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iNTRODUCERE 
Educaţia urmăreşte întotdeauna desvoltarea colectivi­

tă{ii, care ne duce la maximum de armonie într'un mediu 
social. 

Gradul educaţiei este subordonat rassei, poporului şi 

gradului de cultură. Educaţia se împarte· în doua mari grupe : 
Una urmăreşte formarea individului, a doua unde totul 

depinde de nevoile societăţii, iar individul nu este decât o 
mică parte cu o anumită misiune. 

Tradiţia moştenită prin muncă, ordină, disciplină, cinste, 
isvorâte din convingere nu constrângere, este totul. Nimic 
nu poate fi mai prielnic pentru individ in genere şi pentru 
medic in special. Ca medic să fiii conştient de misiune ce 
o ai. Cinstea desăvârşită asigură executarea onestă a fie­
cărei acţiuni. 

Adevărul este cărtat de foarte multă vreme şi toată 

lupta se duce pentru aflarea adevărului efectiv, aşa cum 
rezultă el din desfăşurarea fenomenelor naturi. 

Medicina impune o parte etică, o educaţie morală, 

stăpânire de sine, care desbracă pe om de multe din pâca­
tele lui ancestrale şi-l ridică până la altruismul posibil, îl 
duce pâ11ă la jertfa de sine, oridecâteorl ar fi necesar pen­
tru stabilirea adevărului, or_i pentru salvarea aproapelui, 
chiar atunci când acel pe care cauţi să·f ajuţi. să faci tot 
ce-ti este cu putinţă, ehiar jert{indu-te pe .. tine, iar el îţi 

răspunde cu rău, caută ca om ce te socoteşti cu o educaţie 
bună ca bunătatea sufletească să-ţi fie mal presus de toate. 

O adevărată educaţie medicală nu o poate primi de­
cât acela care este conştient de rostul său în vleaţă. Numai 
un om cu mintea clară, cu vederi largi, poate face cu cea 
mai mare uşurinţă sacrificiile cari sunt cerute unui medic. 
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Sacrificiul cerut unui medic este ca să ducă viaţă sobră,.. 

ordonată, să fie zilnic, ba mai mult, gata la orice oră din 
zi şi din noapte să dea ajutorul său celui ce sufere. Un 
sacrificiu este a-ţi înfrâna anumite gesturi îi apucături, şă-ţi 
tmpui anumite reslricţiuni, de ca.ri îndată ce ai eşit depe 
băncile şcolii te loveşti cât eşit copil nu-ti dai seama de ele 

Lulcrul cel mai greu cerut este să stai alături de du­
rere, să fii continuu alături de toate mi;.eriile omeneşti, iar 
tu medic conştient de tine găseşti frumosul acolo unde toată 
lumea vede groaza şi mizeria. Acest lucru te face să~ti for­
mezi o mentalitate cu totu l aparte dacâ ai o educaţie bună •. 

Nicăeri şi nimeni nu împlineşte o misiune mai impar~· 

fantă, căci nimeni nu poate să facă pentru om cea ce face 
medicul. 



ISTORIC. 

ldeia tratamentului endobronhic a afectiunilor pulmo­
nare este veche, încă dela 1801 Desault propune intro­
ducerea unei sonde in trahee, cu scop de a inject~ sub­
stanţe modilicatoare. Bronhoscopia propiu-zisă datează dela 
Kirstein şi Killian 1895. Kirstein a fost primul care pătrunde 
în laringe, cu un tubspatulă fără să pericliteze viaţa bol­
navului. 

Killian in 1897 merge cu un tub rigid până in bronhia 
dreaptă şi extrage primul corp strein din căile aeriene. Timp 
de mai mulţi ani bronhoscopia rămâne o metodă excepţio­
nală rezervată extracţiei corpilor streini. Cu timpul, ca orice 
metodă nouă şi bronhoscopia este mai mult folosită. Autori 
ca: Ynglas, Kahler, Moure,·Garel, Lermoyez, Guisez, Briin­
nings, şi Chevalier-Jackson au aplicat acest procedeu, au 
inventat şi perfecţionat tehnica şi instrumentarul, 

Cercetătorii din secolul trecut se ocupau mai mult cu ex­
tragerea corpilor streini din căile aeriene, dar sub imboldul 
autorilor americani ca Ynglas' Chevalier-Jackson şi alţi, cari 
din 1905 au inceput să lărgească câmpul de intrebuintare 
şi bronhoscopia să fie aplicată pe o scară întinsă in multe 
afectiuni bronho-pulmonare ca o metodă curativă, datorită 

instrumentarului lui Chevalier-Jackson şi technicei pe care 
el o precizează. 

Cu toate că traheo-bronhoscopia este o metodă mi· 
nunată, i-a trebuit mult timp până să pătrundă in practica 
medicală, deoarece mulţi din medici internişti o priveau ca 
o metodă periculoasă pentru bolnav. Până inainte de 1900 
această atitudine ostilă a interniştilor era îndreptăţită, deoa­
ece mortalitatea prin această metodă era destul de ridi 
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cată trecea de 25ofo fiindcă nici tehnica, nici instrumentarul 
nu ~rau puse la punct. Stadierea amănunţită a. tehnicei, 
analiza indicaţiilor şi perfecţionarea instrumentarulm au făcut 
ca mortalitatea să fie redusă la zero şi bronhoscopia să-şi 
întindă tot mai mult aplicarea in practica medicală. Şcoala 
~mericană din Philadelphia a dat cele mai frumoase rezul­
tate, mai cu seamă după 1905 când Clzeualier-Jackson pre­
cizează tehnica şi instrumentarul bronhoscopie. Această me­
todă bine precizată in şcoala americană din Philadelphia, 
trece in Franţa, Belgia şi toate celelalte ţări din apusul 
Europei. 

Incepând cu secolul XX se fac studii complecte de 
către cliniei cu renume mondial ca : Bernand, Sergent, 
Moure,. Lermoyez, Soulas şi alţi, cari arată importanţa 
trabeo-bronhoscopiei in patologia toraco-mediastinală. 

Astăzi această metodă este fcarte mult întrebuinţată 

in patologia internă, dovada cea mai bună o face statistica 
şcoalei din Philadelphia unicul oraş unde există o clinică 
modernă cu o catedră de Bronho-Esofagoscopie, unde in 
90°/o a afecţiunilor medico-chirurgicale bronho-pulmonare se 
intervine pe cale endoscopică, iar pentru corpii streini ai 
căilor aero-digestive superioare se intervine in 1-5°/o. 

La noi până de curând se întrebuinţa examenul direct 
al c~lilor aeriene aproape numai pentru extragerea corpilor 
streini, azi se foloseşte pentru : biopsii precizare de diagnos­
tic, intervenţii etc. 

EMBRIOLOGIA TRAHEEI ŞI A 
· BRONHIILOR 

Traheea, bronhiile şi pulmoni se formează dintr'o por­
ţiune a peretelui anterior al intestiunului celalic. Partea din 
care se va forma traheea şi bronchiile se găşeşte situată 
îndreptul areului IV. bronchial. , · , 

La un embrion de câţiva milimetri se poate observa : 
o bihircare a mugurilor pulmunari şi o separare progresivă 
de intestinul cefalic, a unu jghiabi situat deasupra acestor 
muguri. Din jghiabul acesta se va forma traheea, care se 
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separă -de intestinul cefalnic începând de jos in sus. Din 
porţiunea cefalnică a tubului respirator sau traheea primi­
tivă ce rămâne in comunicare cu faringele, mai târziu· se 
v::1 forma laringele. Partea caudală a traheei primitive se 
dilată dând naştere la 2 lobi. Aceşti lobi sunt asimetrici, 
cel drept e mai mare ca cel stâng, fiecare din ei este 
constituit dintr'o porţiune terminată dilatată, sac pulmouar 
primitiv şi dintr'un pedicol strâmt. destinat de a da bron­
hia de origlnă sau trunchiul bronhie al aparatului respirator. 

Bronhiile la rândul lor se ramifică : cea dreapta in trei, 
cea stângă in două prelungiri. Aceste prelungiri se ramifică 
la rândul lor. Ultimile ramificatii se termină prin nişte vesi­
cule (acini) cari sufăr un proces de strangulare la bază 
devenind acini propiu zişi. 

La un embrion de om, de 2 loni conductele bronhice 
şi dilataţiile lor teminale sunt tapetate de un epiteliu sim­
plu cilindric, dar la a 4 lună şi jumătate inainte epiteliu! 
bronhie se stratilică şi devine vibratil, pe când in veziculele 
pleurale el se reduce la un rând de celule cubice. 

FILOGENIA TRAHEEI ŞI A BRON­
HIILOR 

Trecând o scurtă privire asupra-regnului animal-găsim la: 
Echinoderme primele inceputuri de branchii aşezate pe 
marginea membranei străpuusă de gură. Membrana aici 
formează nişte tule rămoroase şi suţiri, cari sunt branchiile, 
organe spaciale pentru respirat. 

La Moluşte găsim tot branchii. 
La Gasteropode faţa mantalei despre camera paleală, 

este suprafaţa respiratorie, pulmonul melcului. 
La Cefalopode respiraţia este p1in manta şi 2 branchii. 

Cu cat suim scara zoologică cu atât aparatul J respirator se 
perfecţionează. Primul loc unde intălnim in scara zoologică 
traheea, este la increngătura Artropodelor, la insecta. Cără­
buşul este un animal care sboară, este mai activ şi are 
nevoie de mai mult aer şi oxigen. La cărăbus aerul intră 
prin stigmate, câte una la fiecare latură a inelelor dela 
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pântece şi se răspândeşte opoi in conducte f. ra~ifica~e in 
tot timpul cu traheele dilatate pe aloc.urea m chip de 

pungi. 
La Arachnoide găsim pulmoni şi trahee. 
La nevertebrate Amfioxus găsim branchii aşezale pe 

faringe. 
La vertebrale Peşti găsim branhiile aşezate pe 4 pe-

rechi de arcuri acoperite de oparcule, iar Dipnoici găsim 
branhii şi 2 pulmoni. lncepând cu acestia găsim un inel 
cartilaginos care este scheletul de susţinere al aparatulu· 
respirator. 

La Batracieni ca Salamandră şi Tri!orn traheea pre 
zintă 2 cartilagii, cari sunt singurile elemente de susţinere 
ale tubilor aerieni. La batracieni pulmonii sunt nişte saci 
incăpători, ele nu au bronhii. 

La Reptile găsim o trahee şi 2 bronchii, câte una de 
fiecare pulmon care nu se deosebeşte prea mult de al bat· 
racienilor • 

La Păsări găsim o trahee şi 2 bronhli ~ari la rândul 
)Or se ramifică in pulmon, in bronchii tot mu• .strâmte, iar 
cele mai subţiri se împletesc intre ele ca adevărate capi· 
Iare conducătoare de aer. Traheea are inele circularr. 

La Mamifere traheea este alcătuită din inele cartila­
ginoase cari in partea posterioară incep să dispa.ră, găsim 
muschii interinelari şi mucoasă asemănătoare cu cea dela 
om. Bronchiile au structura ea cele umane, 

ANATOMIA TRAHEEI ŞI A 
BRONHIILOR 

Partea inferioară a căilor aeriere este alcătiută din 
trahee, care urmează laringelui. Ea ţine dela nivelul carti· 
lajului Cricoid, ocupând gâtui, pătrunde în torace unde se 
divide in 2 braţe .. Jaterale, bronchiile cari merg oblic pan~ 
aa hilii pulmonari."-· 

Anatomia traheei cuprinde : 
A) Studiul anatomo-descriptiu al traheei. 
B) Studiul anatomo4opografic al iraheei. 
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C) Vasele şi nervi trahel şi mijloacele de explorare. 
A) Studiul anatomo-descrlptiu se referă la următoare 

noţiuni : forma. raporturi, dimenşiuni, . contituţla architectu­
rală a traheei 

Forma traheei Traheea este un tub cilindric la care 
partea posterioara este înlocuită printr'o suprafaţă plană. 

La extremităti cilindrul traeheal este turtit, la cea superio~ 
ară in plan transversal, la cea inferioară in plan antero· 
posterior. Trahea mai prezintă depresiuoi mai mult sau mai 
putin evidente. Una este la stânga deasupra bifurcaţiei de· 
terminată de cârja aortică, alta este tot la stânga in partea 
superioară determinată de lobvl stâng tirodian. Frecvent pe 
fata anterioară se observă o depresiune ce răspunde trun~ 
chiului brehio-cafalic. Urmările diametrele traheei vedem că 
se măresc de sus in jos, conductul traheal având forma 
mai mult a unui trunchi de con, cu baza mică la cartilajul 
Criciod, iar baza mare la extremitatea inferioară. 

Traheea prezintă de studiat o porţiune cervicală şi una 
toracică. 

1. Poriiunea cervicală. 

a) Anterior vine in raport cu istmul glandei tiroide 
care acopere primele 2-3 inele, vene!e tiroidene inferioare, 
artera tiroidană a lui Neubauer, când f'xistă, muschii sterno~ 
cleido~mastoidiani, sterno-hioidieni, aponevroza cervicală 

mijlocie. Peste lama musculară este aponevroza cervicală 

superficială, tesut celular subcutanat şi piele. 
b) Posterior răspunde in toată intinderea sa esofa· 

gului. 
c) Lateral, de sus în jos lobi glandei tiroide, când sunt 

mari pot comprima traheea dând fenomene de sufocaţi(', mai 
jos pachetul vascu!o-nervos al gâtului (carotida primitivă, 

jugulara internă şi pneumogastricul) şi cei 2 nervi recurenti, 
cel drept trece pe fata posterioară, cel stâng tn unghiul ce-I 
formează traheea cu esofagul. 

II. Porţiunea toracică. 

Porţiunea toracică este mai profundă decât cea cervi .. 
cală, ea ocupă in toată intinderea sa mfdiastinul anterior. 

a) Anterior este in raport cu trunchiul venos brancho-
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celalic stâng, pe un plan anterior e in raport cu timusul la 
letus şi când există, iar mai târziu cu prima porţiune a ster~ 
nului. In partea inferioară cu trunchiului arterial branchio­
cefalic, care o încrucisează oblic în sus şi la stânga şi crosa 
aortică care se aplică pe partea antero·laterală stângă. 

b) Posterior traheea răspunde esofagului, care o se­
pară de coloana vertebrală. 

c) Lateral e în raport la stânga cu pleura mediasti­
nală stângă, nervul recurent stâng, crosa aortică care o 
încrucişează dinainte înapoi. 

La dreapta : cu pleura mediastinală dreapta, venea 
cavă superioară, şi vena mare azigos, care o încrucişează 
dinapoi înainte pentru a se vărsa în vena cavă superioară. 

d) La nivelul bifurcaţiei traheea răspunde pericardului 
şi auriculelor inimei. Ea merge înaintea lor pe un plan mai 
inferior şi înapoia ramurei stângi a arterei pulmonare. 

Dimensiuni. Lungimea traheei variază cu sexul şi vâr­
sta. La bărbat este 12 cm. Cifrele extreme fiind 9 şi 15 cm. 
La femee 9-12 cm. La nou născut 4-5 cm. 

Calibru! şi lungimea tvariază cu vârsta, sexul, starea 
de contracţie sau relaxare a fibrelor muculare. Când tra­
heea este relaxată : 

la noul născut calibru! este de 4,5 5,5 mm : 
copil de 2 ani 7,5 8 mm. 
copil de 4-7 ani " • 8 10,5 mm. 

Peste 20 ani bărbat calibrul este 16 22 mm. 
la femee calibru! este de 13 16 mm. 

Când trahea este contractată diametrele sufăr o scur~ 
tare care variază intre 4- 7 mm. 

Constituţia arhitcturală a traheei. Trahea este formată 
dintr'o tunică fibro-cartilaginoasă sau scheletul şi 0 tunică 
internă mucoasă. 

Tunica fibro-cartilaginoasă formată din : 

a) membrana fibroasă este un tub lung ce ocupă fără 
intrerupere toată traheea. In sus se prinde de marginea 
inferioară a cartilajului cricoid, in jos ea se bifurcă pentru 
a se continua cu tunica externă a bronhiilor. Este formată 
din fibre de ţesut conjunctiv amestecat cu fibre elastice. 

b. inelul cartilaginos. La om inelele sunt în număr 
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de 15-20. Intre iuelele cartilaginoase sunt inele mem­
branoase. Ca formii este un inel incomplect. El formează 
scheletul tubului traheal In :partea antero-laterală, Pos­
terior este complectat de o membrană· fibroasă. 

Inelul are: o fată externă convexă transversal şi 

plană vertical, o faţă internă, concavă transversal şi con­
vexă de jos in sus 2 margini, una superioară, alta in• 
ferioară pe care se prind inelele membranoase. 

2 extremităţi una dreaptă şi alta stângă, cari sunt 
brusc tăiate înafară. 

Inălţimea inelelor nu este la toate aceeaşi. Primul 
este mai inalt, câteodată se continuă cu cartilajul cricoid. 
Ultimul se inflectează in jos in partea · mijlocie. Inelele 
sunt formate din ţesut hialin, la bătrâni sunt puţin osificate. 

c. fibrele musculare descrise prima oară de Stirling 
in 1883, sunt pe partea posterioară a traheei şi formează 

muşchiul traheeal de 1-2 mm. Muschiul traheeal are 
fibre transversale prinse pe capetele inelelor ~cartilaginoase, 
şi fibre longitudinale paralele cu axul conductului. Sunt 
fibre musculare netede. 

Mucoasa traheeală este netedă, fără indoituri şi foarte 
aderentă de părţile subjacente. 

Epiteliu este stari ficat cilindric si vibra tii cu celule mucoa· 
E>e interpuse, iar la extremităţile posterioare ale inelelor carti­
laginoase el este stratificat pavimentos. Găsim adesea)euco­
cite emigrate printre celulele epiteliale. 

Corionul. O membrană basală groasă il desparte de 
stratul epitelial. El este alcătuit din tesut conjunctivo-elas­
tic şi presărat cu numeroase leucocite. 

Glandele sunt de tip tubulos ramificate. Cavitatea 
secretorie a glandei este tapetată de celulele seroase sau 
seroase şi mucoase. Glandele traheale se găsesc ln număr 
mai mare pe fata posterioară. P~rtea secretorie a glandei 
se găseşte in corionul mucoasei, iar când ele sunt desvol­
tate pâtrund până in spaţiile intercartilaginoase, sau in 
grosimea muschiului traheal. 

B) Studiul anatomo-topografic al traheei. 

Studiul anatomo-topografic al traheei cuprinde situţia, 

mijloacele de fixaţie şi cavitate a traheală. · 
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Situaţia traheei. Traheea este un con duct impa.r 
simetric aşezat in partea anterioară şi inferioară . a g~tulUI, 
ocupând un plan median, se găseşte asezată ca si larmgele 
inainte esofagului. Traheea diferă la adult şi la copil. . 

La adult : limita superioară este dată de un plan ori~ 
zontul ce trecee prin marginea inferioară a cartilajului 
cricoid, răspunde Ia a 6-7 vertebră cervicală, constilue. 
limita superioară. Un al doilea plan orizontal paralel cu 
primul ce ar corespunde la 3-4 . vertebră dorsală constitue 
limita inferioară (bifurcarea). 

La copil: limita superioară este mai sus răspunde la 
3-4 vertebră cervicală, iar cea inferioară (bilurcerea) la 
nivelul discului intervertebral 2-3 vertebră dorsală. 

Traheea coboară oblic d.e sus în jos şi dinainte înapoi. 
Jntervalul ce o snpară de piele se măreşte de sus in jos : 
18 mm. la extremitatea superioară, 45 mm la nivelui fur. 
culiţeii sternale şi 7 cm la nivelul bifurcaţiei, 

Mijloacele de fixaţie ale traheei. In purţiunea supe­
rioară traheea se continuă cu laringete, în porţiunea iole~ 

rioară cu bronhiile. In afară de aceste continuităţi, în toată 
intinderea sa traheea este înconjurată de un strat celular 
lax şi f. abundent, care tot adată favorizează mişcările 

treheei : de alungire când laringele se ridică şi revenire Ia 
normal in repaus, cele laterale sunt mai mult sau mai pu· 
tin limitate. Cavitatea traheei este este netedă. 

C) Vasele, nervii şi mijloacele de explorare. 

Arterele proviP. din : tiroidiana superioară şi inferioară, 
a. timică şi a. bronhică dreaptă. Toate Ia un loc formează 
o reţea submucoasă. 

Venele provin din mucoasă şi submucoasă, iar pe faţa 
posterioară formează 2 trunchiuri longitudinale, care se var­
să in venele esofagiene şi tiroidienele inferioare. 

Limfaticele. După Teichmann sunt 2 retele, una mu­
coasă şi alta submucoasă. Cele 2 retele comunică prin 
anastomoze verticale sau oblice. Vasele limfatice merg Ia 
ganglioni, cari sunt pe părţile laterale ale traheei şi eso­
fagului. 

Nervii provin din : pneumogastric marele simpatic. 
Din pneumogastric vin dela plexul pul~onar sau din recu-
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rent. Cele din plexul simpatic provin din ganglion ul cervical 
inferior, sau 2-3 ganglioni toracici. Benedicenti descrie 3 
plexe neorvase : unul profund, al doilea mijlociu in raport 
cu vasele şi glandele mucoasei şi al treilea superficial ale­
cărui fibre se pierd şi elementele epiteliale. 

Mijloacele de explorare ale traheei sunt: prin direc­
toscopie, radiografie simpla sau în planuri succesive, tomo­
grafie, prin troboscopie, prin· tuşeu instrumental după prea­
la bilă anestezie a mucoasei traheeale, prin biopsie, prin 
traheotomie şi prin traheoscopie. 

Arborele bronhie, Traheea ajunsă la n!velul celei de a 
3 sau 4 vertebră borsală se bifurcă în cele două bronhii 
principale, una dreaptă şi alta stângă. 

Bronhiile principale prezintă de studiat : o porţiune 
extrapulmonară, alta intrapulmonară şi ramificatiile intra­
pulmvnare. 

Imediat după origină cele două bronhii se despart sub 
un unghiu de 75°-85o pentru a se îndrepta in jos şi inapoi, 
iar înafară până la baza pulmonilor. Porţiunea extrapulmo­
nară ţine dela trahee până la hit, sau mai bine zis până la 
prima colaterală. Cele 2 bronhii diferă între ele prin, di­
recţie, lungime, calibru şi raporturi. 

Prin direcţie. Bronhia dreaptă tinde spre verticală, ea 
formează cu axul traheei un unghiu 25°-30°, cea stângă 
unul de 45, deci bronhia dreaptă este mai obligă decât cea 
stângă şi se apropie uneori atât de mult de verticală, in 
cât pare a fi continuarea traheei. 

Prin lungime. Bronhia stângă are 45-50 mm, pe când 
cea dreaptă 20-25 mm. Cele 2 bronhii sunt in raport 1/s 

Prin calibru. Bronhia dreaptă e mai voluminoasă ca 
cea stângă. Calibru la dreapta este 15 mm la bărbat şi 12 

. mm la femee, iar la stânga 12,5 mm la bărbat şi 9 mm la femee 
Prin raporturi. Cele 2 bronhii au raporturi comune ~i 

raporturi speciale. 
Raporturi comune, bronhiile împreună cu vasele şi ner­

vii formează pedicolii pulmonari. lnainte--..suat -in--Ntport cu 
ramurile arterei pulmonare. Venele pulmonare sunt situate 
inainte şi in partea inferioară. Artera şi vena bronhică pe 
pe partea lor posterioară. Limfaticele şi gangliomii sunt di .. 
seminaţi in mod reregulat în jurul lor. Plexul pulmonar e 
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situat înapoia lor, cel cel cardiac sub ele~ , 
Raporturi speciale. Bronhia dreapta. Vena ca~ă su­

perioară o incruciseajă de sus in jos pe faţa anterioară. 
Vena mare asigos o încrucisează trecând pe faţa poste-
rioară. 

Bronhia stângă este conturată dinainte inapoi de crosa 
aortică, trecând pe faţa ei anterioară. Posterior este in ra­
port cu esofagul. 

Pintenele traheal este o creastă sagitală la nivelul bi-
furcaţiei traheei, care imparte lumenul traheal in 2 părţi, 
una dreaptă şi alta stângă corespunzând orificiil6r celor 2 
bronhii. Pintenele nu este totdeaune median, in 42°1° el este 
la stânga. 

Porţiunea intrapulmonară a bronhiilor principale şi ra· 
mificaţiile: Bronhiile odată pătrunse in pulmoni, dau naştere 
la o serie de ramuri colaterale primare, felul de 
ramificare este monopodic. Bronhiile colaterale primare 
dau- nastere la bronhii secundare prin acelaş fel de divi­
ziune. Din secundare pleacă tertiarele, iar din acestea la 
rândul lor al 4 ordin şi aşa mai departe până la ultimele 
ramificaţii. 

Accesibile la manoperele endobronhice sunt ramifica­
tiile primare. La dreapta, o bronhie apicală care merge la 
lobul :superior pulmonar, una mijlocie la lobul mijlociu 
şi alta inferioară care merge in continuare celei principale 
la lobul inferior. La stânga este o bronhie colaterală pri­
mară superioară şi alta inferioară. 

Constituţia arhitecturală a bronhiilor : au o tunică 
externă, care este continuarea tunicei fibroelastice a traheii, 
formată din ţesut conjunctiv amestecat cu fibre elastice. 

Inelele cartilaginoase se găses in .bronhiile extrapul 
monare. Sunt asemănătoare cu cele traheeale. In cele 
intrapulmonare acestea devin segmente de arcuri sau noduli 
cartilaginoşi rotunzi, lenticulari. In bronhiile sub 1 mm 
scheletul cartilaginos dispare. 

Tunica musculară este un strat continuu de fibre cir­
culare netede interpuse intre tunica elastică şi schelet. 
Fibrele acestei tunici formează muschiul lui Reissessen. 

Tunica elasiică. Sub corion găsim lama elastică for­
mată din fibre lungi, paralele cu axa bronhiei. Aproape de-
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de bronhiile mici se subţiaz~ mult. 
Mucoasa. Bronhia are indoituri longitudinale. In sec­

ţiune transversală lumenul bronhie apare stelat. 
a) Epiteliu in bronhiile mari şi mijlocii este stratificat, 

cilindric şi vibratil cu celule mucoase multiple. Acest epi· 
teliu se găseşte la bronhiile cu calibru de 2 mm diametru. 
De aici epiteliu devine cubic şi vibratil, iar din loc în loc 
se interpun celule calicilorme. In bronhiile terminale epi· 
teliul rămâne cubic este lipsit de cili. 

b) Corionul este format dintr'un ţesut conjunctiv 
elastic, iar fibrele elastice longitudinale predomină în îndoi­
turile mucoasei. El este infiltra! cu leucocite sau noduli 
limfoizi şi o membrană bazală îl separă de epiteliu. 

c) Glandele se găsesc in tot arborele bronhie şi sunt 
proportionale cu calibru! bronhiei. Cu cât· bronhia este ma 
mică cu a1ât ele sunt mai puţine şi mai mici. Morfologic 
se prezintă identic cu cele traheale. In arborele bronhie 
glandele seroase predomină. 

FIZIOLOGIA TRAHEI 
ŞI A BRONCHIILOR. 

Trvheea şi bronhiile servesc trecerii aerului respirator 
şi drenajului secreţiunilor normale şi patologice ale căilor 
aeriene. Arborele traheo· bronhie nu este fix, ci este dotat 
cu mişcări: 

a) Mişcări de ansamblu (alungire, scurtare şi laterale 
parţial) legate de mişcările laringelui şi mecanica pulmo­
nară. 

b) Mişcările intrinsece sunt vizibile numai la radio­
scopie după injecţii cu lipiodol. Aceste mişcări sunt asemă­
nătoare cu cele peristaltice ale intestinului. 

c) Mişcările vizibile la radioscopie, sunt mişcări de 
expansiune şi retracţiune in raport cu fazele respiraţiei. 

Miscările datorite organelor de vecinătate: inimă, 

aortă, esofag. Sunt importante mai mult din punct de ve­
dera diagnostic. 

Lipsa motilităţi se datoreşte unei inflamaţii acute sau 
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cror.ice, sau inliltrafiei peretelui traheo-bro~~isc, care n~ 
permite să bănuim existenţa unei supuraţn sau tumori 
traheo-bronho-pulmonare sau mediastinale. . . . 

Abolirea bruscă şi tranzitorea a motJhtăţJ, este ca-

ractristică pentru atelectazia pulmonară .. 
In astm şi traheobronşiţă spasmod1că mişcările sunt 

desordonate. 

TEHNICA BRONHOSOOPICĂ. 

/nstrumentarul este special, numeros, care trebue să 
fie perfect construit şi minuţios întreţinut. 

Bronhoscopul lui Chevalier Jackson este un tub drept 
cilindric. La extremitatea proximală are un mâner indica­
tor de poziţie şi la cea distală 4 orilicii, cari asigură tre­
cerea aerului din bronhiile vecine când tubul se află în­
trun segment bronhie. In peretele tubului sunt 2 conducte 
paralele : conductul porte-lampe şi canalul de aspiraţie. 

Conductul porte-lampe conţine tija lampei, care la un 
capăt are un sistem de a se prinde firul electric şi la ex­
tremitatea cealaltă un mic bec cât un bob de orez. Porte­
lampe se introduce şi se scoate cu foarte mare uşurinţă, 

dacă se delectează in cursul unei operaţii, se poate schimba 
becul fără să deplasăm bronhoscopul. 

Canalul aspirator este tot in peretele tubului în 
partea opusă a conductului porte-lampe. In timpul opera­
ţiei, bolnavul fiind in decubit dorsal, canalul aspirator va 
li ţinut in partea declivă a câmpului endoscopic, unde in 
leziuni grave se acumulează secreţiuni. Lampa este in 
partea superioară a câmpului endoscopic. 

Indicatorul metalic indoit in unghiu drept corespunde 
lampei şi permite să controlăm intotdeauna poziţia tubu­
lui, care totdeauna să aibă lampa deasupra.:Sunt 2 sisteme 
de luminat proxima! când sursa luminoasă se află in apro· 
pierea operatorului şi distal când este Ia extramitatea 
depărtată. Luminatul distal când este superior celui pro­
xima! deoarece rămâne constant tot timpul operaţiei, vine 
in contact direct cu câmpul operator şi liberează corn-
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plet orificiul proxima) al bronhoscopului pentru introducerea 
nstrumentelor. Tubul cu luminaj prJximal jenează unele 
mişcări principale in extracţia corpilor streini ca : dega~ 

jarea, desinclavarea, ratarea, inchiderea acelor de siguranţă 
toate acestea fiind executate cu suces când se cere con~ 
trolul constant al vederi. In tuburile mici şi cu luminaj 
proxima!, lumina este complet oprită prin introducerea 
'Penselor sau altor instrumente. 

Tubul prezintă aproape de extremitatea proximală un 
mic tub lateral care se deschide in interiorul tubului 
bronhoscopie, putând li legat cu dispozitiv pentru insu­
flaţie de oxigen, sau pentru anestezie generală. 

Materialul din care sunt construite este cuprul, Peron/ 
di 1 !vlilwz a construit unul din nickel. 

Tuburile cilindrice sunt construite in serie cu un 
calibru proporţional cu diametru! glotei şi traheei la diff~ 

rite vârste. Dela 1-5 ani un tub cu diametru de 5 mm 
sub 1 an e~te bine să intrebuinţăm tuburi chiar mai mic 
ca 4 mm. peste 6-7 ani tuburi de 6-7 mm. la adoles~ 

cenţi 8-9 mm. La adulţi se poate folosi fără pericol tuburi 
cu un diametru de peste 10 mm. 

Lungimea tuburilor poate fi de 40-50 cm. 
Bronhoscopul lui Briinings are luminaj proximal. Este 

compus dintr'un dispozitiv de luminaj format dintr'un sis~ 

tem optic, un bec de 8-10 volţi, o lentilă şi o oglindă 

înclinată cu 459
, care reflectează razele luminoase paralel 

cu axa tubului şi h interiorul său. Oglinda are o despică~ 
tură verticală, care permite viziunea directă. Tubul bron~ 
·hoscopic se adaptează la acest mâner putându~se prelungi 
la nevoe printr'un alt tub care alunecă in interior. 

Guisez este peptru luminajul frontal, folosindu~se de 
o lampă Clar modificată. 

Bronhoscopul iui Kahler este asemănător cu al lui 
Brilnings. 

Aspiratoare. Aspiratia secreţiilor bronhice poate li 
·printr'un canal situat in perelele bronhoscopului, sau printr'o 
sondă care. se introduce in interiorul tubului. S'au făcut in 
acest scop o serie de aspiratoare electrice. 

Chevalier-Jackson se serveste la îndepărtarea secre­
tiilor de tampoane adaptate la un port-tampon bronhie. In 
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clinica O. R. L. din Cluj se folosesc tampoan~ de vată. 
montate Ia un porMampon. 

Pense pentru corpii streini. Una dir.tre importamtele 
puncte ale operaţiei endobronhice este alegerea penselor 
Pensa ordinară cu dinţi se poate utiliza in cele mai multe 
cazuri. Tot aşa de folosită este şi pensa cu curbură laterală .. 
Pentru corpii streini neregulaţi, cu extremitatea ascuţită ; ex 
o bu0ată de os, este necesar să degajăm osul prin miscări 
de rotaţie. Pentru această manoperă, pensa cu rotaţie şi cu 
braţele terminale cu vârfuri ascuţite şi îndoite in unghiu de 
90 este instrumentul ideal. 

Pensa Cosselberry pentru secţiunea endoscopică a acelor 
şi a firelor metalice. 

Pense pentru ţesuturi, pentru albaţia fragmentelor biop­
sice dintr'o regiune oarecare a căilor aeriene. 

Ansă brom/zoscopică pentru ablaţia formaţiunilor tU•· 
morale. 

Dllatatoare pentru dilataţia bronhoscopică a stenozelor 
traheo-bronhice, diferite mărimi. 

Electrocauter pentru întrebuinţare endoscopică. 
Siringă endoscopică pentru injectarea soluţiilor de radiu 

pentru anestezie locală, şi alte medicamente. 
Un instrument pentru închiderea acelor de siguranţă. 

Chiuretă mecanică cu extremitatea in formă de lingură 
pentru extracţia corpilor moi şi friabili ; ex boabe de porumb. 

Pense tip Kilian cu braţele fenestrate pentru a evita 
distrugerea corpilor streini friabili şi cu dinţi in aşa fel in .. 
clinaţi încât să impiedice ieşirea corpilor streini. 

lrigator cu dublu curent pentru spălarea bronhiilor sub 
o uşoară presiune. 

Port-tampoane. 
Balon cu oxigen pentru insuflarea bronhoscopică. 
Deschizător de gură. 
Pe lângă instrumentele folosite in bronhoscopie este 

bine să avem pregătite steril şi instrumentele pentru traheo-
tomie. -

Ochelari ~u lentile plane pentru operator. 
Masa bronhoscopică are o extremitate, care se mişcă 

cu uşurinţă şi fără efort, pe care se sprijină capul şi gâtUI. 
bolnavului in momentul inceperii bronhoscopiei. 
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Sursa de lumină alcătuită dintr'o baterie de pile uscate. 
Masa pentru instrumentele necesare in timpul operatiei. 
Halate şi bonete pentru operatori şi bolnav. 
Sala de operaţie să fie special amenajată, să fie pe 

jumătate sau trei sfertuiri obscură. Culoarea albă obicinuită 
a pereţilor, a halatelor, a câmpurilor operatorii, nu sunt 
bune petrucă difuzează lumina cea ce este foarte jenant. 
Trebue să lăsăm retinei toată sensibilitatea sa, folosind cu­
lori dulci, gris, albastru deschis, sau verdt:! migdal. 

Asepsia instrumen~elor, a săli de operaţie şi a operato­
rului să fie ideală, deoarece noi venim in contact cu tu~ 
berculoza, cu pneunomia, difteria, erizipelul, sifilisul şi alte 
boli infecţioase sau piogene. Operatorul să poarte totdea~ 

una mascc1 şi ochelari cu lentile plane, pe deoparte se 
apără pe <.>1, pe de altc1 parte îl apără pe bolnau. Bolnavul 
să fie acoperit cu un câmp steril, iar pe cap o glugă tot 
sterilă. ca şi pentru o operaţie chirurgicală. 

Tehnica operatorie. 

Inainte de a începe operaţia în sine, trebue să pre· 
~ătim bolnavul ca pentru o operaţie de chirurgie generală: 
uae, purQative, desinfecţie, bucală, se scot protezele den­
tare, să fie a jeun de cel puţin 5 ore. Inafară de urgente 
este bine să procede bronhoscopia : 

1. examenul laringelui prin laringoscopie indirectă, 
2. un examen general, bolnavul să fie consultat de un 

internist, 
3. radiografie tomacică din faţă şi profil. 
Anestezia Anestezia generală este contra indicată. In 

·ceece priveşte anestezia pentru traheo bronhoscopie sun 
diferite păreri. Chevalier-Jackson şi elevi săi sunt fidel 
principiului general al chirurgiei, adică să nu se întrebuin~ 

ţeze anestezicul, dacă nu este nevoie şi niciodată mai mult 
decât trebue. Alţi sunt pentru anestezie in toate cazurile, 
Chevalier~Jackson spune: La copiii, cari sunt sensibili la co· 
-caină şi mai ales la noi născuti, anestezia locală şi gene­
·rală este contra indicată, la · copiii mai mnri şi Ia adulti 
anestezia locală şi generală a laringelui, traheii şi bronhiilor 
este necesară. Practic este bine ca inainte de intervenţie 
-cu o jumătate de oră să facem o injectie cu morfină. In 



caz de corpi streini la copiii mici şi sugari nu este ~nevoie 
de anestezie. Exceptie fac cazurile mai complicate; fX. ace 
de siguranţă deschise. La adu'ţi întotdeauna este n.ecesară 

anestezia. 
'Anestezia generală este indicată foarte rar. Numai in 

caz de dilatarea unei stenoze, sau când problema meca­
nică a extracţiei unui corp strein este complicată, 

La anestezia locală se întrebuinţează soluţie de co­
C:lină !Oofo fără adrenalină. Irtâi se pulverizează soluţia de 
cocaină în faringe, apoi laringele prin injectare picătură cu 
picătură 1 cmc. de soluţie, iar după 2-3' se introduce 
bronhoscopul şi se badijonează peretele posterior şi pinte­
nele traheal, cari sunt punctele de plecare ale reflexE lor 
tusigene. 

Anestezia generală se face cu eter, cloro!orrn, kelen, 
începând-se ca in chirugia generală şi se continuă prin 
ţinerea unui tampon imbinat cu anestezic inaintea tubului 
bronhoscopie, sau anestezicul se introduce prin tubul lateral 
al bronhoscopului lui Chevalier-J ackson. In caz de asfixiere 
se face insu!laţie cu oxigen. Un balon cu oxigen se pune 
în legătură cu tubul ;lateral al bronhoscopului, care fiind 
deschis înlătură excesul de presiune intrapulmonară. 

2. Poziţia bolnavului. 

Trebue să precizăm câteva reperuri anatomice, cari 
sunt secundare din punct de vedere anatomic, dar foarte 
importante pentru practica bronhoscopică. Acestea sunt : 
dinţi, baza limbii, epiglota sinuositatea conductului natural, 
in care se introduce un tub drept şi rigid. Pentru a trece 
peste obstacolele naturale ne folosim de anumite poziţiit 
cari mai mult sau mai puţin fac să dispară acestea. Astfel 
avem poziţia lui Boyce. Bolnavul stâ culcat pe masă, capul 
şi umeri stau in aer. Axul logitudinal a.l traheei se in­
dreaptă în jos şi înapoi ca şi coloană doesală, coloana cer­
vicală trebue adusă in fle-xiune, iar capul în extensiune 
{din articulaţia occipito-atloidiană) flexiune sau poziţie in­
termediară ~elevee en defexion", deaceea bolnavul stă cul­
cat pe masă cu capul şi gâtui in aer, mentinut ca ajutorul 
mâine! stângi a aistetului dela cap. Această mână este la 
rândul său susţinută pe genunchiul stâng, piciorul stâng 
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fiind aşezat pe o bancă. Antebraţul drept este sub gâtui 
bolnavului. In mâna dreapta ţine deschizătorul de gură, 
Pentrn ca bolnavul să nu se ridice in sus incordând co~ 

Ioana dorsală stricând astfel axul, este nevoe de al doilea 
asistent, care~i ţine cu amândouă mâinele umeri fixaţi la 
marginea mesei. Bolnavul astfel fixat are incisivii supenor1. 
glota şi bifurcaţia traheei pe aceeaşi linie dreaptă (Br!l n~ 
nings şi Kahler). 

Amândoi asiste"ţi stau în dreapta bolnavului, opera~ 

torul stă la cap. Operatorul şi asistenţii constitue echipa 
bronhoscopică. 

La copii este de preferat poziţia culcată, in decubit 
dorsal. In caz de corpi streini, atât la copiii cât şi la adulţ 
este favorabilă poziţia lui Trendelenburg. 

La adulţi. Pentru diagnostic care deobiceiu se face 
sub anestezie locală se poate folosi poziţia şezândă, dar 
mai puţin favorabilă ca în decubit dorsal mai ales când 
este o secreţie abundentă. In poziţia şezândă se realizează 

acelaş principiu. Bolnavul stă călare pe un scaun, capul 
plecat inainte, îmbrăţlşănd cu mâinele spătarul scaunului şi 

capul în extensiune (Mouret). 

3. Operaţia bronhoscopică. 

lncf p~1n operaţia bronhoscopică care cuprinde trei 
timpi succesivi : 

1. Descoperirea laringelui prin laringoscopie directă. 

2. Introducerea bronhoscopului. 3. Bronhoscopia propiu 
zisă, dupăce bolnavul a fost anesteziat sau nu, depinde de 
varstă. Poziţia corectă este cea a lui Boyce. 

După procedeul lui Chevalier Jackson primul timp 
constă in a expunet orificiul glotei cu ajutorul laringosco­
pului. Laringoscopul este ţinut in mâna stângă, se intro­
duce prin partea dreaptă a gurii, apoi e dus puţin c~tre 
linia mediană, încărcând baza limbei la mijiocul spatulei, 
ridicată de bolnav prin masa sa musculară şi supra-hioi· 
deni. Această mişcare este efectuată cu mâna stângă, in 
timp ce mâna dreaptă protejează buzele bolnavului. Se 
încarcă apoi încet epiglota in laringoscop. Acum putem 
privi destul de bine tn hipofaringe şi gura esofagului. Luând 
aceste precauţini spatula instrnmentului pătruude în partea 
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nferioară a laringelui şi glota apare foartă netă. 
2, Introducerea bron!zoscopului. Odată glota descope~ 

rită, operatorul prinde in mâna dreaptă bronhoscopul şi~l 
introrluce in laringoscop. Deacum incolo operatorul va ţine 
ochi numai pe lumina tubului bronhoscopie, potrivind ca 
bizoul tubului să pătrundă in triunghiul glotic, fără trauma~ 
tism, căutând coarda vocală stângă. Gând apare nett ă 
strălucitoare se găseşte faţă in faţă cu lampa, bizoul tubului 
:Se află între corzi gata să lumineze traheea. Nu trebue 
nichdată să procedăm cu violenţă şi pătrunderea nu 
trebue niciodată se dea la mână senzaţia de rezistenţă. 
Când bronhoscopul ajunge la al 3-4-lea inel traheeal, ope­
ratorul scoate laringoscopul. 

Introducerea bron!zoscopului lui Brfinnings. Dupăce am 
descoperit laringele cu laringoscopul, extremitatea distală a 
laringoscopul, extremitatea distală a .laringoscopului 1 ui 
Briinninps se introduce în trahee, apoi in interiorul lui se 
introduce bronhoscopul lui Briinnings şi se împigne până la 
distar.ţa dorită. Aici laringoscopul nu se scote, iar tubul 
bronhuscopu,ui alunecă in intenorul lui şi după ce este 
fixat devine o parte integrantă a laringoscopului. 

Cu bronhoscopul lui Kahler se procedează ca şi la 
Briinings. 

3. Examenul endoscopic al traheei şi bronhiilor. 

Mâna dreaptă ţine bronhoscopul ca pe un toc, mer~ 
gem cu prudentă in timp ce mâna stângă il menţine ca pe 
un tac de biliard. Mâna dreaptă menţine tot timpul instru~ 
mentul, iar cea stângă apucă cu inelarul şi mediul maxi. 
Jarul superior al bolnavului, fixând instrumentul la adân­
cimea dorită. 

Traheea după ce a fost curăţită de secreţii prin aspi­
raţie, se prezintă ca un tub larg deschis ale cărui inele 
cartilaginoase sunt uşor de recunoscut. Pentru ca să vedem 
pereţii trebue să înaintăm încet in zigzaguri largi, miscând 
cap~! mi:!i mult sau mai puţin urmând regiunea de examinat. 

Im partea inferioară a traheei, bronhoscopul se opreşte 
puţin ca să recunoaştem şi să inspectăm orificiul de intrare 
al bronhiilor principale. Reperul care ne uşur.ează este pinr 
tenele traheal. El apare în câmpul endoscopic ca prora unei 
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corăbii. Acest pintene nu este absolut median, el se găseşte 
puţin la stânga liniei mediane a traheei. Trebue se vedem 
încă pereţi traheali. De o parte şi de alte a pintenului 
traheal apar orificiile de intrare ale celor 2 bronhii prin­
cipale. 

Pentru ca să pătrundem în bronhie, trebue să aşezăm 

bizoul bronhoscopului de aceeaşi parte cu bronhia de exa­
minat. La dreapta pentru bronhia dreaptă, la stânga pentru 
cea stâ·1gă. In acelaş timp ajutorul dela cap duce capul 
bolnavului de partea opusă (la dreapta pentru bronhia 
stângă, la stânga pentru bronhia dreaptă), intr'o mişcare de 
translaţie horizontală-circulară având cercul de ro~aţie la 
mijlocul orificiului superior (plan dat de primele 2 coaste). 
Această mişcare de translaţie va fi mai accentuată pentru 
bronhia stângă, care fi'ce cu traheea un unghiu de 120°, 
decât pentru cea dreap!ă, care face cu traheea un unghiu 
mult mai deschis 150°. 

Pentru ca să pătrundem în bronhiile lobului mijlociu 
care ia naştere de pe peretele anterior al bronhiiei prin­
cipale, trebue să aplecăm capul şi umerii. 

P-.'ntru bronhia lobului superior trebue să ducem bron­
hoscopul la comisura bucală de partea opusă bronhiei cău­
tatf', tot odată înclinând mult capul şi gâtui de partea opusă. 
Propriu zis în oronhie nu putem pătrunde, dar ne mulţumim 
cn examinarea aspectului orificiului. 

Cel mai uşor de examinat este bronhia lobului inferior 
nu avem decât să prelungim direcţia bronhiei principale 
Tubul bronhoscopie pătrunde uşor şi putem observa cele 
3-4 orificii ale ramificaţiilor. 

La adult putem introduce direct bronhoscopul. Ll copi 
vom folosi întotdeauna procedeul lui Chevalier-Jackson, care 
ne uşurează mult introducea bronhoscopului. 

Complicaţiile şi consecinţele traheo-bronhoscopiei sunt 

Reactiunea generală, foarte rar se întâmplă să aveml 
ascensiuni termice cu accelerarea pulsului şi a respiraţieiă 
Traheo-bronhoscopia făcută cu prudentă la copii şi lăre 
anestezie, nu este. urmată de reacţiuni, afară de cazuri!:] 
unde bolnavul nu prezintă fenomene locale sau generale 
inainte de examenul bronhoscopie. 
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Socul survine destul de rar şi la indivizi perdispuşi. 

Reacţiwzea locală produce o congestie laringeeană, 

tradusă prin răguşeală nu prea pronunţată, care dispare in 
câteva zile. Dacă survine dispnee fără fenomene pulmonare, 
poate fi datorită unei aslixii a bolnavului prin hipersecreţia 

căilor aeriene şi printr'un edem laringeean sau subglotic. 
In primul caz îndepărtăm mucozităţile prin aspiraţie şi 

dispneea dispare imediat. Edemul laringeean şi edemul sub~ 
glotic sunt datorite întrebuinţării unor tuburi prea mari, 
introduceri bronhodcopului cu violenţă, re:ei poziţii a bolna­
vului, făcând din laringe punctul de sprijin al bronhosco­
pului şi nu orificiul superior al toracelui care este normal, 
unui traumatism produs prin corpii streini, unei inlccţii sau 
insăşi naturi anatomice a ţesutului laringeean şi subglotic. 
Deaceea vom menţine bolnavul sub observaţie şi când pe­
ricolul asfixiei este iminent, recurgem la o traheotomie 
joasă. inferioară. Tubajul este contraindicat deor..rece are 
ca urmare o stenoză cicatriciafă. Daca edemul devine cro 
nic recurgem la electrocauterizare. 

Aplicaţiile traheo~bronhoscopiei în practica medicală. 

Inainte vreme această metodă era aplicată txclusi" 
extracţiei corpilor streini, dar azi datorită perfecţiuni teh· 
nice, fără risc pentru bolnav endoscopia îşi lărgeşte câmpul 
de aplicaţie din ce in ce mai mult, ind caţiile ei fiind tot 
mai multe in patologia toracică. 

Inainte de a trece la aplicarea acestei metode cred 
că este necesar să se cunoa~că câteva noţiuni asupra sis· 
temului bronhie principal; ne ţiuni datorite lui Soulas - ne· 
cesare pentru înţelegerea diferitelor manopere endobron· 
hice. 

Sistemul bronhie principal urmea2ă sistemu:ui laringo· 
traheeal. El cuprinde la dreapta toată intinderea bronhiei 
principale, orificiile bronhiilor secundare; apicală, mijlocie 
şi inferioară, bronhiile secundare pe toată sau pe o parte 
a intinderi lor, precum şi prezenţa foarte frecventă a ori 
ficiu:ui unei bronhii secundJre posterioară şi inferioară. 
. .. La stâ.~ga toată intinderea bronhii principale, ori· 

hcule bronhulor secundare: apicală şi inferioară, bronhiile 
secundare cu o parte sau cu toată întinderea lor. 
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In sistemul bronhie principal au loc cea mai mare 
parte a manoperilor endoscopice, fie că e vorba de corpi 
streini cu conscinţele lor, sau de tratamentul supuraţiilor 

pulmonare. 
O deosebită importanţă pentru specialist este cu­

noaşterea aspectului normal şi patologic al acestui sistem. 
Manoperile bronhoscopice nu dep!!şesc acest sector. Ins~ 

trumantarul vechiu, care nu permitea vizibilitatea decât 
până la bronhiile principale, adesea a dat loc la confuzii, 
cofundând o bronhie plină cu puroi cu punga unui abces 
pulmonar. 

Teoria lantezistă a .spălături pulmonare• se datora 
necunoaşteri acestui sistem. De cele mai multe ori corpii 
streinii se opresc în bronhiile principale. Rar se întâlnesc 
cazuri când trec în bronhiile secundare. Această. eventuali~ 
tate cere ajutorul radiologului. Putem explora bronhia pos~ 
terioară, care nu este în câmpul vizibil direct, dar totuşi 

face parte din câmpul nostru de explorare, mulţumită 

instrumentelor curbe, şi mai ales pensei cu curbură 

lil te raii!. 
Acestea au fost precizate datorită instrumentarului 

actual, mai perfecţionat, am ajuns la actuala concepţie a 
terapiei endobronhice. 

OBSTRUCTIA BRONHICA. 

Contra in!ecţiei microbiene luptăm printro bună func~ 
ţionare a pulmonului asigurată de un drenaj şi o ventila~ 
ţie bună. Pin acest fapt se explică importanţa contribuţiei 

aduse prin bronhoscopie ca diagnostic şi tratament în 
alecţiunile supurative pulmonare. Obstrucţia bronhică o 
putem considera ca un mecanism fundamental al procesului 
bronhopulmonar. 

Sunt 4 feluri de obstrucţii bronhlce, comparabile cu 
supapele utilizate în mecanică. 

1. Supapa de aspirare, care opreşte trecerea în orice 
direcţie. 

2. Supapa de regulare, care permite trecerea, dar în 
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cantitate f. mică. . 
3. Supapa tn sens unic, depinde de lo~ul .obs~rucţ.iei. 
4. Supapa de expansiune, care este reahzată pnn dJJa. 

tatrea şi contractarea bronhică. In acest caz calibru! bron· 
biei est~ normal, dar mult mai mic în expiraţie ca în in­
spiraţie. 

Obstrucţia bronhică poate avea 3 cauze. 
I. Corpi streini. 
Il. Secreţii sau alte producţiuni patologice endogene. 
III. Infiltraţiuoi inflamatorii şi neoformaţiuni celulare. 

1. Traheo-bronhoscopia în diagnosticul şi tratamentul 
corpilor streini traheo-bronhici. 

Cea dintâi dintre indicaţiile traheo-bronhoscopiei a fost 
la început numai in extracţia corpilor streini traheo-bron· 
bici, cari se r,ăsesc destul de des in practica medicală şi 

alcătuesc un capitol destul de important in specialitatea 
O. R. L. 

In vechime extracţie era grea. Azi traheo-bronhoscopia 
permite explorarea directă a traheii şi a bronhiilor tn con· 
dîţiuni optime pentru operator şi bolnav. 

Sexul diferă prea puţin la femei faţă de bărbaţi. 
Vârsta nu influenţează, imbolnă vi riie pot surveni la 

orice etate, mai frecventă este vârsta copilului. 
Natura lor e diferită: 
animală : fragmente de oase, carne, cartilagii, 
vegetală: boabe, sâmburi, seminţe, fn.'gmente de 

fructe, 
minerală: monede, nasturi, cue, ace, capsule matalice. 
După provenienţă se impart in : 
1. Corpi streini prcvenine din cavitatea bucală: ali· 

mente, oase, cue, etc. 
2. Din stomac alimente s .u sânge vomat, ascarizi . . . . , 

oxmr1 em1graţ1. 

3. Din afar~ pătrunderea unui ac sau a unui proectil. 
. 4, Cu ocazia interventiilor chirurgicale : fragmente de 
mstrum~nte, ca~ule de traheotomie, bucilţi de amigdale, 
vegetaţn aden01de1 cu ocazia operaţiilor mai ales executate 
sub anestezie generală. 

5. Din pulmoni: hemoptizii, hidatide. 
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6. Luând naştere în situ, bronhioliţi. 

7. Se poate întâmpla să pătrundă în trahee un corp 
strein esofageean excepţional de rar. 

Până să ajungă îr. trahee şi bronhii, corpi sterini au 
de întâmpinat o serie de obstacole : epiglota, oficiul supe­
rior al laringelui, care este ca un sfinter. Benzile ventrfcu­
lare înafară c!e mişcarea lor de basculă se pot apropia 
sub iniluenţa excitaţiilor puternice. Corzile vocale acţionând 
după acelaş mecanism întocmai ca aerul expirator produs 
prin IUSE'. 

Mecanismul de pătrundere al corpilor streini prin 
orificiul glotic. 

In~piraţia profundă produsă prin frică, râs, p'âns, este 
favorabilă pătrunderi corpului. In alte cazuri găsim turbu­
rări motorii, sau senzitive la nivelul faringo-laringelui, cu 
dimicuarearellexelor, în somnul fiziologic, în timpul anestezii 
locale sau generale. 

Localizarea este în legătură cu volumul. şi forma cor­
pilor streinii cu suprafaţa şi proprietăţile fizice, plasticitate, 
cal-'abilitatea de absorbţie, elasticitatea şi particularităţile 

anatomice ale diferitelor regiuni, rolul preponderant reve­
nind celor din urmă. Unii corpi streini, după ce traversează 
glota se pot opri în sp. ţiul subglotic, sau la bifurcafia tra. 
heei. Localizarea la acest nivel se datoreşte formei traheei 

' alungită transversal şi prezenţei celor 2 orificii bronhice. 
Bronhia dreaptă este mai des sediul corpilor streini ca cea 
stângă. Explicaţia este de ordin fiziologic şi anatomic, 1. 
diametrul mai mare, 2, unghiul de deviaţie este mai mic 
24o, 3. pintenele traheal e la shî.nga axului, 4. acţiunea 
muschiului traheal, care trage pintenele spare stânga dimi­
nuănd orificiul, 5. volumul de aer ce pătrunde în bronhia 
dreaplă 

Anatomia patologică. Corpul strein ajuns în căile aeriene 
poate fi : expulzat prin tuse, cei cu greutate mică sau mij­
locie; poate fi tolerat mai mulţi fără a cauza simptome 
(corpi streini metalici), sau pot determina accidente inflama­
torii cari variază ca sediu şi au caracterul mai mult sau 
mal puţin septic. Accidentele asfixice sunt datorite corpilor 
steini cu un volum iniţial mare sau posibilităţilor de a se 
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umfla. Corp ii streini ai traheei fiind mo?ili .. pot da . traheo­
l::.ronşite descer1dente. Gravitatea conphcaţnlor . dep1.nde de 
caracterul septic şt obstrucţia mai mult sau mal puţm corn 
pletă. Sfârşitul poate fi: bronşită decendentă, bronhopneu­
monie, dacă perforează peretele bronhie dă un ab~cs p.ul­
monar simplu sau sau gangrenos, care se poate ~esch1de 
in mediastin, pleură sau bronhie. Corpul strein poate fi eli­
minat printr'o vomică. Evoluţia aceasta poate să fie in 8 
zile. Dacă sunt puţin septici produc mai târziu supuraţii 
bronho-pulmonare cronice cu : scleoră pulmonară, stenoză 
bronhică, bronşectazii, atelectazii şi emfizem. S'au citat ca­
zuri de infecţie criptoga nică, actinomicolică conse~utivă unui 
corp strein. 

Corpii streini metalici cu o suprafaţă net~dă, nu pr~a 
mari, au o evoluţia cronică. Ei trec neobservaţi. Numai 
când apar complicaţiile sunt descoperiţi incidental. Corpii 
streini organici transporta diferite microorganisme producâ•1d 
infecţii. . 

Diagnosticul. <;:a in orice infecţiune medicală dăm im­
portanţă datelor anamnestice, evoluţiei, simptomelor clinice, 
examenului radiologice dar mai ales examenului dir~ct al 
căilor aeriene. 

Aramneza. ne precizează vechimea in organism, even­
tuale tentative de extracţie, cari Br putea să dea compli­
caţii locale sau generale şi neş!iind ne-Jr putea cădea in 
sarcină. 

Simptomele clinice vart:1ză cu natura corpilor şi loca­
lizare. Un corp strein trdheal poate produce: spasm glotic, 
asfixie : mecanică sau reflexă, dispnnee însoţită adeseori de 
tiraj, care este paroxistică şi nu continuă, datprită mobili­
tăţi c~rpului strein. Tuse şi expectoraţie muco-purulentă şi 
sanghmoletă, voce alterată şi adeseaori bolnavii acuză du­
rere retrosternală. 

. . Corpil streini bronhici au simptomatologie diferită. Cei 
~ICI rămân adesea necunoscuţi. După simptomele asfixice 
dm momentul pătrunderi, se instalează 0 perioadă de to-
leranţă cu simptome reduse sau absente pâ ă 1 • • r 

1 
.. 
1 

b n a IVIera 
comp lea n or ronho-pulmonare, cari ne iac să bănuim 
existenţa lor. ~ei mari hidrofili dau semne fizice, sunt în ra­
port ou localizarea dacă obstruiază 0 bronhie mare se 
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const3tă: dispnee acută, amplitudinele toracice sunt dimi­
nuate de partea corespunzătoare corpului, o uşoară dimi­
nuare a sonorităţi la percuţie, iar la ascultaţie murmur ve­
zicular abolit, când nu este o obstrucţie netă şi semnele 
fizice sunt diminuate. Febra ridicată indică un proces infla­
mator în legătură cu corpul strein. Simptomatolo~ia corpilor 
streini vechi aminteşte de multe ori pe aceea a tubercu· 
lozei pulmonare incipientă. 

Examenul direct îl facem prin examen radiologic atunci 
când avem de a faca cu corpi radio-opaci. Ne confirmă 

diagnosticul clinic şi ne precizează locul unde se află cor­
pul strein. 

Endoscopia exploratoare este cel mai sigur mijloc de 
diagnostic, care devine în acelaş timp şi n.ijlocul de tra­
tament. 

Tratament. Excepţie fac cazuri! de asfixie iminentă 

când facem traheotomie de 'urgenţă. Metoda ideală constă 
in extracţia pe cale naturală prin traheo-bronhoscopie. Ex­
tracţia se face cât mai curând, cu păstrarea integrităţi 
anatomice şi fiziologice a căilor aeriene. 

lndtcaţii. Oridecâteori bănuim un corp strein facem 
examenul bronhoscopie. Pneumonia, bronho-pneumonia nu 
constitutesc nici o contra indicaţie, nici anevrismul aortic. 
Se cere numai prudenţă. Amânarea se pune când bolna­
vul este epuziat, în urma tentativelor de exiracţii ante­
rioare, când e nevoe de anestezie generală şi dispneea 
lipseşte. In principiu vom interveni cât mai curând, greu· 
tăţile cresc cu cât timpul trece. Edemul bronhie, hipergra­
nulaţia şi stenoza cicatriciafă sunt dificultăţile extracţiei. 

Ce intrebuinţăm? Bronhoscopia superioară 
sau inferioară" 

In perioada iniţială se folosea bronhoscopia inferioară 

(traheotomică) mai ales la copii motivând-o prin : evitarea 
edemului subglotic, posibilitatea de a folosi tuburi mai 
lungi şi uşurinţa explorării ramificaţiilor bronhice, iu urma 
mişcărilor mai ample ale bronhoscopului. Chevalier Jacksoni 
crede că bronhoscopia Inferioară nu este superioară cel e 
perorale (superioară) putându-se obţine prin ultima ace­
leaşi rezultate, pe lângă o tehnica perfectă. El creda că e 
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bine să se practice bronhoscopia inferioară când bronhos­
copistul nu este obicinuit cu tuburi pr~a mic~, .1? c?pii în 
cazuri de corpi streini a căror extracţre e drfrcllă, m caz 
de stenoze laringeene acute sau cronice, compresiuni ale 
traheei de origină timică sau tiroidiană. 

Dorata broxzhoscopiei. La copii mici sub 2 ani este 
bine să se facă în şedinţe scurte şi mai multe, durata cam 

0 jumătate de oră. La copii peste 2 ani este fără pericol o 
bronhoscopie de o oră şi fă:ă anestezie locală sau gene-
raU!. 

La adult cu o uşoară anestezie locală. (Tehnica am 
tratat o in prima parte a acestei lucrări), se poate prelungi 
2-3 ore şi chiar mai mult. Dacă folosim an est ezi~ gene­
rală, durata va fi cât mai scurtă, deoarece anestezicul are 
acţiune paralizantă asupra centrului respirator. 

Mecanica extracţiei corpilor steini. Extactia corpilor 
streini pe cale bronhoscopică este o problemă de mecanică 
pură. Tehnica ce se foloseşte variază dela caz la caz, deci 
nu putem stabili decât reguli generale. 

Cu tubul bronhoscopie (tehnica introduceri tubului este 
tratată în prima parte) înaintăm până la distanţa care per­
mite o bună vizibilitate a corpului strein. Pensete cu care 
lucrăm se introduc prin bronhoscop şi se deschid la câţiva 
milimetrii de corpul strein, cu excepţia corpilor streini mici 
ex. ace, pensa se deschide larg în interiorul tubului bron­
hoscopie, împingem puţin înainte tubul în timp ce prindem 
corpul strein. Corpul strein odată prins îl rotim in aşa fel 
ca diametru! său cel mare să fie în planul sagital al glotei, 
pe care o traversăm. Mişcările necesare precum şi alegerea 
penselor variază după felul corpilor streini, localizare şi 
vechime. 

Extracţia obiectelor lungi, ascuţite şi a acelor. 

Când acul are vârful liber şi îndreptat spre observator, 
~u baza bronhoscopului se ridică vârful în aşa fel ca să intre 
m lume~ul !u~ulu.i, apoi il prindem cu pensa, în timpul 
prehenzmne1 Impmgem şi tubul. Când vârful acului este 
~plântat în p~retele traheo-bronhic, întâi degajem vârful 
din tesut cu aJutorul unei pense, în cazul acesta minunat 
se poate utiliza pensa cu curbură laterală. Restul mecanis .. 
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mului e ca mai sus. In bronhii, dacă vârful este implântat 
in ţesut şi degajarea nu se poate face, atunci secţionăm 

acul cu pensa lui Casselberry, care în acelaş timp reţine 

vârful acului. 
Extracţia acelor de siguranţă deschise. Când vârful 

este îndreptat in jos, se prinde extremitatea apropiată şi 

se trage în tubul bronhoscopie care închide acul. Când 
vârful e îndreptat in sus, se procedează la închiderea 
acului cu o pensă specială, sau se ridică vârful acului cu 
buza bronhoscopului, îl aducem în interiorul său şi cu o 
pensă apoi il prindem. Când acul e mic se atrage în in­
tregime în interiorul tubului, când e mai mare se extrage 
de odată corpul strein prins în pensă şi brongoscopul, 
fără brutalitate. 

Extragerea corpilor streini cu capătul lat se face in 
felul următor : Când corpul streiu se prezintă cu vârful 
spre operator şi extracţia se face la câteva zile după ac­
cident, procedăm ca la extracţia acelor şi a obiectelor 
lungi şi ascuţite. Când capul este spre operator, încercăm 

să aducem vârful spre bronhoscop şi procedăm ca mai 
sus. Dacă vine după câteva săptămâni dela accident se 
produce o stenoză datorită edemului local ceace ne per­
mite extracţia cu un uşor traumatism al mucoasei. Dacă 

este după câteva luni, stenoza poate fi formată dintrun'un 
ţesut de hipergranulaţie şi corpul strein pute·n să-I scoa­
tem fără pericol, folosind tehnica de mai sus. In cazul 
corpilor streini vechi de un an sau mai mult se formează 
în jur o stenoză fibroasă care necesită o dilataţie. 

In toate cazurile folosim pensa cu curbură laterală. 

Extracţia cârligelor, a cuielor cudate cu vârf 
dublu situate în trahee. 

Când vârful este îndre'ptat î 1 jos extractia nu este aşa 
de grea, dacă vârful este îndreptat in sus, trebue să lucrăm 
cu prudenţă pentru a evit perforaţia. Când are dimensiuni 
nu prea mari, se poate incerca rotaţia, sau 1! aducem prin 
tractiuni uşoare pâ ă în regiunea subglotică şi dacă traver.­
sarea glotei, care este timpul cel mai greu nu reuşeşte, 
atunci recurgem la traheotomie. 

Extracţia corpilor streini fixaţi în bronhii. Sunt uni 
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corpii streini ca: bile, pietre, dopuri etc. cari sunt i~pinşi. in 
bronhii de către aerul înspirator, cu o forţă constderabtlă, 
obstruând complet Iumenul unei bronhii. Atunci mucoasa 
din jurul lui se edemaţiază, acoperindu-! aproape în între­
gime. In acest caz pentru extracţie folosim o pensă cu re_­
sort, care permite îndepărtarea braţelor cu o forţă suft· 
cientă, ca să îndepărteze mucoasa tumefiată şi în acelaş 
timp să apuce corpul strein, sau desprindem intr'o parte 
mucoasa tumefiată cu baza bronhoscopului şi trecem un 
cârlig pe sub corpul strein, care este atras astfel in sus 
spre o regiune mai largă, unde putem să aplicăm o pensă. 
sau e atras în interiorul bronhoscopului şi cu totul apoi 
scos afară. 

Extracţia corpilor streini friabili. Ideal este să-i ex­
tragem fără fragmentare, cu ajutorul unei pense Killian. 
Fragmentele mici sub 2 mm sunt exputsate prin tuse, dar 
s'au văzut cazuri unde chiar fragmente mai mici pot pro­
duce abcese multiple. Alţi ca: bucăţi de sticlă, coji de ouă, 
cer o delicateţe f. mare şi pense extrem de fine. 

Extracţia magnetică a corpilor streini e posibilă cand, 
f'Sie din fer sau alt metal în parte sau in intregime şi dacă 
se poate mişca liber. Nu este însă o metodă care să de· 
păşească limitele bronhoscopiei. 

Extracţia corpilor streini animaţi ca insecte, lipitori 
ascarizi nu au o metodă speciala. Soluţia de cocaină mai 
~~It ~au m~i puţin concentrată îi paralizează. Ex. pentru 
hp1ton cocama 10-200/o le paralizează. Apoi mecanismul 
extract~ei este ca şi la ceilalţi corpi streini inerţi. Pentru 
extracţ1e putem să folosim pensa ordinară, dar mai bine 
cea cu curbură laterală. 

. Rezultatele bronhoscopiei pentru corpi sfreini şi mor­
talitatea. 

Când vo_rbi~ de mortalitate bronhoscopică, trebue să 
face~ de?se~lre mtre mortalitatea datorită metodei şi cea 
datorttă hpsel de rapiditate şi preciziune de extracţie După 
ace~~ trebue să excludem mortalitatea datorită c~rpilor 
strem1 cu alteraţii secundare. 

d' Da~~ ne aru~căm o scurtă privire asupra statisticelor 
;n epl oct ~ pre ŞI post-bronhoscopice, vedem întradevăr 

e ecte e mtraculose ale acestei metode • t t' 1n erapeu 1ca cor· 
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·pilor streini ai căilor aeriene. Von Ecken dă o ·mortalitatea 
de 520fo pentru perioada pre~bronhoscopiă. Statistica sa cu 
300 cazuri până la 1908 dă o mortalitate de 13,1°/o. Sta­
tisticele recente (Chevalier Jackson) dau o mortalitate de 
l-20fo. Mortalitatea a m~rs deci descrescând în raport cu 
perfecţionarea tehnicei operatorii. 

II. Traheo-bronhoscopia aplicată în secreţiuni 
şi snpuraţii bronhopulmonae sau alte 

afecţiune patalogice. 

Obstrucţia bronhiilor prin secreţii. Secreţiile bronhice 
nu numai ca produc obstrucţii prin abundenta şi vâscozi­
tatea lor, dar încarcă şi imobilizează cili vibrateri. Dacă 

sunt obstrucţii cu secreţii vâscoase aerul trece prin masa 
vâ -;coasă, care prezintă miscări in inspiraţie şi expira ţie. 
Dacă este puroi aerul nici nu intră nici nu ese. 

In bronşectazie avem ; la început secreţia e groasă 
vâscoasă şi nu se poata elimina pe cale natarală. In faza 
doua se produce o dilu:ne a secreţiei şi txpnlzarea se 
face uşor. Diluţia este produsă de microbi saprofiţi. Acest 
ultim produs în bronş~ctazie este iritant pentru mu­
coasa bronhică, ceeace explică prelungirea afecţiuni. De 
aceea îa caz de bronşectazie este bine ca dela început să 
se practice aspiraţta bronhoscopică, să nu se aştepte până 
la diluarea secreţii, care în acest timp a şi alterat arborele 
bronhie. Un sindrom de obstrucţie bronhică poate fi pus 
cu probabilitate prin examinarea clinică şi radiologică, dar 
natura sindromului nu este posibilă decât prin lumina 
bronhoscopului. D<! îndată ce natura este cunoscută, atunci 
vedem dacă este sau nu pentru terapeutica bronhoscopică. 

Intre afecţiunile inflamatorii acute ale căilor aeriene 
descrise sub numele de: traheită gri pală, traheobronşită 

sau laringo-traheo-bronşită fulguran tă, după localizaree şi 

întindere, e o afecţiune care clinic se caracterizeară printr'un 
sindrom se asfixie progresivă, iar patologic prin secreţiuni 
crustoase abundente, aderente şi groase, obstruând lume­
nul traheei şi bronhiilor, interesând uneori şi laringele. Este 
o afecţiune de natură gripală, sau in legătură cu corpii 
streini ai căiior aeriene. Se iveşte mai ales la copii intre 
15 luni şi 4 ani. Determină turburări respiratorii de ordin 
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· tându se confunda cu toate a!ecţiunile care se· mecamc, pu - . . 
t · ă pn"n st"ndromul asfixic. Dtagnosttcul nu e carac er~zenz .. 

posibil decât prin bronhoscopie, iar îndep~r.tarea secreţnlor 
crustoase aduce dispariţia fenomenelor asftxtce · 

Bronşitele acute sunt primitive şi secundare. Cele se-. 
cundare principale au semnele boalei respective. 

Cele primi'tive sunt fie consecinţa unei rino-bronşite· 
descendente, sau primitive propiu zise, cauzate de exal­
tarea microbilor saprofiţi autohtoni. La întâlnim mai ales la 
copii şi bătrâni, iarna sau primăvara. Simptomatologie. 
Incep cu criză, Ia care se mai adaogă laringo-traheită. In 
fine şi bronşita nu-i departe, se manifestă prin tuse, jenă 
în regiunea retrosternală, dureri la nivelul inserţiei diafrag­
mului. La inceput tuse seacă, apoi spută muco_purulentă, 

foarte puţin aerată. La ascultaţle ; respiraţie aspră cu raluri 
ronflante ţi sibilante, şi sgomote laringo-lraheiale, ultimile 
dispar după tuse. 

Evoluţia e benignă, 5-20 zile. 
Anatomo-patologic: descoamaţie epitelială cu iper­

producţie de mucus. Sputa prezintă la microscop celule 
bronhice, polinuclarea, o reţea fibrilară, fără albumină. 

La examenul endoscopic în laringo-trabeo-bronşită 

acută. mucoasa se prezintă de o culoure roşie intensă, la 
inceput, apoi dispare gradat pe măsură ce se instalează 
edemu 1• Lumenul bronhiei secundare este obstruat câte­
odată. 

Bronşitele cronice sunt : localizate şi generalizate. 
Cele localizate sunt la vârf şi hil, ne atrag atenţia 

asupra etiologiei tuberculoase. 
Din cele generalizate: traheo-bronşita cronică. bron­

şita fetidă cu spută muco·purulentă, bronşită pituitară, 
spirochetoza lui Castelani, bronşitele purulente gripale, 
toate aceste bronşite depăşind termenul de 5-20 zile trec 
in stadhil cronic. ' 

. Clinic se manifestă cu : tuse sgomotoasă, rafuri sub­
crepitante, t~mperatură, dispnee, mai mult sa mai puţin 
pronu~ţată, In r~p?rt cu cantitea de spulă acumulată în 
bronhn. Caractemt1c.a lor este, că sputa aproape în toate 
este abundentă, ma1 mult sau mai mai puţin fetidă groasă 
vâscoasă. Pe lângă se 1 f" · ' ' mne e IZICfO', examenul endoscopic ne 
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·confirmă abundenta sputei cât şi vâscozitatea ei. La ince­
put aspectul endoscopic al acestor bronşite e asemănător 
cu al celor acute. 

Pe lângă tratamentul medicamentos indicat de inter­
nişti, in caz de bronşite fie acute, fie cronice, oride câte 
ori bolnavii rămân cu tuse şi expectoraţie abundentă, după 
noile concepţii ale şcolei americane din Philadelphia, este 
·bine s~ supunem pe acesti bolnavi sistematic aspiraţiei 

bronhoscopice. Statisticele citează cazuri de 85°/o vindecări. 
Soulas plecând dela principiul că actul endoscopic nu 

este traumatizat la bolnavi gravi, a voit să extindă apli­
caţia truheo-bronhcscopiei in pneumonie şi bronhopneu­
monie. 

Pneumonia este o intecţie pneumococică-caracterizată 
p·in infiltrarea unuia sau mai multor lobi, cu evoluţie ci c­
lică şi tabloul clinic este predomina! de suburaţie pulmo 
nară. Este cauzată de pneumococul lui Talamon şi Frăckel. 

S'a mai descris ir1 etiologie şi pneumobacilul lui Friedlander 
Contagiunea e directă şi indirectă. Cauzele sunt predispo­
zante şi ocazionale. Sezonul : iarna şi primăvara. Mortali­
tatea este ridicată. Vârta: 20-40 ani. Sexul: bărbaţi sunt 
expuşi intempariilor, surmenajului. Patogenia: după unii e 
infecţie descedentă, după alţii e septicemie cu localizare 
pulmonară. 

Anatomie-patologică. După Lănec sunt 3 stadii : 
I. Capilarele sunt pline cu sânge. In alveole avem 

exudat bogat ih albumină fără a expulza complet aerul. 
II lea Stadiu este hepatizaţia roşie. Exudatul conţine 

globule roşii şi se coagulează umplând complet alveolele. 
III-lea studiu este hepatizaţia cenuşie, care se rezoarbe 

·câteodată sau abcedează. Abcesul pulmonar pneumonie este 
mare, mic. f. rar sunt multe şi multiple. 

Simptomatologie. Frison puternic, care la bătrâni şi 
debili lipseşte, temperatură 40° C, plus 120-110 plin şi dur, 
junghiu toracic, sub mamela dreaptă accentuat la tuse Şi 
respiraţie, faţă vultoasă, roşeaţa pometei corespunzătoare 

focarului. 
Examen fizic: in prima zi negativ, a doua zi consta-

tăm : tulburări nervoase, delir, urină puţină, respiraţia in­
târziată de partea bolnavă. La percuţie: sub-matitate cu 
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t. · La auscultaţie · raluri crepitante de inducere. cu Impems!T', . . . ~ 

In perioada Il. la percuţie: mahtate ; la ~uscultaţ1e · 
suflu tubar, vibraţ,ii toracice mărite, bronhofeme pronun-· 

ţată. b d' . 
In perioada m. submatitate, suflu tu ar n~muat. 

cr1 pitaţii de reducere, Dispnea este accent.uată tot t1m?ul, 
respiraţii 30-50, herpe~. inima are multă Importanţă, 1po-
tensiunea este gravă. . 

Durata: 7-9-11, 13-19 zile. Sunt forme oborhve ce· 
ţin 4 zile, şi forme prelungite cari ţin câteva săptă~,âni. 

Complicaţii: La nivelul pulmonului pot survem edeme 
pulmonare, date de infecţii sau insulicier.ţa cardiacă. Ab­
cese pulmonare, unic mare, sau multiple mici. Gangren~ 
pulmonară. 

Prognosticul variază cu vârsta, sexul, terenul, leziu· 
nile viscerale anterioare, complicaţii şi intinderea procesului. 

Tratamentul este după internişti, igienic şi simptomatic. 
Recomandăm repaus intr'o cameră des aerisită, regim lac­
tat-hidric, iar ca medicamente: expectorante, digitală, uleu 
camforat 20o/o i. m. dimineaţa şi seara, afară de acestea 
tot la 4 ore iojecţii subcutante de cardiazol, cafeină, strih­
nină, Ser antipneumococic 60-100 ce zilnic, şi antipiretice. 
Ne vom feri cat se poate de sedative şi calmante ( opiacee} 
prin care impiedecăm deranjul tusigen, care poate fi con­
siderat ca necesitate de importanţă vitală. Deaceea trebue 
să luptăm să nu favorizăm asfixia şi sechelele supurative., 
Ca să le înlăturăm administrăm calmante, sau în caz de 
pneumonie fn stadiul de asfixie iminentă, aspira ţie bronho­
scopică ne permite să obţinem o uşurare importantă. După 
Chevalier-Jackson cea mai mare parte a bolnavilor cari sufăr 
de pneum_onie ce se resoarbe târziu şi tinde la supurati, tre­
buesc să fie trataţi prin aspiraţie bronhoscopică. Pneumonia, 
lobară _poate fi împiedecată dela inceput 'prin aspiraţii bron­
hOilcoplce. 

Soulas citează: Un pneumonie in ziua 12Jde boală, Cll' 

tem~eratură .40~ se face o bronhoscopia şi în aceeaşi seară 
se Simte mai bme, A doua zi temperatura scade ia 37.5o 
urmează deferevescenţa şi vindecarea. ,. 

Bronho:pneumonia este considerată din punct de ve" 
dere anetomrc ca o bronho-alveoii'tx I·a 1• • f 

Cl, r c Imc ca o a ee---
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ţiune acută, care de obiceiu este secundară, mai mult o 
complicaţie cu o evoluţie neregulată. cauze multiple şi prog· 
nosiic rezervat. 

Se mavilestă cu debut insidios, temperatura urcă in 
tncel, evoluţia e ciclică, sputa este muco·purulentă cu mici 
striaţii sanghinolente. Bolnavul are faţa cianotică, şi dispnee 
manifestă. La examenul fizic constatăm : srbmatitate cu ra­
lulli discrete, crepitante, raluri ronflante şi sibilante cari 
sunt foarte variabile şi mobile. 

Bronhopneumoniile pot fi : primitive. secundare şi spe­
cifice. La adulţi pot surveni după inhalaţii de materii iri­
tante: gaze asfixiante anestezie generală cu eter, corpi 
streini în căile aeriene, în cursul bolilor infecţioase: rujeolă, 
gripă, tuse convulsivă, difterie, erizipel, antrax, ciumă etc., 
ori ca bronhopneumonii specifice : t. b. c., lepră. Intre cau­
zele predispozante cităm : insuficienţele respiratorii prin al­
terarea căilor aeriene superioare : polipi, vegetaţii. infecţii 

traheolaringeene, alteraţiile pulmonilor, emfizem, dilataţie 

bronhică, leziuni cardiace, renale, turburăd ale sisţemului 

nervos (apoplexie cerebrală). 
Complicatiile pot fi locale şi generale. Locale : pleu­

rezia purulentă, pleurezia interlobară, abcesul pulmonar, 
abcesele mici vaccuolare. Cele generale sunt de ordin septic, 
olite, pericardite, nefrile cari trădează o stare septică gravă. 

Tratamentul este identic cu cel. din pnevmonie. La 
copii se impune izolarea şi hidroterapie, care are o impor­
tanţa deosebită. Balneaţia la adulţi n'o folosim că dă acci­
dente. Se poate face transfuzie sanguină 200-400 ce. Să 
ne ferim de a administra sedative, opium, sau beladonă, care 
împedecă eliminarea secreţiilor. 

In bronhopneumonie aspiratia bronhoscopică se face 
înainte de a apare zonele de atelectazie sau induraţie pul­
monară. Soulas practică tratamentul endoscopic, care nu 
este traumatizant. Astfel la un bolnav de bronhopneumonie, 
care dura de 4 săptămâni, cu stare generală gravă, el face 
o şedinţă bronhoscopică. Ameliorarea progresivă permite de 
a continua tratamentul endoscopic şi după 4 şedinţe se 
putea vorbi de o adevărată vindecare. Din experienţa 

multur bronhoscopişti s'a ajuns la concluzia că bronhos­
copia nu agravează starea generală, in aceste cazuri nu 
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avem decât să câştigam. . 
Astmul este un sindrom caractenzat printr'o dispnne 

expira tarie paroxistică. . . 
Astmul este de 2 feluri: 1. Astmul prop1~ z1s. sa~ 

tipic, nu putem pune in evidenţă o le~i.une orgamcă, c~ _ma1 
mult 0 stare constituţională neuro~artritică, un desech1hbru 
al sistemului nervos vegetativ, ori endocrin, sau stări aler~ 
gice, coloidoclazice, precum şi stări de ipersensibilitate gene­
rală ori locală. 

2. Astmul atipic sau simptomatic, când putem constata 
0 leziune organică, (cardiacă, renală, pulmonară, genitală, 
abdominală), fie că sunt turburări circulatorii, vasomotorii 
ori secretarii. 

In astmul bronhie traheo~bronhoscopia permite stu­
dierea modificărilor anatomo~patologice ale mucoasei traheo­
bronhice. Examenul bronhoscopie fără anestezie făcut in 
timpul crizelor, permite observarea unui edem şi congestie 
a mucoasei traheo~bronhice. Unii au observat o stenoză 
spasmodică, ce poate simula o stenoză cicatricială, care la 
o bronhoscopie ulterioară poate să dispară. Chevalier. 

Jackson a observat că bronhia este plină de puroi. 
iar după aspiratia acestor secreţii apare mucoasa bronhică 
mai mult purpurie decât roşie normală. Bronhiile cari sunt 
pline cu secreţii vor fi vidate chiar in timpul operaţiei. Tot 
prin bronhoscopie mai putem constata o dilataţie foarte 
mare a vaselor. 

S'au mai obţinut rezultate bune după cocainizarea 
pintenelui traheeal şi a pereţilor, iar alţi au obţinut ince~ 
tarea crizelor după simplă explorare endoscopică. Mucoasa 
traheo~bronhică intocmai ca mucoasa nasală are zone 
~eflexogene, cari prin examenele şi manoperile endoscopice 
Influenţează crizele de astm. 

Bronşitele uscate. Afecţiunile cu acest nume au fost 
descrise m?i întâi de Lannec, apoi de alţii. 

Bronş1tele uscate au ca simptom principal tuse fără 
expector~ţi_e. Dacă la această afectiune fără prea multe 
sem~e chmce, _facem o bronhoscopie, care ne arată modi· 
fu:m~~le patologice ale mucoasei, provenite in urma infla· 
~aţnlor d~ lun_g~ durată, secreţia este foarte puţină formată 
dm leucoCite hpice, de puroi şi din diferiţi germeni piogeni. 



41 

De cele mai multe ori, mai bine am putea spune că nici­
odată nu se pra~tică examenul bronhoscopie, din care 
cauză aceste bronşlte uscate, pot fi adesea etichetate tem­
porar. ca tuse nervoasă, amigdaliană, tuse a fumătorilor, 
tuse ganglionar~, sau o tuberculoză !atentă, diagnostice 
eronate, pe can foarte uşor le putem evita printr'o simplă 
examinare directă căilor aeriene. In această afecţiune auto­
vaccinoterapia are un mare efect. Autovaccinul îl preparăm 
în parte din secreţia provenită direct din bronhii, prin bron­
hoscopie. Se va mai prescrie o climă dulce, nu prea umedă 
şi încărcată cu ozon şi efluvii cloroiodurate. 

Supuratiile pulmonare post-operatorii se pot împărţi : 
l. Supuraţii prin infarct, cari survin în urma mter· 

venţiei chirurgicale. Se întâlnesc adesea după amigdalec­
tomie făcută cu anestezie generală. In clinica Oto.Rino­
Laringologică din Cluj nu s'a ivit până . în prezent nici un 
caz de supuraţie pulmonară în urma acestei operaţii, deo· 
arece amigdalectomiile se fac cu ansa rece a lui Vachez. 

Dacă infarctul e septic, supuraţia este rapidă, este 
intraparenchimatoasă şi formează un abces tipic. Bolnavii 
de acest fel prin tratamentul aspiraţiei bronhoscopice se 
vindecă în 75°/o. 

IL Pneumonia post-operatorie semnalată destul de rar 
după amigdalectomii sau alte operaţiuni pe căile aeriene 
superioare. Această grupă de afecţiuni se poate vindeca 
spontan, dar e mult mai bine dacă se aplică aspiratia bron­
hoscopică dela începutul afecţiuni. 

Ill. Supuratii pulmonare prin corpi streini operatori. 
Acest fel de corpi streini sunt: fragmente de a migdale 
(când amigdalectomia se face cu anestezie generală), fie 
în caz de operaţie stomatologică sau una otorino-Iaringi • 
logică. Tabloul clinic diferă de cel din atelectazia pul· 
monară. El prezintă: temperatură ridicată, semne ~eneral~ 
de infecţie gravă. Dacă corpul strein stă pe loc ma1 multe1 
luni formează 0 colecţie purulentă dar fără abces. Dacă 
se ~daugă pe Iâ11gă corpul strein o altă infecţie ex. carie 
dentară atunci se formează un infarct. In această afec­
ţiune 0 'simplă explorare şi aspiraţiune bronhoscopică dă 
vindecare 100°/o. . . . 

Supuraţiile bronho-pulmonare prin corpi strem1 a1 
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căilor aeriene au următoarele caractere : . . 
1 Toţi corpii streini vegetali determi~ă rapid o reac-

• • • x a mucoasei bronh1ce. 
ţie inflamatorie p1ogen(l 

2. Supuratiile apar precoce. . . • 
3. Intensitatea şi toxicitatea acestei rea~ţmm . ~unt ln 

proporţie directă cu gradul obstr~cţiei bronhlce ŞI m pro­
portie inversă cu vârsta bolnavulm. 

4. La noinăscuţi afecţiunea evoluează f. rep~de spre 
fatalitate, dac.~ nu se extrage imediat. . . 

5. Dacă se scoate repede, supuraţ.a se . vmdecă 
imediat. Timpul vindecări este direct proporţional cu 
şederea corpului strein. 

In acest fel de supuraţii bronho-pulmonare vom face 
diferenţiere cu astmul pulmonar. 

1. Mucoasa reacţionează la inceput prin supuraţie 

acută. 
2. Nu se gă5EŞ 1 e secreţia grăsoa:să şi vâscoa• ă a 

astmului. 
3. Numai in jurul corpului strein avem o reacţie 

limitată. 

4. Febra este ridicată şi starea generală repede 
atinsă. 

5. Atât simptomele locale cât şi cele generale ale 
supuraţiei pulmonare dispar imediat după :scoaterea cor­
pului strein prin bronhoscopie. 

Corpii streini, cari nu obstruează bronhia sunt supar­
laţi foarte mult timp fără reacţii generale, in 99ofo se vin· 
decă după extracţie. Dar cei mai periculoşi sunt cei vege­
tali cari contin spice de graminef>. 

Sunt şi supuraţii cronice datorite corpilor streini, cari 
sunt extraşi odată cu aspiratia bronhioscopică, când eva· 
cuăm puroiul format. 

A~eşti corpi nu au manifestat nici un simptom alar­
mant, c1 au fost suportati multă vreme până când s'au 
format suporaţii. 

Abcesele pulmoncre. Din punct de vedere didactic 
supuraţiile ptrlmanare le divizăm in două grupe : 

a) supuraţii nefetide (simple), 
b) supuraţii letide (gangrenoase). 
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• ~ste cl~sificare numai didactică deoarece in practică 
mtălmm la Inceput supuraţii simple, iar mai târziu devin 
gangrenoase. 

Abcesele pulmonare formează colecţii voluminoase mai 
întotdeauna unice, constituite în parenhimul pulmonar şi 
deschise secundar în bronhii. 

Etiologie şi patogenie. Supuraţiile simple sunt datorite 
florei microbiene obicinute a căilor aeriene (pneumococ, 
streptococ, stafiloccc, cocobacilul lui Pfeiffer). Ele pot fi 
primitive, în aparenţă fără să le punem in legătură cu vreo 
altă supuraţie; sau secundare, cari provin fie pe cale san· 
guină, dela o plagă operatorie, apendicită, colecistită, fie 
pe cale aeriană, după amigdalectomie, supuraţii buco-farin­
geene. 

Supurc ţiile gangrenoase sau fetide sunt datorite după 
Veillon şi Zuber asociaţiilor polimicrobiene. Flora mixtă din 
aceste abcese este constituită dintr'un amestec de aerobi 
şi anaerobi, micrococul fetid, bacilul fuziform, pneumo· 
bacilul lui Friedlănder. [n 1926 Bezacon descrie un spiro• 
chet pe ,care-I socoteşte drept agentul principal al supu­
raţiilor gangrenoase, care se poate pune în evidenţă prin 
colora ţi a Fontana· Tribondeau. 

Patogenia supuraţiilor pulmonare este nelămurită încă, 
se crede că infecţiunea se face pe calea aeriană şi san· 
guină. Totuşi sunt alte păreri cari susţin că microbii pă­

trund in pulmoni prin calea limfatică şi directă (trauma· 
tisme cu efracţiune fiind mult mai rari). Aspiratia bronhică 
joacă un rol sigur in abcese postoperatorii, când bolnavul 
a fost supus unei narcoze sau in cele ce survin cu leziuni 
buco-faringeene. 

Anatomie patologică. Din punct de vedere anatomo· 
patologic găsim abcese difuze, localizate : mici sau mari. 

După localizare se disting abcese juxta-parietale, 
parahilare, centrale superioare şi inferioare. . 

. După evoluţie se înpart in : acute, subacute ŞI cro• 
nice. Se poate distinge in mod schematic după evoluţia 
lor trei faze ; de constituţie sau supuraraţie inchis~, de 
vomică şi de supuraţie deschisă. Aceste consideratiuni au 
importantă din punct de vedere al prognosticului şi a con• 

duitei tratamentului. 
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• t x stabilească 2 periode in trata-Soulas a 11cerca sa 

meniul endobronhic al supuraţiilor pulmt~n~redoi timpi 
a) Tratamentul de atac, care cons m . 
b) Faza de consolidaţie. . 
Abcesele pul~nonare acute: debutează de cele mai 

multe ori cu: temperatură, junghiu, tuse seacă. ~au cu ex~ 
. ă necaracteristică. Semnele fizice nu sunt 

pectoraţ1e mucoas , ă 
1 

• 
destul de pronunţate. Examenul radiologic .ne arat a ln-

t Opacefieri cu caracter infiltrativ. Vom1ca ne înlesneşte 
cepu .. t f' . t 
nesiguranta tabloului. Ea apare a 5-a zi.d~r poa e 1 ŞI ar-
divă, la 3-8 săptămâni dela debutul boh. Sputa este pu~ 
rulentă, groasă, cremoasă, inodoră de un gust fad, uneori 
emoptoică. 

Diagnosticul. In faza de supuraţie inchis~ ori ce abces 
pulmonar poate fi confund~t cu o ~neumopat1.e ~cută, b~­
nală (congestie, pneumome). După ce col.ecţ1a· sa -~e~c~s. 
diagnosticul se tace cu uşurinţă, ca se devmă Iar d!hCII In 
formele cronice, cari pot fi luate drept tuberculoze sau di~ 

la taţii bronhice. 
Prognosticul: abcesului acut poate fi numit destul de 

benign, deoarece se vindecă după o evoluţie dela 3 săp­
tămâni până la 3 luni. Formele invadante cronice sau cele 
ce se complică cu dilataţie bronşică au un prognostic 
sombru. 

Tratament. Pe lângă tratamentul medical, repaus la 
pat, medicaţie desinfectantă bronşică, (balslmice per os sau 
t1 injecţii, vaccinoterapie, omnadin, alcool intravenos), re­
zultate satisfăcătoare ne dă tratamentul bronhoscopie, care 
permite o drenare complectă pe cale naturală a colecţi ::-i şi 
aplicarea unui tratament desinfectant local. Tratamentul 
branhoscopic a devenit o metoda indispens.abilă în supura­
ţiile pulmonare. Netraumatizant uşor de executat cu instru­
mentarul şi tehnica lui Chevalier-Jackson. el poate aduce 
numai servicii. 

Tratamentul bronhoscopie îl instituim in săptămâna 
m.~a fără a aştepta vomica. O deosebită importanţă are 
pnm~ bronhos?opie, atât din punct de vedere diagnostic. 
c.ât ŞI ter~peuhc, dar ea cere fineţe, prudentă şi rapiditate 
(2-l? mmute). Bronhoscopia exploratoare poate fi practi­
cată In toate abcesele acute, chiar în plină perioadă febri'ă. 
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In această fază bronhoscopia ne arată în pulmon unde este 
Io~alizată s~puraţia, mucoasa bronhică inflamată, impere. 
m1că, tumehată, lumenul bronhie strâmtat, .image en eul 
de pule". 

Din bronhiile strâmtate se scurge in asemenea cazuri 
o cantitate mică de puroi văscos, uneori poate produce 
vomică. Totdeauna bronhoscopia ne permite recoltarea ma­
terialului infecţios pentru analize bacteriologice. Injecţiile 
medicamentoase nu sunt admise in această perioadă. 

A doua broohoscopie va fi dictată de starea bolnavu­
lui. Se va face după un timp mai lung sau mai scurt, când 
sunt permise diferite manopere endobronhice. Se poate 
atinge mucoasa bronhică cu un tampon imbibat cu o soluţie 
de butelină adrenalinizată sau efedrinată, astfel reflexe! e 
sunt suprimate pentru un moment şi retracţia mucoasei 
permite o mai bună vizibilitate. 

Când sunt grannulaţii, trebue să se facă fie o caute­
rizare, fie că se extirpă cu ajutorul unei pense crustele şi 

secreţiunile ce obstruiază orificiile bronhiilor. Acestea vor fi 
ridicate cu grijă şi să se evite ori ce sângerare, deoarece 
~ ângele constitue un mediu excelent pentru flora microbiană. 
Prin badijonări cu adstringente desobstruăm şi uşurăm ca­
teterismul bronhiilor. După ce am efectuat aceste mana­
pere, la eforturile de tuse se constată o curgere de puroi 
prin orificiile bronchice. Vomica poate surveni in urma 
acestor manopere, ceeace, vine in sprijinul utilităţi acestei 
metode. 

Substanţele medicamentoase se pot introduce prin 
injecţii sau instilaţii. Soulas este de părere să se facă in­
jecţii sau instilaţii puţin abundente. 

Instila ţiile şi injectiile se fac cu substante oleioase, 
balsamice, adstringente, slab antiseptice sau vaccinuri. 

Intâia şi a doua şedinţă bronhoscopică constitue pri­
mul timp al tratamentului de atac, a cărui durată este de 
10-15 zile. . 

Al doilea timp al tratamentului de atac are o dura1ă 
de 7-10 săptămâni şi necesută 3-6 şedinţe. Pentru bron­
hoscopie gravitataa simptomelor locale şi g~nerale n~ c~n­
stitue o contraindicaţie. · lnJreventia chirurgicală s~ .md1c~ 
numai când abcesul colectat are o situaţie superfaCială ŞI 
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este rău descris in bronhii, · .. 
Manoperile intrabronhice sunt condJţlOna~e de fiecar~ 

bolnav şi la acela bolnav in raport cu evoluţia procesului 
• 1 • abraziunea granula · supurat1v, care manopere cons au 11. • 

ţiilor, cateterism, aspiraţie şi instilaţie med.~cament~ase. In 
tot timpul bolnavul trebue supraveghia.t, fund~ă mce~area 
sau continuarea tratamentului endoscopiC este In funcţie de 
starea locală şi generală. Dacă survine o com~lic.aţie pleu:. 
rală sau pulmonară, se pune indicaţia unei mtervenţu 
chirurgicale. La 10-12 săptămâ11i tratamentul de ~tac se 
termină şi e timpul când se decide sistarea sau contmuarea 
tratamentului. Simpla amelioarare a stări generale, care se 
observă de cele mai multi ori, n'a rezolvat problema con­
duitei terapeutice, ci intotdeauna trebue să facem exame­
nul radiologic. 

După Kindberg acesta este timpul chirurgical. Dacă 
mai este nevoe ca să se facă şi tratament chirurgical, el 
va li cu mai puţine riscuri la un bolnav ameliorat :atât 
local cât şi general, decât dacă ar merge direct la trata· 
mentul chirurgical. 

Punerea indicaţiei pentru intervenţie chirurgicală sau 
continuarea tratamentului endoscopic depinde de starea 
generală şi locală, examenul clinic, radiologic, bronhoscopie, 
dar şi mai mult aici are prioritate experienţa clinică care 
decide cea ce trebue să se facă. Toate acestea sunt în 
strânsă legătură intocmai ca şi inelele unui lanţ. 

Când după tratamentul de atac intervenţia chirurgi­
cală nu este idicată, endo-bronho·terapia trebue continuată, 
este tratamentul de consolidare, de siguranţă. 

In acest cazuri se pot distinge Il grupe de bolnavi. 
I. Din prime grupă fac parte bolnavi cari cu o s~are 

generală foarte bună temperatură normală, exp ectoraţie 
nefetidă, cresc în greutate, iar placa radiografică arată 
anomalii, imagini patologice. In aceştia va trebui să se mai 
facă câteva aspiraţii bronhoscopice. 

II. Diu a doua grupă fac parte bolnavii la cari ob­
servăm o vindecare clinică aproape perfectă, dar filmele 
radiografice cu sau fără lipiodol nu sunt statisfăcătoare, 
arată oarecare sechele, vedem dilatatii bronhice recente 
iar bolnavi se plâng că tuşeşc şi expectorează din când îd 
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când: .In acest caz avem un prognostic bun, dar principala 
condrţ1e este să se institue o supraveghere medicală şi 
endoscopică, · 

Intotdeauna trebue să avem o oare care teamă faţă 
de aceste ~w.eliorări tr.ecătoare, atât de evidente ş: per­
fecte uneon, dar alteon sunt atât de periculoase, deoarece 
se pot produce recidive foarte grave. Pentru ca să înlă­
turăm .acest~ recidive. grave, trăbue ca din timp in timp 
bol~av1 să fie revăzuţ1; mai ales toamna şi primăvara, când 
rezistenţa organismului este slăbită, iar afecţiunile sunt mai 
virulente. Acest control ne ajută să vindecăm sechelele 
bronhice, cari eventual ar putea fi. Vindecarea nou o vom 
declara decât după trecerea acestui timp şi niciodată nu 
trebue să se neglijeze rezultatul examenului radiologic. De 
rezultatul radiologic împreună cu cel branhoscopic depinde 
vindecarea. 

Trahmentul de consolidare cuprinde 5-10 şedinţe 
într'un timp de 6 luni până la 1 an. Când in abcesele 
acute cu tratamentul bronhoscopie nu se obţine vindecarea, 
iar leziunile nu prezintă nici o tendinţă de retrocedare, sau 
survin recidive sau se pune problema intervenţiei chirur· 
gicale, dacă starea generală şi locală o permit. Când sta­
rea locală şi generală nu o permit, atunci putem să 
mergem mai departe cu tratamentul bronhoscopie. 

C:tzurile acestea de ebcese prelungtte deja intră in al 
doilea grup de abcese, al celor cronice. 

Abcesele cronice sunt de două feluri : recente şi 

vechi. 
Abcesele cronice recente nu sunt altceva decât abcese 

acute prelungite, cu o durată de 4-6 luni. In acest lei 
de abcese in general se ohicinueşte să se recurgă Ia in­
tervenţia chirurgicală. Inainte de a pune chirurgul bis­
turiul, e bine ca bronhoscopistul să aplice câteva şedinţe 

bronhoscopice, prin cre se obţine o uşoară ameliorare şi 
intervenţia chirurgicală acţionează cu mai puţin risc. 

Putem să lacem un tratament de atac, cu o durată 
de 30 zile in care timp efectuăm 3-4 şedinţe endoscopice. 

Dacă obţinem o ameliorare atât clinică cât şi fizica· 
radiologică evidentă, trecem la tratamentul de consolidare. 
Tratamentul de consolid~re va avea o durată de 6 luni 
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până la 1 an, in care timp şedinţele bronhoscop!ce vor 

varia ca număr dela caz la caz. 
Dacă nu obţinem o ameliorare după tratamentul de 

consolidare, survine un puseu evolutiv, iar starea generală 
şi locală nu permit o intervenţie chirurgicală. Atunci e 
vorba de cazuri rebele, care intră in grupa abceselor vechi. 

Abcesele cronice vechi: In această grupă intră cuzurile 
cari au trecut de 1 an de supuraţie, cele recidivante şi 
acelea cari se prezentă târziu la tratament. Aici tratamen­
ful endoscopic este un tratament de incercare. In 52% sunt 
favorabil influenţate prin aspiraţiile bronhoscopice şi tera­
peutica medicală asociată. Dacă se observă o ameliorare 
se face un tratament de 6 luni până la 2 a:-~i. Când trata­
mentul de incercare nu dă rezultate sau survin recidive se 
impune intervenţia chirurgicală. 

Sunt cazuri unde tratamentul endoscopic nu reacţio­

nează şi unde starea generală e gravă, nu permite inter­
venţia chirurgicală. Aceşti bolnavi sunt nişte infirmi, la cari 
tratamentul bronhoscopie nu are decât un rol paleativ, un 
tratament intermitent care le prelungeşte vieaţa, iar infir­
mitatea lor o face să fie mai uşor de suportat. In aceste 
cazuri se fac aspiraţiuni şi injecţii medicamentoase intra­
bronhice. 

Prognosticul bronhoscopo-terapiei. Nu se poate răs­

punde precis deocamdată ; la stabilirea cazurilor in care 
tratamentul endoscopic va da sau nu tezultate îmbucură­
toare. Având in vedere următoarele elemente, putem să 
stabilim un oarecere prognostic. 

1. Etiologia şl patogenia. In abcesele ce survin in 
urma corpilor streini intrabronhici, bronhoscopo-terapia dă 
cele mai remarcabile rezultate. Extragerea corpului strein, 
urmată de câteva şedinte de aspiraţie endoscopică, asigură 
vindecarea 100°/o. 

Abcesele consecutive intervenţiilor operatorii pe sinu­
surile feţi, dinţi, amigdale, vegetaţii adenoide, sau asupra 
unei alte părţi a corpului au deasemenea un prognostic bun. 

Abcesele consecutive unei afecţiuni bronho-pulmonare 
sunt mai rebele la tratamentul endoscopic, se pare că la 
acestea contribue ezitările in diagnostic şi in consecinţă 
instituirea tratamentului e mai tardivă, pe când un aecident• 
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acut pulmonar in urma unei interventii chirurgicale, ne face 
sit ne gândim la posibilitatea unui abces pulmonar. 

2. Localizare. Abcesele juxta-parietale indică inter­
venţia chirurgicală iar abceselellobului superior reacţionea2ă 
cu greu la tratamentul endoscopic. In abcesele interlobare 
cari se deschid intr'o bronhie putem interveni şi le tratăm 
prin aspiraţie. Dacă nu este deschis, atunci sub control cu 
dublu ecran putem interveni, dar trebue mai întâi: 

a) să fim siguri de prezen1a puroiului, 
b) calea de acces a abcesului trebue să respecte cavi­

tatea pleurală, 

c) să ne comporlăm in aşa fel, ca să nu pătrundem 
in mediastin, 

d) să evităm leziunile vaselori mari. 
Din contră in abcesele parahilare şi centrale efectul 

bronhoscopo-terapiei este excelent şi rapid, după cum am 
arătat mai sus. 

3. Forma anatomo-patologică; multiplicitatea focarelor 
şi formele difuze constitue adeseori o cauză de eşec. 

4. Evoluţia clinică. Abcesele cronice reacţionează mai 
greu decât cele subacute şi acute. 

5. Complicaţii. Prezenţa dilataţiilor bronhice prelun­
geşte durata tratamentului, complicaţiile pleurale tind spre 
intervenţia chirurgicală, iar tuberculoza şi cancerul sunt 
complicatii grave, care întunecă prognosticul şi grăbesc 

sfârşitul bolnavului. 
Rezultate. La interpretarea bronhoscopiei trebue să 

luăm in considerare vindecările spontane sau medicale, cari 
sunt in 15-2()0/o. Bronhoscopoterapia in America se aplică 
pe o scară întinsă. Pare să fi ridicat mult procentul vinde­
cărilor. La inceputul perioadei bronhoscopive Yankaner da 
un procent de 15°/o vindecări şi 50°/o ameliorări. Statisticele 
variază dela autor la autor, sunt in legătură cu natura şi 

forma clinică a abceselor. Azi procentul vindecărilor este 
destul de ridicat. 

Bronşectazia este o lărigire anormală a canalului 
bronşial, care poate li : cilindrică, ampulară, monoliformă. 

sau pungă sesilă, 
Anatomie patologică. La noioăscuţi dilataţiile bronhice 

constau in hiperplazie celulară, intovărăşitii de o inflamaţie 
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bronhopneumonică interstiţială. Bronşectaziile cilindrice ale 
-copiilor sunt date de un proces destructiv in legătură cu 
pneumopatii acute, bronhopneumonie sau tuse convulsivă, 
Bronşectaziile adultului sunt cele trei forme amintite, sunt 
in orice parte a pulmonului mai frecvente la bază. Conţi­
nutul lor este format dintr'un lichid purulent turbure, adesea 

fetid. 
Etiologie şi patogenie. Factorul etiologie al dilataţiei 

. bronhice pare a fi un agent infecţios, care abordează pere­
tele bronhie pe cale sanguină (sifilis, t. b. c.) sau pe cale 
aeriană (pneumococ, streptococ. b. Pfeiffer) Corigan şi Roki­
tansky susţin scleroza peribronhică. 

Bart şi Roger susţin că aderenţele pleurale produc 
tractiuni asupra conductelor aeriene. 

Stokes incriminează bronşita cronică. 
Corp ii streinii figurea1 ă deasemeni în etiologia dilata· 

ţiilor bronhice. 
Simptomatologia este săracă în perioada de început, 

starea generală puţin alterată, uşoară dispnee, tuse, cianoza 
buzelor şi pomeţilor. Bronhogralia ne duce la diagnostic. 
Cu timpul tabloul se schimbă. Tuse chintoasă dispneizantă 

gravă, expectoraţii matinale, uneori fetide, hemoptizii, ascen­
siuni termice. Semne fizice, toracele seamănă cu cel emfi­
zematos, percuţia, palpaţia, auscultaţia dau sindrome va­
riabile dela caz la caz. 

Forme clinice: forma acută mai des în copilărie, for­
mele cronice : obicinuită, clasică, forma psudocavitară şi 

forma pseudopleuretică. 
Evoluţia este de lungă durată, târziu după c~\ţiva ani 

bolnavul este tot mai rău, tuşeşte mult, sputa este felidă, 
slăbeşte, cade la pat şi apoi survin complicaţiile în acea­
stă periodă. 

Diagnostic diferenţia! facam cu : bronşite cronice, rio­
no bronşite, descendente, abcese pulmonare, tuberculoză, 
Jues pulmonar, etc. 

Tratament: ca uzal când este de natură sifilitică când 
_are altă natură instituim tratament medicamentos. S'a in­
trodus decurând în practica medicală, mai ales in America, 
tratamentul endoscopic. 

Tratamentul în bronşectazie se bazează pe aspiraţie 
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:şi injecţii. Autori americani nu au în statisticele lor rezuJ .. 
tate a de aşa îmbucurătoare pentru bronşectazie ca pentru 
~bcesele pulmonare. Am văzut că in etologia bonşectaziei 
f1gurează corpi streini, cari sunt scoşi pe cale bronhoscopică 

.şi extractia lor opreşte fenomenul morbid. 
In bronşectazie tratamentul bronhoscopie urmăreşte, 

indiferent de etiologie şi patogenie, curăţirea mecanică a 
-bronhiilor, modificarea florei microbiene mai ales obţinerea 

• 1 

-une1 relative Drestitulio ad integrum". ticopul acesta nu este 
atins totdeauna, dcaceeJ. stabilim pe cât este posibil o 
distincţie între cazurile cutabile şi ineurabile. Distincţia 
aceasta o facem ţinând seama de etiologie, evoluţie, exa. 
meu radiologic, clinic şi bronhoscopie. In acest mod deose· 

-·bim două mari grupe : cazuri curabile şi cazuri incura. 
bile. 

1. Tratament în scop curativ : O vindecare complectă 
şi definitivă poate fi obţinută în câteva cazuri (15%), mai 
ales în urma corpilor streini, sau unei pneumopatii acute 
relativ recen tă. Leziunile de acest fel urmărite şi tratate 
mult timp, îndreptăţesc această afirmare. Tratamentul con­
stă în aspiraţii bronhoscopice repetate la un interval de­
stul de scurt (8 -20 zile). Când bronşectazia este unilate­
·rală şi fără Ieziuni asociate, este consicutivă unei gripe, 
vindecarea se obţine prin aspiraţii bronhoscopice. 

Vindecarea dilataţiilor bronbice o dovedeşte nu numai 
-dispariţia simptomelor funcţionale; şi filmele lipiodo-radio­
grafice negative. 

2. Tratament cu titiu paleativ. De cele mai multe ori 
bolnavi vin prea târziu la tratament, când prezintă dilataţii 

întinse şi vechi aceste cazuri sunt incurabile. Ttratamentul 
aici tinde la ameliorarea stări generale, modificarea stări 

·)ocale, şi evitarea reinfecţiunilor. Avem : 
1. Când broQşectazia este bilaterală, asociată ~unei 

supuraţii învechită şi fără vindecarea a cavităţilor accesorii 
ale foselor nasale. Vidarea puroiului prin aspiratia bronhos­
·copică face să uşureze pe bolnav şi să-i micşoreze în ace .. 
laş timp fetiditatea, lucru care-I face să vie aproape săptă. 
mănal ; deoarece in urma aspiraţiilor bronhoscopice nu mai 
au aceea fetiditate respingătoare, pot să-şi reia ocupaţiile, 

.şi le revine mirosul şi gustul. La unii aceste vidări repetate 
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pot da ameliorări definitive, la alţii numai parţiale. 
2. Când bronşectazia este unilaterală se poate obtine 

vindecare, dacă se suprimă şi focarul secundar (dinte sinu .. 
zită). Dacă Ieziunile nu sunt prea înaintate vindecarea este 
posibilă prin aspiratia bronhoscopică, dacă este mai înain­
tată putem avea recidive. 

Aceste rezultate se obţin in cea mai mare parte a 
cazurilor şi numai in 5 -10°/o din cazuri se înregistrează 
eşecuri. Ameliorarea cam in 28°/o este de aşa natură incât 
poate Ii socotită ca o vindecare social~. bolnavul poate fi 
apt pentru ocupaţia unei mun~i. 

Tratamentul poate fi condus in felul următor : 
In perioada activă toamna şi iarna se vor face 2-6 

şedinţe bronhoscopice la intervale de 1-3 luni. In timpul 
dintre bronhoscopii se vor face spălături bronhiale şi injec­
ţii intra-traheo-bronr.hice cu şiringa pe cale nasală ~au 

trans-gotică, injecţii intramusculare de diferite medicamente. 
Cura se termină cu o injecţie de lipiodol care este un to­
pic modificator excelent. Dela Mai până la Septembrie tra­
tamentul bronhoscopie va fi suspendat, este inlocuit cu spă­
lături bronhice cu sonda, injecţii intramusculare de substanţe 

medicamentoase, cură climatică sau hidra-minerală 
Bronhorei atipice. Bronho-Iitiaza se caracterizează 

printr'o supuraţie putridă şi sanguinoleută, care cedează 

după extracţia bronhioliţilor; se refac însă cu uşurinţă. 

Infecţiuni specifice. 

Micozele sunt mult mai frecvente decăt ne-am aştepta. 
Ele atacă organismul fie primar, fie secundar in urma unei 
infecţii, sau pot su!'veni in urma unei contaminări instru .. 
mentale. Supuraţiile pulmonare datorite ciupercilor blasto­
micoze sau cetomiceze trebuesc diagnosticate precoce şi 
stabilit rolul lor in infecţiune. In aceste cazuri facem aspi­
raţie bronhoscopică şi aplicăm local iod sau alte medica .. 
mente. 

Diagnosticul diferenţia! intre micoză şi tuberculoză il 
putem face numai prin bronhoscop. 

Spirochetoza. Infecţiuni spirochetozice s'au găsit adesea 
in puroiul rezidual al unui focar, ceeace face să-le atribuim 
lor cauza principală şi să instituim o terapeutică apropiată. 
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Dlfteria .când invadează arborele traheo-bronhic, pro-
duce obstrucţre bronhică prin trei procese : · 

a) edem acut al mucoasei, 
b) abondenţa exudatului, 

c) false membrane cari se formează şi se comportă 
ca adevăraţi corpi atreini. 

Examenul bronhoscopie este indicat in difterie oride, 
câteori avem semne fizice de obstrucţie. In faza acută a 
difteriei poate să dea o atelectazie pulmonară, iar mai 
târziu o supuraţie post-difterică, care se vindecă repede prin 
aspiratia bronhoscopică. Mult mai bine este să tratăm ale· 
lcctazia dela inceput prin aspiratia secreţiilor s"\u ablaţia 
fdlselor membrane; in felul acesta împedecăm supuraţia 

Sifilisul nu este o contraindicaţie a bronhoscopiei 
Vom face totdeauna reacţiile serologice (Bordet-Wasser­
mann, Hecht, Meinicke şi Hobn) inainte de a institui aspi­
ratia bronboscopică. Chiar dacă rezultatul este pozitiv, fa­
cem bronhoscoia şi tratamentul specific. Niciodată să nu 
ezităm câ·Jd avem un sifilis pulmonar, să nu luăm biopsie 
dacă este posibil. Sunt cazuri unde pe lângă sifilis, bolnavi 
pot avea tumori maligne, pe care le descoperim numai la 
examenul endoscopic. Cicatricele sifilitice sunt stenozante, 
deaceea se vor trata prin dilataţii brouhoscopice metodice, 
pentru ca in zona subjacentă să nu se producă supuraţii. 

Tuberculoza pulmonară era considerată până acum 
ca o contraindicatie a bronhoscopiei, deaceea la inceput era 
rar practicată in tuberculoza pulmonară. După ce s'au ob­
ţinut rezultate statisfăcătoare în câteva cazuri de supuraţii 
puimonare, bronhoscopul işi aruncă şi aici raza de lumină 
şi tot odată de binefacere. Supuraţ 1ile puimonare produse 
prin obstrucţii bronhice, fie prin vegetaţii t. b. c., fie prin 
inflamaţii secundare nespecifice, toate aceste fenomene sunt 
înlăturate printr'o aspiraţie bronhoscopică aplicată la timp. 
Tuberculoza traheală şi bronhică este secundară tubercu­
lozei pulmonare sau laringeene. Prin bronhoscopie putem 
face o separaţie a supuratiilor, pentru a şti din care parte 
provine bacilul Koch, mai ales i:lainte de a practica un 
pneumotorax. In aceste cazuri examenul endoscopic arată 
că bronhiile sunt mai puţin congestionate, mucoasa ii orifi· 
ciile sunt mai mult palide şi albicioase. 
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Tehnica acestei operaţii Pste simplll: se introd~_ce . u_n· 
· . h i t 'una din bronhu r1d1~ traheoscop apm un bron oscop, n r • 

' • 1 • t on sdcreţii din bronhia. 
sându~se cu aJutoru unUI amp 
corespunzătoare, pentru examenul bacteriologie. _se scoate 
apoi bronhoscopul şi se introduce in cealată bronh•e: t_raheo~ 
scopul rămânând pe Joc. Această tehnic~ pa~e. a f1 mofen~­
sivă şi rezultatele ei au fost confirmate m chmcă. 

Tot prin bronhoscopie s'au pulut diagnostica tubercu­
loze primitive ale traheei, ca lupus, vegetaţii t. b. c. Rari­
latea acestor leziuni se explică prin aceea că bronhoscopia­
nu este aplicată pe o scară aşa de întinsă ca in celelalte 
afecţiuni, unde se bucură de un vast câmp de aplicaţie. 

Stenozele traheo·bronhice: pot fi extrinsece, din afară· 
prin compresiune produsă de afecţiunile organelor peri· 
traheo-bronhice; tiroidă, timus, aortă, esofag, ganglioni­
limfatici; sau intrinsece cicalirciale şi hiperlazice. 

In etiologia lor figurează infecţiunile cronice : sifilis, 
tuberculoză, scleromul, ozena, bolile infecţioase acute, uk 
ceraţii traumatice produse prin : tubaj, corpi streini, sau 
pot fi post· operatorii Cele mai frecvente sunt stenozele 
cicatriciale. Exc~pţional găsim stenozele congenitale In 
1907 Mensard a descris 3 cazuri de malformaţiuni în par­
tea inferioară a traheii, Guisez găseşte un alt caz de 
malformaţiune, existenţa unei duble valve endotraheale, ce 
producea tiraj şi cornaj. Prin secţionare şi dilatare cu bujii 
s'a redat respiraţia normală. tPentru aceste afecţiuni tra­
heo-bronhoscopia este metoda preferată atât pentru diag .. 
nostic cât şi pentru tratament. Ea arată aspectul leziuni 
care variază dela leziune la leziune, şi permite facerea 
unei biopsii. 

Ia stenozele extrinsece se poate pune in evidenţă o 
deviaţie, o torsiune, sau imobilitate a traheii şi bronhiilor. 

In stenozele hiperplazice tratamentul constă in ex ... 
tirpirea ţesutului de granulafit>, urmată de cauterizări 
medicamentoase sau electrocauterizări. 
. 1~ ~ele ci~atriciale se fac dilataţii. Când se fac şe .. 

dmţe zdmce putem folosi intubaţia traheală sau bronhică 
lăsând tubul câteva ore, sau fără nici un pericol i-I putem 
yăsa 1-7 zile . 

.ln caz de bride se recurge la secţiune, la electroliză ... 
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diatermo-coagulare şi galvano-cauterizare, 

In ca~ de stenoze extrinsece prognosticul şi trata­
mentul dep.mde de cauză : tratamentul bronhoscopie aici 
este pale.attv, facem numai intubafie traheo·bronhică in 
caz de dtspnee pronunţată. 

III. Traheobronhoscopia in neoformaţiunile 
. traheo-bronhice. 

Etiologie. Origina tumorilor arborelui respirator pe 
deoparte s'a atribuit puroiului ce stagnează, care.la rândul 
său. dă. imflamaţie şi hiperplazie secundară, dovedită prin 
aspmaţ1a bronhoscopică. Aceasta este numai o ipoteză, 
deo?rece. natura . intimă a germenilor infecţioşi asupra 
proh!erăn nu este lămurită încă. Dar procesele neoplazice 
constderate histologic, că ar fi de natură inflamatorie, pot 
întâlni şi alte cauze înafară de cea infecţioasă ; astfel că 
am putea spune că toate stadiile inflamatorii endobron· 
bice sunt susceptibile să dea una sau mai multe neofor­
matiuni nodulare, cari au mai mult sau mai puţin aspect 
tumorai. 

Ar mai fi incriminate mişcările bronhice de scurtare 
şi lungire graţie cărora s'ar forma neoformaţiuni in bronhii, 
dar şi aceasta nu este decât o ipoteză. Adevărata cauză 

a neoformaţiunilor a rămas până azi necunoscută. lăsată 

viitorului s'o deslege, la fel cum trecutul nea des .. 
coperit atâtea. 

Clasificare, Tumorile întâlnite in căile aeriene sunt : 
benigne şi maligne. 

Din cele benigne mai des întâlnite sunt : mixome, 
miome, papilome, fibrome, fibro-mixome, polipi mucoşi, 

polipi miomatoşi, limfome, limfangiome. limfadenome, lipome, 
encondrome, osteome, osteo-enkondrom, kiste, tumori 
amiloide, granulome. Terminologia este cea anatomo· 
patologică, evoluţia lor intotdeauna concordă cu diagnos .. 
ticul histologic de benignitate. 

In practica bronhoscopică se întâlneşte adesea hi· 
perplazia inUamatorie. Examenul microscopic stabileşte 
natura. Trasarea unei lini de demarcaţie intre hiperplazia 
inflamatorie locală şi tumorile propiu zise este greu de 
dus. De mult se ştie că punctul de plecare al unei tumori 
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beningne sau maligne poate fi o malformaţiune banală. 
Clinic tu morile ; benigne sunt sesile sau pediculate. 

Cele sesile sunt câteodată o simplă infiltraţie localizată, un 
fel de umflătură a peretelui bronhie care iese în lumenul 
conductului şi 1 reduce la o mică fantă, prin care aerul 
poate să treacă in amândoauă sensurile sau numai într'un 
sens. 

Encondromele sunt foarte rari Adenomele alcătuite 
prin hiperplazia glandelor mucoase, se înşiră mai ales pe 
peretele posterior. 

Cele pediculate sunt rare, ele balansează într'un sens 
sau altul pe unde trece curentul de aer. Câteva dintre 
acestea mai frecvente sunt : papilomele. Ele pot coincide 
cu cele Iaringeene, mai fecvent se întâlnesc la trahee in 
toată lungimea ei. Mucoasa este sediul tumorilor mici şi 
multiple. Câteodată sunt solitare. Vârsta la care se întâi~ 
nesc aceste tumori este sub 10 ani. 

Fibromele sunt tumori pediculate, solitare, variază ca 
mărime dela un bob de grâu până la o nucă. Vârsta de 
predilecţie este a adultului, excepţional la copil. Ele se 
traduc prin dispnee, accese de sufocaţie, oprirea bruscă a 
vorbiri, când tumora este in partea superioară a traheii, 
vine de se intrepune intre corzile vocale. 

Mărimea lor poate fi dela un bob grâu până la o 
nucă. Dintre cele pediculate s'au întâlnit şi cu un dia~ 

metru de 2 crn., cari produc dilataţii bronhice. Aceste 
tumori voluminoase duc la o obstrucţie bronhică şi fac 
din teritorul pulmonar subjacent fie un emfizem, fie o 
atelectazie sau pe arnândouă. 

Suprafaţa lor este rugoasă şi velvetică, când rugoasă 

granulată sau roz alburie, străbătută de fine arborizaţiuni 

vasculare, Ele pot să ulcereze foarte rar, spre deosebire 
de granulaţiile t. b. c., sifilitice, micoze sau tumori maligne. 

Anatomic dau 2 feluri de modificări : locale şi la dis~ 
tanţă, 

Local: dilataţie bronhică, in caz de fibrom cu o evo~ 
luţie lentă, dilataţia este deasupra tumorii, spre deosebire 
de cea inflamatorie. 

La distaţă: sunt aceleaşi ca in caz de obstrucţie bron~ 
hică, .atelectazie sau emfizem obstructiv. iar într'un stadiu 
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avansat bronşectnzie sau abces pulmonar. 
Simptome generale. Sunt 3 foctori cari predomină : 

A) Dimensiunea bronhiei invadate. B) Stadiul evolutiv al 
al afecţiuni, C) Natura procesului iniţial. 

Totul depinde de timpul când examinăm bolnavul. 
1. In stadiul iniţial al tumori găsim : simptome asociate, 

uşoare cxpectoraţiuni mucoase, mici ascensiuni termice, 
raluri subcrepitate, mai târziu şi hemoptizie. In aceet stadiu 
găsim atelectazia şi supuraţia. 

2. Dacă obstrucţia este totală se proeuce inundaţie 
pulmonară, apar abcese cu semnele obicinuite: frison, 
febră, stare septicemică, expectoraţii purulente sau fetide 
şi amestecate cu sânge. 

3. Când există o variaţie în intensitatea obstrucţiei pot 
rezulta expectoraţii cu caracter periodic, febră ridicată nu­
mai în timpul acumulaţii secreţiilor, pentru ca să scadă 
brusc după evacuare. 

Durerea o întălnim când este prinsă şi pleura. 
Diagnosticul acestor tumori· prin examenul bronhosco­

pie se face după aspectul macroscopic, tn general sunt lo­
calizate, pediculate sau sesile limitate la peretele traheo­
broohic. Mijlocul de diagnostic precis nu avem decât bio­
psia. Lucru important este ca luarea biopsiei să fie făcută 
din centrul tumori, altfel rezultatul histo-patologic nu va f 
sigur. Pentru ca să fim asiguraţi de rezultatul laboratorului, 
noi vom repeta biopsia. Bolnavul trebue ţinut sub obser­
vaţie şi din când în când şâ-i se facă câte un examen 
bronhoscopie. 

Tratamentul depinde dacă tumora este endo sau peri­
bronhică. Tumorile peritraheale şi peribronhiale nu sunt un 
mijloc de succes al al manoperilor bronhoscopice. Prin bron­
hoscopie vom putea face doar un tratament paleativ, intu­
baţie, dar prea puţin. 

Tumorile endoscopice trebuesc extirpate pe cale bron­
boscopică cu anestezie locală la adult, fără anestezie la 
copil. Extirparea este uşor de făcut deoarece posedăm un 
instrumentar destul de bogat şi bine pus la punct. 

Unele tumori benigne ca papilomele au tendinţă de e 
recidiva. Vom face şedinţe repetate sfârşind prin împedeca­
rea punctului de implantare primitivă. Alte tumori au puncte 



58 

de implantare primitive multiple, vom folosi totdeauna pensa, 
evităm causticele, niciodată galvano-cauterul sau nitratul de 
argint, deoarece acestea mai târziu duc la obstrucţie traheo­
bronhică. 

. Nicioeată nu se va distruge totul in prima şedinţ~. ci 
treptat, pentrucă poate să apară tumora in altă parte. 

Prin aspiraţii bronhoscopice prevenim stagnarea pu· 
raiului şi inllam~ţia mucoase. Această manoperă o urmăm 
până mucoasu îşi recapătă aspectul normal. 

Tumorile maligne ale traheii epiteliomul şi sarcomul 
sunt rar primitive, adesea provi11 din propagarea unui ne­
oplasm din vecinătate. Cancerul primitiv al bronhiilor este 
după unii autori mult mai frecvent, fiind în majoritatea ca­
zurilor punctul de plecare ai cancerului pulmonar. 

Anatomie patologică şi clasificare. Primul care a ară­
tat că invadarea procesului neoplazie se face dela bronhie 
către parenhim pe cale sanguină şi limfatică a fost Skiling. 
In 85°/o din cazuri au punct de plecare endobronhic. 

Ewind imparte cancerele pulmonare in trei grupe : 
1. epiteliome cari au punct de plecare din epiteliu 1 

bronhie, 
2. epitoleome cu punct de plecare din acini glan­

dulari, 
3. epiteliome cu punct de plecare din alveolele pul­

monare. 
După Fried celulele din membrana bazală dau naştere 

la epiteliome glandulare şi cilindrice. 
Toţi autorii sunt de acord că există 2 feluri de nea-· 

plasme bronhogenelice : · 
1. epiteliomul glandular sau adenocarcinomul şi 
2 epiteliomul pavimentos. 
Tumorile maligne se mai pot împărţi în : 
Adenoc:ucinome sau epiteliome glandulare, 
Epiteliome pavimentoase. 
Epiteliome nedeterminate cu celule nediferentiate, corn .. 

pacte, polimorfe, cu protoplasma omogenă, uşor bazofilă 
nucleu mare cu mitoză ·neregulată. ~ 

Adenocarcinom amestecat cu epiteliom v· e t 
1 

•
1
• d • pa 1m n os 

cu ce ue ~~ m r1c~, _cu celule cheratogene in jur. 
Carcmome, Infiltrate cu celule poliedrice cu protoplas 



59 

mă puţină, nucleul oval rotund şi cromatina sub aspect de 
granulaţii. 

Pe acestea Fried le numeşte sarcom sau limfosarcom 
al pulmonului. 

Carcinomele bronhocelulare au celule rotunde polied­
ric.e: cu tendinţă la grupare in cordoane, iar la periferie au 
miCI lacune in stwmă. 

Diagnosticul clinic al neoplasmelor traheo-pulmonare 
prin valoarec.' semnelor clinice şi radiologice are o minimă 
siguranţă; perioada stadiului de adenopatie, faza terminală 
a caşexiei şi metastazele ar avea oarecari semificări 

Imtrun stadiu mai avansat simptomatologia e mai să­
racă, tuse cu sau fără expectoraţil', dispune puţin pronun­
ta'ă, câteva raluri subcrepitante şi câteodată radiologic se 
vede o zonă mică de atelectazie obstructivă sau un teri­
toriu de emfizem. Toate acestea sunt clasate ca simple 
semne de obstrucţie bronhică. Dacă in perioada de debut 
se face o bronhoscopie exploratoare diagnosticul poate fi 
pus cu certitudine. 

Pentru ca să pună un diagnostic bronhoscopie, se cere 
din partea endoscopistului o lungă practică. El să fie obi­
cinuit cu aspectul mucoasei normale cât şi patologice. Din 
punct de vedere endoscopic şi biopsie tumorile maligne 
bronho-pulmonare se pot împărţi in 2 categorii: 

a) Tumori cu punct de plecare endobronbic, 
b) Tumori cu punct de plecare peribronic şi parenhi­

matos. 
Tumori de origină endobrvnhică sunt mai frecvente ca 

cele peribronhicl', ele formează 85 procente. Bronhoscopul 
ne permite vizibilitatea perfectă pe toată suprafaţa trahe­
obronhică, ne ajută ca dela inceput să facem diagnosticul 
cancerului endobronhic. Tumora malignă de mărimea unui 
bob de grâu nu poate scăpa examenului bronhoscopie. 
Odată cu efectuarea bronhoscopiei exploratoare, facem şi 
biopsia pentru examenul histo-patologic. 

Tumorile peribronhice sunt cele cari au punct de ple· 
care din mediastin, dela inceput determină turburări bron~ 

bice (deformaţii, tulbu:ări de mobilitate). Nu putem să facem 
biopsia acestori tumori până un invadează broohia. Ne 
putând lua biopsie nu putem face diagnosticul clinic iniţial. 
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Simptome endobronhice. Cele mai multe sunt ulceroase, 
vegetante, ulcerove2etante, cari sunt uşor de recunoscut. 
Sunt cuzuri mai grele unqe aspectul nu este caracteristic. 
Atenţia să fie îndreptată asupra coloraţiei, formei, şi mobi­
lităţi pereţiolor bronhici. Culoarea normală a mucoasei este 
roz-alburie, strălucitoare, asemănătoare cu mucoasa obra­
jilor. Vasele nu sunt vizibile in mucoasa normală. Rar se 
observă la nivelul indoiturilor sau la locul unde se prinde 
de pericondru. · 

In caz de neoplasm, coloraţiunea mucoasei este foarte 
variată, albă, galbenă, roşie, violelă, cu o mulţime de tonur 
intermediare. 

In :wna afectată se găseşte sânge sau secreţii cari se 
îndepărtează cu delicateţe ca să se poată vedea exact 
culoarea. 

Sunt cazuri unde tumora este pe un fond mucos de 
coloraţie normală, numai capilarele sunt dilatate ; in fine 
sunt cazuri unde coloraţia mucoasei tumori este ca cea 
normală. Acesta este stadiul in care intervine diagnosticul 
precoce, al alterări formei şi mişcărilor. Aceste alteraţii de 
culori prezintă un viu interes pentru bronhoscopist. 

In invadările peribronhice se vede o deformare a lume­
nului bronhie. 

Invadarea endobronhică poate să aibă forme nodulare, 
fungoase, sesile sau pediculate. 

1. Tumorile maligne de aspect nodular trebuesc dife­
renţiate de cele benigne cu acelaş aspect, cu granulon.ele 
1. b. c., sifilitice sau polipi mucoşi ai supuraţiiior. · 

2. Tumori maligne cu aspect fungos se diferenţiază de 
ţesutul de granulaţie, care-I simulează adesea in formele 
vegetative. 

Diagnosticul il pune examenul direct, biobsia il con­
trolează iar examenul histo-patologic il confirmă. 

Alt caracter important este plicaturarea mucoasei 
bronhice şi culoarea reşietică cari sunt uşor de recunoscut. 
Adesea in cancerele bronhice gă,im ştergerea inelelor 
bronhice~ 

Hipertrofie pintenelui este legată cu o adenopatie 
traheo-o-bronhică, cu o tuberculoză sau altă boală. Dacă 
găsim o adenopatie concomitentă cu o tumoră trebue să 
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ne gândim la o metastazare tumoral~. 
. Dev!er~a arborelui traheo-bronhic indică un neoplasm 

perJbronhJC, Jar la mân~ dă o presiune pe extremitatea 
distală a tubului. 

In mod normal traheea şi bronhiile au mişcări de 
alungire şi scurtare, dilatare şi contracţir. In caz de infil .. 
traţie neoplazie~ aceste mişc~ri dispar. Dovada ne .. o d~ 
pintenele trahaul, care normal se ridic~ inainte şi coboar~ 
înapoi. Mişc~rile ondulatorii ale traheii şi bronhiilor normale 
in infiftraţii nu se întâlnesc. 

Rigiditatea bronhie~ înafar~ de neoplasme se mai 
poate întâlni in : t. b. c. adenopalie înflamatorir, tumori 
benigne. 

Tratament. Prognosticul nu se face prin forma histo· 
logică, cât prin precocitatea tratamentului. Graţie trata­
mentului chirurgical bronhoscopie, in unele cazuri de tu-
mori maligne se obţin vindecări definitive, dar pentru ace­
asta trebue !~cut un diagnostice precoce, când tumora 
esţe limitat~ Ia mucoasa endobronhică. 

In alte cazuri intervenţia chirurgicală se face pentru 
a desobstrua o bronhie, ca s~ red~m curentul de aer unei 
zone emfizematice sau atelectazice. 

Când tumora a prins şi parenhimul pulmonar, chirur­
gia bronhoscopie~ are un rol paleative destinat să prepare 
terentul pentru tratamentul chirurgical extern sau rontgen .. 
terapie. Tratamentul chirurgical extern poate fi f~cut prin 
lobectomie total~. 

Cel care stabileşte regulile tehnice ale Rontgenterapiei· 
este Coutard. Din punct de vedere radioterapeutic tumorile 
maligne ale trahei şi bronhiilor se inpart in tumori radio­
resistente şi radiosensibile. 

1. Sarcomele şi limfosarcomele sunt radiosensibile. 
2. Epiteilomele sunt radiorezistente. 
Rongten şi radioterapia endobronhic~ se aplic~ sub 

form~ de ace de radium, care se fixeaz~ In massa tumo­
ral~. menţinute cu un fir traheo-bucal pentru sigiranţă. 
Radium se pune in tuburi de aluminiu, cari bonţin câte 
20 mgr. radiumi Aceste tuburi se pun in bronhii timp de 
24 ore, din când în când sunt controlate prin radioscopie. 

Radium se mai poate aplica sub lorm~ de injecţii de 
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săruri de radium făcute cu ajutorul unei siJingi endoscopice 

in plină tumoră. 

Indicaţia diagnosticului bronhoscpic. 

Pentruca bronhoscopul sa ne dea rezullate bune, se 
cere din partea celui care·! mănueşte ~ă posede un antre­
nament făcut la inceput sub observaţia unui maestru bun. 
Bronhoscopul il mănueşte laringologul, iar internistul pune 
doar indicaţia de diagnostic bronhoscopie. 

O indicaţie iminentă se pune în tusea cronică, fie că 
este sau nu urmată de expectoraţie. Se pune in evidenţă, 
c suporatie, care se vindecă uşor printr'o simp'ă aspiratie. 

In tusea neexplicală a copiilor recurgem la branhos­
copo-diagnostic. Se întâlnesc cazuri de tuse la copiii care 
nu au nici un simptom clinic şi nici la medicamente nu 
cedează, au doar mici focare de cronşită cu o uşoară tem', 
peratură prelungită; intotdeauna i'1 atari cazuri se va sus, 
pecta existenta unui corp strein al căilor aeriene. Se va 
face explotarea bronhoscopică a arborelui traheo bronhie. 

Hemoptiziile netuberculoase. Adeseori hemoptizia este 
etichetată ca tuberculoasă, dar printr'o simplă explorare 
bronhoscopică scăpăm bolnavul de un diagnostic greşit. Nu 
trebue ca orice hemoptizie survenilă la un bolnav să fie 
etichetată ca tuberculoasă, ci trebue să să se stabilească 
cauza care poate fi o afecţiune bronho-pulmonară (micoze, 
amoebe, kiste hidatice). Eliminarea acestor afecţiuni nu este 
suficientă, trebue să ne mai gândim la o hemoptizie de 
origină traheolă care poate avea următoarele faze : 

1. Mncoasa traheală sângerează la cel mai mic curent 
de aer, ori Ia efort fizic. Trahooscopia In acest caz ne 
arată o mucoasă. hiperemică, tumefiată, fără leziuni vizibile, 
câteodată prezintă mici zone congestive, formând fine arbo· 
rizaţiuni vasculare. 

2. Mucoasa prezintă mici fisuri, eroziuni superficiale, 
localizate pe fata posterioară, sau pe laturi. 

3. Mucoasa prezintă o ulceraţiune ~netă, bine contu· 
rată, puţin profundă, de aspect banal. cu fondul şi margi­
nele lipsite de caractere specifice, 

Vegetaţiile tuberculose, leziunile sifilitice traheo· bron­
hoscopia le pune în evidenţă foarte uşor. 
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Tumorile pulmonare pot fi diagnosticate precoce prin 
aspectul endoscopic al neoplasmului şi confirmat de exa .. 
menul histologic printr'o biopsie luată prin bronhoscop. 

In toate cazurile de dispnee sublaringeeană precum 
şi în sindromul mediastinal, bronhoscopia contribue la Rta­
bilirea diagnosticului, prin constatarea modificărilor ·produse 
asupra traheii şi bronhiilor de către organele din vecinătate. 

Indicaţia torapeutică-bronhoscopică. 

Pentru ca să ştim dacă tratamentul 'bronhoscopie este 
indicat sau nu trebue să se facă anterior o explorare bron .. 
hoscopică. Bronhoscopia nu face altceva decât confirmă sau 
desaprobă toate celelalte rezultate obţinute prin metodele 
clinice. 

Bronhoscopo-terapia cere o strânsă legătură între 
laringolog, internist, chirurg, şi radiolog. Dacă ultimi 3 ple­
dează pentru o operaţie pe cale externă, laringologul nu 
face decât explorarea bronhoscopică. 

Dacă se decide tratament medical se va face aspiraţie 
bronhoscopică.~ 

Dacă sunt de părere ca intervenţia chirurgicală să se 
facă mai târziu laringologul face câteva aspiraţii bronhos­
copice cari reduc starea generală a bolnavului ~i riscul 
operator de mai târziu. Datorită bronhoscopoterapiei de 
foarte multe ori operaţiile chirurgicale nu se mai fac. 

Chirurgi din vechime ~i cei de azi sunt de ·părere ca 
o colecţie purulentă întotdeauna să fie larg drenată. Bron .. 
hoscopo .. terapia nu rămâne numai la un simplu drenaj, ci 
intervm mai mulţi factori în această terapie. 

1. Determinarea exactă şi minuţioasă printr'un exa .. 
men local. 

2. Obţinem material pentru examenul histologic, micro .. 
biologic, sau pentru prepararea veccinului. Prin bronhos­
copie luăm puroi direct din Icar, şi preparăm vaccinul, 
acesta este mai eficace ca cel din spută ; deoarece ultimul 
are pe lângă agentul patogen şi alţi microbi din cavitatea 
bucofaringeeană. 

3. Ameliorarea ventilaţiei şi drenajului prin bronhos .. 
copie depinde de : 

decoperirea şi suprimarea obstrucţiei [bronhice 
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uşurarea căilor şi ajutorarea funcţiuni, 
efect mecanic prin eliminarea secreţiilor, 
redă mişcările bronhice, 
redă mişcările de alungire şi scu~tare a bronhiilor In 

zonele atelectaziate. 
4. Impiedecă stagnarea şi formarea sechelelor pato-

logice. 
Terapeutica bronhoscopică este foarte simplă când se 

posedă perfect tehnica examinări bronhoscopice. 
Extirparea cu pensa, electrocoaugularea, aplicarea 

port-meşelor, instilaţii de medicamente, chimice sau caus­
tice, dilatarea stenozelor cu bujii de cauciuc, se fac cu cea 
mai mare precizie in locurile dorite de o mâ 1ă sigură. 

Drenajul bronhoscopie este factorul terapeutic cel mai 
important in cea mai mare parte.· a afecţiunilor traheo­
bronh o-pulmonare. 

Contraindicaţiile tratamentului şi explorări traheo·bron­
hoscopice sunt foarte puţine. Ele sunt in afectiunile cardio­
vasculare: hipertensiune arterială mare, anevrismele mari 
ale aortei, afecţiuni cardio-renale, avansate, tuberculoza 
laringeeană, şi formele grave de tuberculoză pulmonară cu 
caşexie şi tendinţă la hemoptizii. In abcesele pulmonare cu 
evoluţie spre pleură nu vom face bronhoscopia fiindcă dă 
şoc pleura!. 

Acestea sunt puţinele cauze unde bronhoscopul nu-şi 
aruncă mănunchiul de raze proeclate direct in organismul 
omenesc. 



CAZURI CLINICE .. 
1. P. I. sex. m. 5 ani. Seminţă de dovleac inclavată 

in bronhla principală dreaptă de 2 zile. Extras prin bron­
hoscopie inferioară, fără anestezie cu tub Briinings vin­
decare. (1935 Prof. Dr. Buzoianu, Dr. Teodorescu, Dr. 
Ionescu), 

2. P. P. sex. m. 3 ani. Bob de fasole In bronhia 
principală dreaptă de o zi. Extras fragmentar prin bron­
hoscopie superioară, fără anestezie, cu tub Cbevalier­
Jackson, vindecare. 1936 Prof. Dr. Buzoianu, Dr. Ionescu, 
Dr. Teodorescu). 

3. B. R. sex. f. 36 ani. In timpul unei bronboscopii 
executată pentru biopsie, vârful unei pense extractoare se 
desface şi rămâne in lrahee. Extras imediat. Rezultatul 
biopsiei, prezenta sifilis. (Prof. Dr. Buzoianu, Dr. Csillag). 

4 A. J. sex. f. 33 ani. Placă de os inclavat~ în tra· 
hee de 6 luni. Extracţie prin traheoscopie superioară. 
Anestezie locală, cu tub [Chevalier-Jackson vindecare. 
(1937 Prol. Dr. Buzoianu, Dr. Ionescu, Drd. Magyari). 

5. 1. T. sex. m. 3 ani. rsoabă de fasole în bronhia 
principală dreaptă de 4 zile. Tentative anterioare de ex­
tracţie nereuşite. Traheotomie de urgenţă (aslixie com­
pletă) Extracţie prin bronhoscopie inferioară, fără anes­
tezie cu tubul Chevalier-Jackson vindecare. (1937 Prof. Dr. 
Buzoianu, Dr. Bogdan, Dr. H. Popescu). 

6. P, S. sex. 1. 8 ani. Pione1ă cu dublă valvă me­
talică şi floare de carton iu bronhia principală dreaptă de 
6 zile. Extracţie prin bronhoscopie superioar~, fără anes:­
tezie, cu tubul lui Cnevalier-Jakson (1937 Prof. Dr. Buzo­
ianu, Dr. Gârbea). 

7, B. L. sex. f. 6 ani. Cui mic de bocanc în bronhia 
principală dreaptă de 2 săptămâni. Extras prin bronhos-
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copie superioară fără anestezie, cu tubul lui Chevalier~ 
Jackson vindecare. (1937. Prof, Dr. Buzoianu, Dr. Nagy, 
Dr. Bogdan.) 

8. 1. C. sex. m. 5 ani. Cui mare de bocanc în bronhia 
priucipală dreaptă de 6 săptămâni. Abces pulmonar drept 
consecutiv. Stare generală gravă 390. Extractie prin bron~ 
hoscopie inferioară cu tub Chevalier~Jackson fără anestezir. 
(1937 Prof, Dr. Buzoianu, dr. Gârbea, Dr. Popovici) Copilul 
este transpus Ia clinica infantilă, părinţi nu vor să~I lase 
in tratamentul clinici şi~I duc acasă. N'a fost urmărit. 

9. M. 1. sex m. 10 ani. Seminţa de dovleac in bronhia 
principală stângă de 10 zile. Extracţie prin bronhoscopie 
superioară, cu tubul lui Chevalier Jackson, fără anestezie, 
vindecare. (1937 Prof. Dr. Buzoianu, Dr. Solomon, Dr· 
Teodorescu). 

10. M. O. sex f. 5 ani. Cui mic de bocanc in bronhia 
stângă de 3 săptămân. Extras prin traheobronhoscopie 
superioară fără anestezie, cu tub Ch-Jk. vindecare (1938 
Prof. Dr. Buzoianu, Dr. Teodorescu). 

11. M. M. sex. f. 27 ani. Tub dilatator de cauciuc 
jntrodus prin orificiul de traheotomie în trahee, se desprinde 
şi cade in trahee. Extras prin treheosGopie inferioară fără 

anestezie cu tubul lui Briinnings. (1938 Dr. Teodorescu). 
12. S. A. sex m. 10 ani. Cui mic de bocanc în bronhia 

dreaptă de 3 săptămăni. Bronhopneumonie consecutivă. 
Extras prin bronhoscopie superioară fără anestezie cu tub 
Chevalier Jackson vindecare (1938 Prof. Dr. Buzoianu, Dr. 
Dr. Csillag). 

13. F. M. sex m. 14 ani. Acident fatal. Fragmente de 
vată in bronhia stângă. Pneumonie, pleurezie, hemop1izii 
spontane consecutive. Bronhoscopie superioară cu tub 
Chevalier~Jackson după anestezie locală, Hemoragie fulge~ 
rătoare, exitus, (1939 Prof. Dr. Buzoianu, Dr. Gârbe, Dr. 
Csilag). 

14. B. St. sex. m. 14 ani, Buton de cămaşă in bronhia 
dreaptă de 4 zile, extras prin bronhoscopie superioară cu 
tub Chevalier~Jackson după anestezie locală Vindecare (1939 
Prop. Dr. Buzoianu, Dr. Bodea, Drd Rădoescu). 

15. P. V. sex. m. 7 ani, Bob de fasole în bronhia 
dreaptă, de 3 zile, extras fragmentar prin bronhoscopie 
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superioară, cu tub Chevalier~J ackson fără anestezie, vinde~ 
care.)" 1939 Prof. Dr. Buzoianu, Dr. Bodea. Drd. Rădoescu). 

16. P. G. sex, m. 25 ani. Monedă cehoslovacă ioela· 
vată in bronhia stângă se 2 ore. Extras prin traheobron~ 
hoscopie superioară cu tub Chevalier-Jackson după anes~ 
tezie locală, vindecare. (1939 Prof. Dr. Buzoianu, Dr. Gâr~ 
bea, Drd. Rădoescu). 

17. C. 1. sex m. 55 ani, tumoră pulmonară diagnosticată 
prin bronhoscopie (anestezie cu cocaină şi adrenalină şi 
biopsie) (: 940. Dr. Bodea, Magyari, Uram). 

18. G. 1. sex m. prezintă turburări dispneiforme. Se face 
bronhoscopie exploratoâre, se constată că este de origină 
funcţională ( 1940. Dr. Csillag). 

19. M A. sex m. 60 ani. Vine:cu diagnosticul clinic de 
actinomicoză pulmonară? Se face esofagoscopie, trahosco­
pie şi branhoscopie exloratoare şi se ia o biopsie din 
bronhii. Rezultatul biopsiei esre de neoplasm bronho pulmo) 
nar. ( 1939 Prof. Dr. G. Buzoianu, Dr, Csillag), 

20. H. A, sex. f, 27 ani Vine cu turburări dispneiforme. 
Se face traheoscopie ( anestezie cu cocaină) şi se pune 
diagnosticul de : Ozenă traheială şi stenoză io treime mij· 
Iocie (1939 Dr. Gârbea, Iubu M.) 

21. M. A. sex f. 36 ani. Vine cu dispnee traheială. Se 
face traheobronhoscopie (anestezie cu cocaină), se pune 
diagnosticul de : neoformaţiune şi o stenoză parţială Ia 
bronhia stângă şi trahee in pmţiunda pintenelui. Biopsia 
confirmă diagnosticul (1939 Prof Dr. G. Buzoianu, Dr. 
Gârbea). 
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Conclusii. 

1. Traheo-bronhoscopia este o metodă foarte bună 
pentru explorarea directă şi pentru tratamentul unor afec-­
tiuni treheo-bronhice. 

II. Pentru diagnosticul şi tratamentul corpilor strelni 
ea este metoda cea mai indicată. 

III. Ea are importantă fn diagnosticul şi tratamentul 
afectiunilor traheo~brunho-pulmonare acţionând prin des~ 

obstrucţie şi drenare. 
IV. In supuraţiile acute pulmonare aspiratia traheo~ 

bronhoscopică dă vindecări într'un procent ridicat, fn cele 
cronice mai putin. 

V. In stenozele şi tumorile traheo-bronho~pulmonare 

permite studierea lor, fn tumorile benigne permite ablatia 
lor, iar tn cele maligne biopsia şi aplicarea radium-terapiei 
endobronhice ; fn afecţiunile specifice ne ajută la diagnosti~ 
carea şi tratamentul lor, iar în hemoptiziile fără origină 
evidentă metoda arată uneori leziuni localizate sau difuze 
ale traheei. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Decan: 
Prof. Dr. !. DRĂGOIU 

PrPşrdintele tezei : 
Prof. Dr GH. BUZOIANU. 
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