul. 
Fol'mele suJJacule -- (corti<:;o pleurita sdZtlll"<~'lă) - se pol · 

.confunda c·u o condensare lobară, La. dreap~ru în speci,a·l, veri­
st:izurita simulează radiolog)c tuberculo21a lohului mijlociu, pein­
tr'o mnbră cu lLlarginile neclare, neregulate, F ·ormele croni~e 

.din cauză că dau loc 'la un simlrom de scleToză lobatră, sunt cele 
m~1i greu dr, diagnosticat. :Boln:a.v.H nu 1a.U tempera tu·ră şi se lll'e­
zintă l 'll o . sl<J.re generală bună, expeclorând pu·ţin sau aproa]JC 

deloe; de multe ori 11egăsinclu-se nici bacili în sputa lor. 
Canclnu a veru nki notiuni asupra mani-festărilor pulmonare 

.anterioare Şl asupra or:iginei lor, diagnosticul este foarte greu 
de făcut eu !;ifilisul - căci el elături de tuberculoză e faqtorul 
eel mai important în producerea sclerozei pt1lmonare. - Schema. 
radio\og-ică ·şi clinică e identică în ambele c:a•zuri. !nain te însă de a 
elimina tuJJer::ulo-za, trebue să studiem şi trecutul bolri~C~.vului exa­
minând tlninutios şi ele mai ·multe ori expect.oratia. 

In ceeace prh·eşte examenul radiologic trebue să ne ferim 
·de falsele opacită~i. lobare, pe oari după un examen ,atent sunt..?m 
în stare să le putem atribui unei scleroze pleua;<nndiastinal~; a­
c~:asta determinând o deviaţia a tra:dheei, arteri.a.lă şi a org:melor 

,dm media.st.in Ccll'i' Se traduce printl''O ·Opacit<lţe ce se proertează 



i'iub :iHtrt.•a internă a daviculei în Mara cbloanei vertebrale 15i-­
tm.lland o lobită :::nilerioară. 

Dila.tatiih ·hronşic:e i·ăniăşiţe a]e une:i 'înfecţhiili ·banale; pre- ­
~·mn şi sequeleie pletirale, jn•in · ·sel~mele ş:i imaginile ·-tedi\Jlr>g-ice 
pot li o c.cmză de E-:roai'e iri.' Cliagilbsticut 1loJ)itelo1' ·inferioa'l'e. 

1!m.bre1e l'Olunde relativ JJine conturate pe cari le d'au in-­
Jillra.ţiunile inlraclav':iculal·e tip Ass.nuann pot fi uneori ..:onfun­
da.te cu metasktze !umorale smu cu chistu·l hidatic şi numai eYo- ­
Juţia lor ulterioară va rectifica di:a.gnosticul. . 

lufiltraţiunile n1ai întinse de fGrmă neregulată, cu sau fiită 
fo..:are ·de riunolisment, loca.lizate Iobar, pot ·prezenta aspecte cu 
IO'tul as,.>mănătoar(• cu <HIHlmite su.pur.a ţii pulmonare (.abcese gan­
~-renoa:se) -.o;,i d1~oseh'irea lo·r num:t.i .pe baze rad iologice este deseor·i 
iinrosibilă. 

Diagnostieul lohilei mijl'ocii tuberculoa~-;e, cu lJletHezia ~n­

lcrlcibith:·ă, co1nt1ot'tă imtltă ·de!lica te\ă. Eşte uşor de inteles că 
nnma·i în ·eainrile ·de ·locaJ.i,zări ·la d;J.>sapta a:r putea fi. vorba de­
un diag-nosbe diferen(ica~ al lobitei -t.uberculoase mijloci·r cu pler,­
rezia intcr!uhf,,rii. Câ:nd umbra este ·omogenă nimic nu poate să . 

J.ifcHm(:ieze 11mhr.a transversailă~ a und pleul'ezii :inlerlobare 
drepte, închisă, de umbra unei lohite mi.ilocii neexca.vată. O mieă 
diferentă însă .ar putea să ne permi.tă o prezumtiune: Jobul miJ­
lociu 1rerge lărg-indn - s0 către periferi-e. De acee'a umbra care ·~o­
n~<:p(n,de unei C'ondensă·ri .a lolmlui mijlociu a.re o f.ormă tritm-

ghitilar'ă ca baza. extoernă- (tritmg:tliul pneun11on-ic) . Din contJ·a.: 
linihr>(l. care coresplmde· ·sd·zurii interlobare (pleureziei interlo-

. bare) este maL larg"ă înătm tru; ·spre h-.il ;.decâit înafa.ră spre n:ţargi.-­
nea scizurei. ScizuJ•ilele 'sunt ac'OmpaniaLe de cele mai multe ori 
de o ·reactiune a parenc-himulni suprajacent. Dela -linia scizurală. 
întun'}·~a tă net, pleaeă o · ·umbră indicând infiltra:ţia tubercu!oasă. 
n . pa renehimulni 'puhnom-ll' ·.a. cărei opacitat~ se estompează în .;,tL->­
~;pre :r)a!·lea :,;uperioară. a plămânului rămasă clară - aceste·:~. 

:::unt ceeace Sergl•nt numeşte lobite false. 

· Pei"i:seizuritcle ·se· deosebesc de acestea · prin ·umbl'a 'lor t·u· 

marg·ini n··~reg'ulate şi ilehotărîte (\•aporoase) însă dei amâfitlottă· . 
păr(ile :interlobulu:, separând astfel două zone de transpate·n:t.ă . 
r.G rrnala. 



g Prognosticul. 
.Prognostieul lohilelor este relativ benig-n, fiind în functl(! ile 

·'ioriJla anatomică precocitatea diagnosticnlui şi tmtament. 
In f.'J.ţa ;mui' debut net pneumonie nu trebue să ne a.şteptăm 

·wtde<luna Ia 0 .evolutie .gravă, gânchndu-ne la o evoln(.ie cazeoasă: 
:t.reLuc să a.ştcpUim clac:ă. hoala îşi traclează tenclin1.a evolutivă, 
pentru •'a ilă putem judeca. ,Când boala a intrat într'o fază sta-
tiona.ră vom fi mai optim1şti. Optimismul este motivat şi pl'iu 

. po.~ihilitalea in~liluirii unui pneumotor.ax artifici:a-1, dată fi,incl u-

.ni la tl•rali tate a lezunilo r. 
Prognn~lkul nu e •legat a;Şa de mult de evolutia locală a !o­

bit!:'i ci mai ales de extensiunea leziunilor Ia ce.iJalţi lobi şi la 
plămânul opus. Hol impo:r~ant mai joacă şi suprainfectiunile 
fre0vente repe~alc şi masive. Ori aceste(L se produc aproape fata.l 
la un monwnt mai mult sau mai puţin tardlV al evoluţiei lăsată 

· să evol u.Pr.e în Yoe. 
F.ste deei inclispenşabil să ajutăm pr.imtr'un tratament potri­

·vit a.tunri eAnd ea se pre-zintă ea o :leziune perfect limitată. 
In fata St!mmlo:r de şcleroză Ioba.ră prognosticul devine mai 

·uun. 

In judeca c&a. vindecării clinice se impune totdeauna mu llii 
prudentă. 

h. Tratamentul. 

Tratamentul dC' predilectie al tuberculozei pulmon•a:re subor­
-<lonată unilateralităţqi le2liltmilor şi mai a.tes formei fibro- sau ul-
-cet'ootr.eoa~e este actualmente pnewnottJracel.e a.rtifici.al. Lobi~a, 
·c<naet~rizată just .printr'o delimita.re netă a leziuniio:r evolutive 
-constitne una dintre: indicatiile cele mai tipice. ' 

Dacă. în. unele c~zuri, chiar numai sub singura infhwn \5. .ct 

repaosulm Ş1. prescrtpţiuniJ'()!l' igieniee poate swrveni procesui 

~po-~tan vd~v v~ndeca:c ~rin transformaţiune fibroasă, de regulă 
msa daca 1~~Rm lezmmle de sine - (~a de strict limitate la in-
{;eput) - tmd să se întindă şi să se generalizeze. ' 

. · .. Avem două_ co~<li_tiuni localle ca.ri pot împiedeca instituirt!a 
·1'ndJmotoracelm : smf'l.~ele pleumle •şi condeJ•sat.. ·z · 1 • .tum e p1·ea mrt-
.~~ve a e lobului pulmonar. . · 

. Sediul şi întinderea cesbor aclerenţe variază {l V • d. ' d 
lM au fost hine studiate d .A • : V up~ .m tvl · 

e 111.rJS. M!a.t des se gasesc la mvelulaxi-
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]ei înlre ]Jie•u·a parietală şi sci.zur.a i:nterlohară. Dacă ele .sa~Jt 

-dE~stul de .întinse "e poate întâmpJ.a, ca pneumotoraxul .să Jid 

nmliz:.t l numai dedesubtul adrentelor; lobul .suprior necol.abând, 
.mdoda va fi de eficacitate redusă. Eşecul metode-i este legat mai 
.degrabă dc existenta aderen(.elor plewrale, sirniiZI<t interlobară. 

izohtlă nefiind întru nimic un inconvell'ient.. Nu este .&eelaş luc t·u 
~·ând av~m aderenţe parietale g~meralioo.te cari const.ituesc colap­
sului un mi.L.re mconYenient. 

Cu vremea hrideltJ pot să se lase întinse putânclu-se nl.i1.a 
.un .::olaps sufkicmt. Nu ll·ebue să f.or(.ăm însă mărinil prei;iuuca . 
..căci risdim să Jlrodncem r ea.c(:iun'i şi comphcatiuni fa>t.aloa -
\Perforaţiuni pleUI'Opulmonall·e). 

ln g\meral, ;.tderentele ra.reori sunt .aşa de extinse încitt .să 
-eonstitne un obsLacol -!a iustituira unui pne.umoto.t•ace arttf!cial. 
lineol'i ~e JJOat.e obtine c·olrahorall'e.:'l Jolmlui superior atins, făcfmd 

.iusuflat.ii, nu la bază, <:i în partea. superioară. ICI. -a:xilei în ~~paţiul 
-~d doilea inlereost.al, când vom obtine o cameră de deslipire Jim~­
t:dă . Jrin scizură şi care conslitue pentru JoJml superior un ve­

:ritabil 1J11e/C'Jnolomce electiv. 
Jli•a:i sunt eazuri - tol ele lohite snperioa.re - când gazul in­

. suflat dacă ·..1 u 'C:'şte în cantitate prea ma.re se llinitează şă eom­
·,pnme lohul ~mpe.rior Icz·at. -Lohii infer.ior.i! îşi a·eia:u volwnul lor 
. ob:şnuit, în at;:•laş timp şi funcţiunea respiratoa.re. 

O altă eauză cnre împiedecă reali7.x:'lrea pneumotora.xului est~ 
infiltra.wa ma.'nvâ a loJmlui, încâ.t acesta nici nu colaborează nki 

·.nu s~ las~i. să :ie com1n·jmat. Există un volum limi·tă car~~ nu 
. .Poate fi depi'işit cbia;t· dacă se augmentea-ză pre8iunea _intt·::~pi!~U­

· rală . .Suprapresiunea în .astfel ele cazuri a.r ave.:1. ca rezultat cola­
.Loea.rea lohulni [·ăniii·OS, deplasarea mediastinului şi fa.vorizează. 
·.apariţia. nnei rea1..•(ii ·pleurol.e exud'ative. 

Ce:;eace este dE> (!.'e tiuut, e că în primele fa.ze ale bolii .aderen­
·tele pleurak fiind rare, J.obitele oferă maximum de posihilităti 
'de reali-zcu·e. ] n trnnind conch ţi unile şi indi~aţiile optime, rezul­
talale vo•: fi 'tlintrC' cele mai Jmne. Dat fiind faptul că leziunea 
.estco atât dt! hine limitată, se poate ajunge •la realizare-a unui pneu­
:.motJrace Elecl'iv, \'al'e permite o bună function.a:re a pareneh.imu­
·lui nea.tius de leziune.a bac.iJl.ară . 

.Simfizn, plenr.ală şi imposibilitatea de a obt.ine o cam~ră de­
rcleslipire, în cazt:rile unde lezi'Unile evo1utive sunt strict unilat~­
~ale al< :dus spr~ intervenţiile Cihirm·gicale. 



·48 

. To·r·acoptastia ·este 0 .operaţie serioasă ca re pe l_ângă al lele 

,pl·etimle o star~ ::;atisfăoătoaa·e a bo]n~C~vului. .Este ceiace "-~ nu: 
.. 

1 
t ·,,.. 1 

11 
'''·t•1'J'iel· .,1· cwstă .în deco1or.a.rea. pleuropa n~lala 

:rneş e· opel'avl"" · t ·J. • • " • _ • V 

s;\u .pneumoliM vft.rfului ,pulmonul.ui printr· o grefa o.rgaiHca ~au 
·plomba~ ·- (\esul ad.jpos - sau.-pwraf.ină bismuta~ă). - ~pe_eati_a 
prezintă un avantaj 'foarte se-ri:os .prin .f.aptul s~ c~mp1?m~ ~1·­
recl 'Şi la . . maximum -:posibil reg.iunile -boln<we pastran:d m;>a 111- · 

tpg.ritaht funcţională <l părt.ilor infer.ioare sănătoase. Aclinneu.. . 
· terap<mtică a ·n1etodei constă deci -într~o colapsoterapie eleclivă, 
ea re -produce .jmohilizarea -câm~p:i1lor :holnl<wi, tUl·lirea ca.vernelor,. 

d i 111 izna cg;t pllll:oiuln i. 
Rezectirt cosf.ală parţială cu (le-coTLicaTea vârf~tlui, pe rate . 

. J-aquerod dll J,eysin -a preconiva.l-o în ca.zuri de tuberculo-ză lo-­
:t·alw .. a.tă, pa.re ·sii dt-a rezult~lle bune. lntervenţ1e :J.i:nuitată bine to­
lerată, ea. ia vorize-crza !procesul de -re.tracţ.ie natm•.c\Jă şi îndesa-rea. 

ele<~t.ivă -a lohului ·bolnav. 
'Mai amintim printre ~1.1tele ·<>i a:u:roterapia. 

Tralamentullobitelor asocUae c-u ·leziwâ bilaterale. Când le- · 
. zi unile · simotrice nu evoluuază, ele nu ,par a contraindica pne•.t­
mot.ora.xu!; şi aceleaşi h~z;iruni dacă sunt evolulive dar foarte li- · 
mitale .pot' ~udiv-1. prwumoto·raxul bila.lera;J. Acesta trebue insti­
tuit dealtfel ,:.u foarte mare p.rudenţă: p-resiune foarte lent p1·o­

.gresivă, înlt·pă.ltH<l· în doi t:iunpi pentru a evita prime.i·.dUle a~·N· ele 
re!-{retuhi\e ale perfol·:tliei pulmon<rre. Bine condus pneumoto­
raxul poate r!a 'l'ewlt.ale surpril1Zătoare. Ex-tensiunea leziuuil'or-­
cu un }Jrognostic slab, in general va indica a:bţ.ine:nxl. Trata.nwn­
tul S<> redUJ:t: atunci, -la o cură bigeno-dielelică \~i !:a. repaos, cari· 
aci, încă l)Ot da rezult« te bune. · 1 

ln 1·ezumat, tnbereul.oz:a. lolJ~nă, ti.pul de Luhe.rculoză loc<lli-
za tă, mult tim1• limii<ttă, consl!iltue una din indica (:iunile ce.le mai. 
eviuen te a •a pnemnotorax ului arlificia:l. 

. In ~az -de · eşec prin impos:ibililatea de 111 obţine un ,;obps 
6f1oace, mtervenO~le ch:iru;rg~ica..le limitate -şi 1a.rwrolerapia .pa-r .a da 
r.ewltale -Jmne. 

•In ~a.ztmb ·de Iezi uni întinse, simetrice ale plămânului ne 
vom ah• m.~ dl'!a ll·a{" Jl1c'J1t ~· · · d' v t ~ , c c <• · ·71 vom .m ICia. repaos complect cura · 
10a.natoriala vreiungită şi o via1ă sănătoasă, dacă este posiJJil )a . 

, ţară. 



Statistică. 

. Din studiul statistic de faţă cuprinzând 1,400 cazuri de tu­
bercnlozi\ pulmonară Dt·. Lambert de Cursay găseşte că tuberculoza 
lobară întruneşte un pi'Ocent de 40f0• 

Sex: Bărbaţi 670fo 
Femei 33% 

rcîrsiâ: Sub 15 ani 1,2% 
Intre 15-25 ani 51 % 
Intre 25-35 " 30 % 
Intre iS5-55 " 17,5% 

Localizan: Lobită superioarii dreaptă 90% 
" " stângă lOo/o 

Mod de debut: Brusc cu tip pneumonie 
Progresiv cu incidente acute 
Progresiv fără incidente acute 

Lohue izolate: 51 Ofo 
Lobite asociate : 49% 

Evoluţia lobitelor izolate (38 cazuri) 
n) Spre ameliorare netă 55% 

7,5°/o 
37 o;" 
62 Ofo. 

Fără pneumotorax 160fo. 

b) Starea staţ.ionară 'il% 

e; Ag!'avaţiuni 36% 

Cu pneumotorax 39% 

Fără pneumotorax 3°/a 
Cu pneumotorax 6°/o 

lc'ără pneumotorax 24%. 
Cu pneumotorax 1~0/o 

Evoluţia lobitelor asociate (37 cazuri) 
al Spre ameliorarea netă 21% 

Fără pneumotorax 13% 
Cu pneumotorax 8°/IP 

b) Stare staţionară 32% 

_c) Agravaţiuni 460/o 

Fărâ pneumotorax 3'2/J/a. 
Cu pneumotorax 

Fără pneumotorax 25°/o· 
Cu pneumotora.'< 11 °/o-



Concluzii 
Lubih! lt~lJei'C'I!luasă constitue o entitate anatomo-radiologică, 

c:nacter!-za:~i 1;rin jn,·.nziunea totală a unui .Joh pulmonar, pro­
c;1)~Ul fiind 1H.!l ddimjtal de sc:izura sau scizul'ile interloba . .t'l:!. E::;tc:. 
vorba d\~ci ue un ::;indr.om de localizare aparte .5i nu de o formă 
specialE.. a haeilozci. Yrec-ven!a. Jobilelor poa.te fi evalua\ă la a­

pro:.;imatÎ\' 4·?~ din tolalit.atea lnherculozelor. 
Cea ni!ai ohi1·inuitii. locaU7.are a. luberculozelor lobar::! s·~ in,, 

titlnef-te în Jolml .c;uperior drept. ,S'<tr putea totuşi, după tmij: 
<tulo;i c;L itcl•asti't predilec\ie .a procesel~r tube:t·culoase lobar\~ 
pent.r:t lohul 5U]Jerior drept să fie numai aparentă şi datoril·~ fa­
cilităţ.ii ele rec:unoa~le1·e u lor, rezultată după ut·ţna. dispozitiei 
anatomice partit:Hku·e a scizurci interloba.l'e drepte surJet-i--Jat·e. 

Diagnosticul djnil' al lobitei .se poate f·ace de ·cele mai tllltlle 
ori cu ajutorul e:;amenului 1~adiologic; e.xception.al vom fi 1a ~!­
tuatia să puuem îu e\·i·den!ă del.inrila.rea lobară şi prin metodnie 

stl·tacustiee. 
Din punr;t de· wdt·r anatomic lobitele luhrcn·loasp se pre%.intă 

numa,i nt.r\u1 mic procent al ca-zurilor ca pneumonii cazo?oase 
tipi ee, de regulă prOcl~sele lobare s unt de tip fibroca:zeos (cu sau 
făt'ă cavit.ă.!i) ş~ <ideseori fibros. 

Unii autori chiar msistă a'supra caracterului re~ativ hen!gn 
al tubercul.oz~lor Johare, explicâm\u-1 tocmai prin această t~n­
dintă la fiJn-out•re. 

Din 1mn·:t ,!e H!dere patogenic lobitele trebuesc eonsid0t·ate 
<;c'L t uhercu lozo de reinfec!.iune, 0.:'11 orice alt proces fti'l.ic. 

Dacă nu o..unt tr<ttnle la timp, mai curând sau mai tâ.rzia, ]o­
hitvle se transformă totuşi în · tuberculoze fibt·o sau ulcerocazco:-tse 
avansate de îndatii "''~ îu blocul loba.r se constată apari(r:t ·,md' 
ca.vităti; aYem ·deci obligatia să instituim un tratament e:nergi·~: 
pneumot.oeacele .ar::ificial. Cu l·oa tă în linderea. leziunilor luber­
culoase până la c:orticalitoalea plămânului, pleura în lobite. c·ste 
în m:t.ioritalea razurilm', liberă şi nu se opune coJ.apsot':l·t·apiei. 
Hezultatele ~~cesteia sunt cu 'artât. mai bune cu cât tratamentul a. 
fost in:;tituit ma.i precoce. . 

Vr1zuta .~i lmucl d.e i·mprimat: 
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