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INTRODUCERE

Educatia urmdregte intotdeauna desvoltarea colectivi-
tdtii, care ne duce la maximum dc armonie intr'un mediu
social.

Gradul educatiei este subordonat rassei, poporului si
gradului de culturd. Educatia se imparte tn doua mari grupe :

Una urmdregte formarea individului, a doua unde totul
depinde de nevoile societdtii, iar individul nu este decat o
micd parte cu o anumitd misiune.

Tradifia mogtenitd prin muncd, ordind, disciplind, cinste,
isvordte din convingere nu  constrangere, este totul. Nimic
nu poate fi mai prielnic pentru individ in genere si pentru
medic in special. Ca medic sd fil] constient de misiune ce
o ai. Cinstea desdvarsitd asigurd execularea onestd a fie-
cdrei actiuni.

Adevdrul este cdrtat de foarte multd vreme i toatd
lupta se duce pentru aflarea adevdrului efectiv, asa cum
rezultd el din desfdsurarea fenomenelor naturi.

Medicina impunie 0 parte eticd, o educatie morald,
stdpdnire de sine, care desbracd pe om de multe din pdca-
tele lui ancestrale gi-l ridicd pédnd la altruismul posibil, il
cduce pand la jertfa de sine, oridecdteor! ar fi necesar pen-
tru stabilirea adevdrulul, ori pentru salvarea aproapelui,
chiar atunci cdnd acel pe care caufi sd-l" ajufi. sd faci tot
ce-fi este cu putintd, ehiar jertfindu-fe pe. tine, lar el ffi
rdaspunde cu rdu, cautd ca om ce te socotegti cu o educafie
bund ca bundtatea sufleteascd sd-fi fie mal presus de foafe.

O adevdratd educatie medicald nu o poate primi de-
cdat acela care este congtient de rostul sdu in vleafd. Numai
un om cu mintea clard, cu vederi largi, poate face cu cea
mai mare ugurintd sacrificiile cari sunt cerute unui medic.
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Sacrificiul cerut unui medic este ca sd ducd viafd sobrd,
ordonatd, sd fie zilnic, ba mai mult, gata la orice ord din
2i si din noapte sd dea ajutorul sdu celui ce sufere. Un
sacrificiu este a-fi infréna anumite gesturi ii apucdturi, sa-1i
impui anumite reslrictiuni, de cari tndatd ce ai egit depe
bancile scolii te lovesti cat esit copil nu-fi dai seama de ele

Lulcrul cel mai greu cerut este sd stai aldturi de du-
rere, sd fii continuu aldturi de toate mi:eriile omenegti, iar
tu medic congtlent de tine gdsesti frumosul acolo unde toatd
lumea vede groaza $i mizeria. Acest lucru te face sd-fi for-
mezi o mentalitate cu totu !l aparte dacd ai o educafie bund..

Nicderi gi nimeni nu Implinegte o misiune mai impor-
tantd, cdci nimeni nu poate sd facd pentru om cea ce face
medicul.



ISTORIC.

Ideia tratamentului endobronhic a afectimnilor pulmo-
nare este veche, incd dela 1801 Desault propune intro-
ducerea unei sonde in trahee, cu scop de a injecta sub-
stante modilicatoare. Bronhoscopia propiu-zisi dateazd dela
Kirstein §i Killian 1895. Kirstein a fost primul care pitrunde
in laringe, cu un tubspatuld {drd sd pericliteze viata bol-
navului.

Killian in 1897 merge cu un tub rigid pand in bronhia
dreaptd si extrage primul corp strein din cdile aeriene. Timp
de mai multi ani bronhoscopia rdmane o metodd exceptio-
nald rezervati extractiei corpilor streini. Cu timpul, ca orice
metodd noud si bronhoscopia este mai mult folositd. Autori
ca: Ynglas, Kahler, Moure, Garel, Lermoyez, Guisez, Briin-
nings, si Chevalier-Jackson au aplicat acest procedeu, au
inventat §i perfecfionat tehnica si instrumentarul,

Cercetitorii din secolul trecut se ocupau mai mult cu ex-
tragerea corpilor streini din cdile aeriene, dar sub imboldul
autorilor americani ca Ynglas' Chevalier-Jackson si alfi, cari
din 1905 au inceput s& ldrgeascd campul de intrebuinfare
§i bronhoscopia si fie aplicatd pe o scard intinsd in multe
afectiuni bronho-pulmonare ca o metodd curativd, datoritd
instrumentarului lui Chevalier-Jackson si technicei pe care
el o precizeazi.

Cu toate ci traheo-bronhoscopia este o metodd mi-
nunat¥, i-a trebuit mult timp pand sd pétrundd in practica
medicald, deoarece mulfi din medici internigti o priveau ca
o metodd periculoasid pentru bolnav. Pand inainte de 1900
aceasti atitudine ostild a internigtilor era indreptdtitd, deoa-
ece mortalitatea prin aceastd metodd era destul de ridi



8

catd, trecea de 250 fiindcd nici tehnica, nici .instrument.aru.l
nu erau puse la punct. Studierea amanuniitd a tehnicei,
analiza indicatiilor i perfecfionarea instrumentarului au fdcut
ca mortalitatea s fie redusd la zero si bronhoscopia sd-si
intindd tot mai mult aplicarea in practica medicald. Scoala
americani din Philadelphia a dat cele mai frumoase rezul-
tate, mai cu seamd dup# 1905 cand Chevalier-Jackson pre-
cizeazi tehnica §i instrumentarul bronhoscopic. Aceastd me-
tods bine precizatd in gcoala americand din Philadelphia,
trece in Franfa, Belgia si toate celelalte tdri din apusul
Europei.

Incepand cu secolul XX se fac studii complecte de
citre cliniei cu renume mondial ca: Bernand, Sergent,
Moure, Lermoyez, Soulas si alfi, cari aratd importanta
traheo-bronhoscopiei in patologia toraco-mediastinald.

Astizi aceastd metodd este fcarte mult intrebuinfatd
in patologia internd, dovada cea mai bund o face statistica
scoalei din Philadelphia unicul orag unde existd o clinicd
modernd cu o catedrd de Bronho-Esofagoscopie, unde in
90% a afectiunilor medico-chirurgicale bronho-pulmonare se
intervine pe cale endoscopicd, iar pentru corpii streini ai
cdilor aero-digestive superioare se intervine in 1—5°%o,

La noi pand de curand se intrebuinta examenul direct
al csilor aeriene aproape numai pentru extragerea corpilor

streini, azi se foloseste pentru : biopsii precizare de diagnos-
tic, interventii etc.

EMBRIOLOGIA TRAHEEI $I A
. BRONHIILOR

Traheea, bronhiile si pulmoni se formeaz# dintr’o por-
tiune a peretetui anterior al intestiunului celalic, Partea din
care se va forma traheea §i bronchiile se giseste situati
indreptul areului IV. bronchial, B :

La un embrion de cativa milimetri se poate observa :
o bifurcare a mugurilor pulmunari si o separare progresivi
de intestinul cefalic, a unu jghiabi situat deasupra acestor
muguri. Din jghiabul acesta se va forma traheea, care se



9

separd -de intestinul cefalnic incepdnd de jos in sus. Din
portiunea cefalnicd a tubului respirator sau traheea primi-
tivd ce rdmane in comunicare cu faringele, mai tarziu se
va forma laringele. Partea caudalf a traheei primitive se
dilatd dand nastere la 2 lobi. Acesti lobi sunt asimetrici,
cel drept € mai mare ca cel stang, fiecare din ei este
constituit dintr’o portiune terminald dilatatd, sac pulmouar
primitiv si dintr'un pedicol stramt. destinat de a da bron-
hia de origlnd sau trunchiul bronhic al aparatului respirator.

Bronhiile la randul lor se ramifici: cea dreapta in trei,
cea stangd in doud prelungiri. Aceste prelungiri se ramifica
la randul lor. Ultimile ramificatii se termind prin nigte vesi-
cule (acini) cari sufdr un proces de strangulare la bazd
devenind acini propiu zigi.

La un embrion de om, de 2 luni conductele bronhice
si dilatatiile lor teminale sunt tapetate de un epiteliu sim-
plu cilindric, dar la ' a 4 lund si jumitate inainte . epiteliul
bronhic se stratifici §i devine vibratil, pe cand in veziculele
pleurale el se reduce la un rdnd de celule cubice.

FILOGENIA TRAHEEI $! A BRON:-
HIILOR

Trecand o scurt# privire asupra-regnului-animal g&sim Ia:
Echinoderme primele inceputuri de branchii agezate pe
marginea membranei strdpuusd de gurd. Membrana aici
formeazd niste tule rdmoroase si sufiri, cari sunt branchiile,
organe spaciale pentru respirat.

La Moluste gdsim tot branchii.

La Gasteropode fata mantalei despre camera paleald,
este suprafata respiratorie, pulmonul melcului.

La Cefalopode respiratia este ptin manta si 2 branchii.
Cu cat suim scara zoologicd cu atdt aparatul Irespirator se
perfectioneazi. Primul loc unde intdlnim in scara zoologicd
traheea, este la increngdtura Artropodelor, la insecta. Cird-
busul este un animal care sboard, este mai activ i are
nevoie de mai mult aer i oxigen. La cdrdbus aerul intrd
prin stigmate, cate una la fiecare laturd a inelelor dela
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pantece si se ridspandeste opoi in conducte f. ramitica.te in
tot timpul cu traheele dilatate pe alocprea in chip de
pungi.

La Arachnoide gésim pulmoni si trahee.

La nevertebrate Amfioxus gisim branchii agezale pe
faringe.

La vertebrate Pesti gdsim branhiile asezate pe 4 pe-
rechi de arcuri acoperite de oparcule, iar Dipnoici gasim
branhii §i 2 pulmoni. lncepand cu acestia gdsim un inel
cartilaginos care este scheletul de sustinere al aparatulu-
respirator.

La Batracieni ca Salamandrd i Tricorn traheea pre
zint4 2 cartilagii, cari sunt singurile elemente de sustinere
ale tubilor aerieni. La batracieni pulmonii sunt nigte saci
inc4pdtori, ele nu au bronhii.

La Reptile gisim o trahee si 2 bronchii, cate una de
fiecare pulmon care nu se deosebeste prea multde al bat-
racienilor |

La Pdsdri gasim o frahee si 2 bronh/# ‘ari la randul
lor se ramificd in pulmon, in bronchii tot mua: strdmte, iar
cele mai subfiri se impletesc intre ele ca adevidrate capi-
lare conduc#toare de aer. Traheea are inele circulare.

La Mamifere traheea'este alcituitd din inele cartila-
ginoase cari in partea posterioard incep sd dispar¥, gisim
muschii interinelari §i mucoasd aseminitoare cu cea dela
om. Bronchiile au structura ea cele umane,

ANATOMIA TRAHEEI SI A
BRONHIILOR

Partea inferioard a cdilor aeriere este alcitiuti din
trahee, care urmeazd laringelui. Ea tine dela nivelul carti-
lajului Cricoid, ocupdnd gatul, pitrunde in torace unde se
divide in 2 brate:laterale, bronchiile cari merg oblic pani
1a hilii pulmonari.--

Anatomia traheei cuprinde :

A) Studiul anatomo-descriptiv al traheei.

B) Studiul anatomo+topografic al traheei.
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C) Vasele gi nervi trahei si mijloacele de explorare.

A) Studiul anatomo-descriptiv se referd la urmitoare
notiuni: forma. raporturi, dimensiuni, contitufla architectu-
rald a traheei .

Forma traheei Traheea este un tub cilindric la care
partea posterioara este inlocuitd printr'o suprafatd pland.
La extremititi cilindrul traeheal este turtit, la cea superio-
ard in plan transversal, la cea inferioard in plan antero-
posterior, Trahea mai prezintd depresiuni mai mult sau mai
putin evidente. Una este la stdnga deasupra bifurcatiei de-
terminatd de carja aorticd, alta este tot la stdnga in partea
superioard determinatd de lobvl stdng tirodian. Frecvent pe
fata anterioard se observd o depresiune ce rdspunde frun-
chiului brehio-cafalic. Urmdrite diametrele traheei vedem cid

se mdaresc de sus in jos, conductul traheal avand forma
mai mult a unui trunchi-de con, cu baza micd la cartilajul

Criciod, iar baza mare la extremitatea inferioar.
Traheea prezintd de studiat o portiune cervicala §i una
toracicd.

I. Porjiunea cervicala.

a) Anterior vine in raport cu istmul glandei tiroide
care acopere primele 2—3 inele, venele tiroidene inferioare,
artera tiroidand a lui Neubauer, cand existd, muschii sterno-
cleido-mastoidiani, sterno-hioidieni, aponevroza cervicali
mijlocie. Peste lama musculard este aponevroza cervicald
superficiald, fesul celular subcutanat si piele,

b) Posterior rdspunde in toatd intinderea sa esofa-
gului.

¢) Lateral, de sus in jos lobi glandei tiroide, cadnd sunt
mari pot comprima traheea dand fenomene de sufocatie, mai
jos pachetul vasculo-nervos al gatului (carotida primitivé,
jugulara internd §i pneumogastricul) si cei 2 nervi recurenti,
cel drept trece pe fata posterioari, cel sidng in unghiul ce-l
formeazd traheea cu esofagul.

II. Portiunea toracica.

Portiunea toracici este mai profundd decit cea cervi-
cald, ea ocupd in toald intinderea sa mediastinul anterior.
a) Anterior este in raport cu trunchiul venos brancho-
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celalic stang, pe un plan anterior e in raport cu timusul la
fetus si cand existd, iar mai tarziu cu prima porfiune a ster-
nului. In partea inferioard cu trunchiului arterial branchio-
cefalic, care o incruciseazi oblic in sus §i la stdnga si crosa
aorticd care se aplici pe partea antero-laterald stangd.

b) Posterior traheea rispunde esofagului, care o se-
pard de coloana vertebrald.

¢) Lateral e in raport la stnga cu pleura mediasti-
nali stngd, nervul recurent stdng, crosa aorticd care o
incruciseazd dinainte inapoi.

La dreapta: cu pleura mediastinald dreapta, venea
cavi superioard, si vena mare azigos, care o incrucigeazd
dinapoi inainte pentru a se virsa in vena cavd superioard.

d) La nivelul bifurcatiei traheea rdspunde pericardulu;j
si auriculelor inimei. Ea merge inaintea lor pe un plan maij
inferior si inapoia ramurei stangi a arterei pulmonare.

Dimensiuni, Lungimea traheei variazd cu sexul i var-
sta, La barbat este 12 cm. Cifrele extreme fiind 95si 15 cm.
La femee 9—12 cm. La nou ndscut 4—5 cm,

Calibrul si lungimea fvariazd cu varsta, sexul, starea
de contractie sau relaxare a fibrelor muculare. Cand tra-
heea este relaxati:

la noul ndscut calibrul este de 45 — 55 mm:
copil de 2 anj » " . 75 — 8 mm,
copilde4—7 ani , » . 8 — 10,5 mm,
Peste 20 ani birbat calibrul este 16 — 22 mm.
la femee calibrul este de 13 — 16 mm.

Cand trahea este contractatid diametrele sufir o scur-
tare care variazi intre 4 -7 mm.

Constitufia arhitcturald a traheei. Trahea este format3
dintr'o tunicd fibro-cartilaginoasd sau scheletul §i o tunic
internd mucoasa.

Tunica fibro-cartilaginoasd formati din :

a) membrana fibroasd este un tub lung ce ocupi fird
intrerupere toatd traheea. In sus se prinde de marginea
inferioard a cartilajului cricoid, in jos ea se bifurcy pentru
a se continua cu tunica externi a bronhiilor. Este formati
din fibre de tesut conjunctiv amestecat cu fibre elastice.

b. inelul cartilaginos. La om inelele sunt in numir
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de 15—20. Intre ivelele cartilaginoase sunt inele mem-
branoase. Ca form& este un inel incomplect. El formeazi
scheletul tubului traheal In _partea antero-laterald, Pos-
terior este complectat de o membrani.fibroasi,

Inelul are: o fatd externd convexd transversal si
plani vertical, o fatd internd, concavd transversal si con-
vexd de jos in sus 2 margini, una superioard, alta in-
ferioard pe care se prind inelele membranoase.

2 extremitdti una dreaptd si alta stangd, cari sunt
brusc tdiate inafard.

Indlfimea inelelor nu este la toate aceeasi. Primul
este mai inalt, cateodatd se continud cu cartilajul cricoid.
Ultimul se inflecteazd in jos in partea mijlocie. Inelele
sunt formate din tesut hialin, la b#trani sunt putin osificate.

c. fibrele musculare descrise prima oar# de Stirling
in 1883, sunt pe partea posterioard a traheei §i formeazi
muschiul traheeal de 1—2 mm. Muschiul fraheeal are
fibre transversale prinse pe capetele inelelor “cartilaginoase,
si fibre longitudinale paralele cu axul conductului. Sunt
fibre musculare netede.

Mucoasa traheeald este netedd, fdrd indoituri gi foarte
aderentd de pirtile subjacente.

Epiteliu este starificat cilindric si vibratil cu celule mucoa-
se interpuse, iar la extremitdtile posterioare ale inelelor carti-
laginoase el este stratificat pavimentos. Gasim adesea_leuco-
cite emigrate printre celulele epiteliale.

Corionul. O membran¥ basald groasd il desparte de
stratul epitelial. El este alcituit din {esut conjunctivo-elas-
tic si presdrat cu numeroase leucocite.

Glandele sunt de tip tubulos ramificate. Cavitatea
secretorie a glandei este tapetatd de celulele seroase sau
seroase si mucoase. Glandele traheale se gadsesc in numdr
mai mare pe fata posterioard. Partea secretorie a glandei
se gdseste in corionul mucoasei, iar cdnd ele sunt desvol-
tate patrund pand in spatiile intercartilaginoase, sau in
grosimea muschiului traheal.

B) Studiul anatomo-~topografic al traheei.

Studiul anatomo-topografic al traheei cuprinde situtia,
mijloacele de fixatie si cavitate a traheald. '
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Situafia traheei. Traheea este un con duct impa'r
simetric agezat in partea anterioard si inferioard a g?tulm,
ocupand un plan median, se gdseste asezatd ca si I?rlngele
inainte esofagului. Traheea diferd la adult si la copil. .

La aduli : limita superioard este datd de un plan.orl-_
zontul ce ftrecee prin marginea inferioard a cartila!ulu1
cricoid, rispunde la a 6—7 vertebrd cervicald, constitue,
limita superioard. Un al doilea plan orizontal paralel. cu
primul ce ar corespunde la 3—4.vertebrd dorsald constitue
limita inferioard (biturcarea).

La copil : limita superioar este mai sus rdspunde la
3—4 vertebrd cervicald, iar cea inferioard (bifurcerea) la
nivelul discului intervertebral 2—3 vertebrd dorsald.

Traheea coboard oblic de sus in jos si dinainte inapoi.
Intervalul ce o snpard de piele se mireste de sus in jos:
18 mm. la extremitatea superioard, 45 mm la nivelui fur.
culifeii sternale si 7 cm la nivelul bifurcatiei.

Mijloacele de fixafie ale fraheei. In purfiunea supe-
rioard traheea se continud cu laringele, in portiunea inie-
rioard cu bronhiile. In afard de aceste continuitdti, in toata
intinderea sa traheea este inconjuratd de un strat celular
lax si f. abundent, care tot adatd favorizeazd miscirile
treheei: de alungire cand laringele se ridicd si revenire la
normal in repaus, cele laterale sunt mai mult sau mai pu-
fin limitate. Cavitatea traheei este este netedi.

C) Vasele, nervii gi mijloacele de explorare.

Arterele provin din : tiroidiana superioari siinferioars,
a. timicd si a. bronhicd dreaptd. Toate la un loc formeazi
o retea submucoasi.

Venele provin din mucoasi si submucoas#, iar pe fata
posterioard formeazd 2 trunchiuri longitudinale, care se var-
sd in venele esofagiene si tiroidienele inferioare.

Limfaticele. Dupid Teichmann sunt 2 retele, una mu-
coasd s§i alta submucoasd. Cele 2 refele comunici prin
anastomoze verticale sau oblice. Vasele limfatice merg la
ganglioni, cari sunt pe pirtile laterale ale traheei i eso-
fagului.

. Nervii provin din : pneumogastric, marele simpatic.
Din pneumogastric vin dela plexu! pulmonar 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 si glandele mucoasei si al treilea superficial ale-
cdrui fibre se pierd si elementele epiteliale.

Mijloacele de explorare ale traheei sunt: prin direc-
toscopie, radiografie simpld sau in planuri succesive, tomo-
gralie, prin troboscopie, prin-tuseu instrumental dupd prea-
|abild anestezie a mucoasei traheeale, prin biopsie, prin
traheotomie si prin traheoscopie.

Arborele bronhic, Traheea ajunsd la nivelul celei de a
3 sau 4 vertebrd borsald se bifurcd in cele doud bronhii
principale, una dreaptd si alta stangd.

Bronhiile principale prezintd de studiat: o portiune
extrapulmonard, alta intrapulmonard si ramificafiile intra-
pulmvnare.

Imediat dupd origind cele doud bronhii se despart sub
un unghiu de 75°—85¢ pentru a se indrepta in jos i inapoi,
iar inafard pani la baza pulmonilor. Porfiunea extrapulmo-
nard {ine dela trahee pac# la hil, sau mai bine zis pand la
prima colaterald. Cele 2 bronhii diferd iatre ele prin, di-
rectie, lungime, calibru §i raporturi.

Prin direcfie. Bronhia dreaptd tinde spre verticald, ea
formeazd cu axul traheei un unghiu 25°—30° cea stdngd
unul de 45, deci bronhia dreaptd este mai obligd decatcea
stangd si se apropie uneori atit de mult de verticald, in
cat pare a fi continuarea traheei.

Prin lungime. Bronhia stangd are 45-—50 mm, pe cidnd
cea dreaptd 20—25 mm. Cele 2 bronhii sunt fa raport /2

Prin calibru. Bronhia dreaptd e mai voluminoasd ca
cea stangd. Calibru la dreapta este 15 mm la bdrbat gi12

. mm la femee, iarlastdnga 12,5 mm la bdrbat §i 9 mm la femee

Prin raporturi. Cele 2 bronhii au raporturi comune si
raporturi speciale.

Raporturi comune, bronhiile impreund cu vasele si ner-
vii formeazd pedicolii pulmonari. Inainte---suat-io-rapert cu
ramurile arterei pulmonare. Venele pulmonare sunt situate
inainte si in partea inferioard. Artera §i vena bronhicid pe
pe partea lor posterioard. Limfaticele §i gangliomii sunt di.
seminati in mod reregulat in jurul lor. Plexul pulmonar e
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situat inapoia lor, cel cel cardiac sub ele. ‘

Raporturi speciale. Bronhia dreaptd. Vena cav.é su-
perioard o incruciseajd de sus In jos pe fafa anterioard.
Vena mare asigos O incruciseazi trecand pe fata poste-
rioard. .

Bronhia stdngd este conturatd dinainte inapoi de crosa
aortici, trecand pe fata ei anterioars. Posterior este in ra-
port cu esofagul.

Pintenele traheal este o creastd sagitald la nivelul bi-
furcatiei traheei, care imparte lumenul traheal in 2 pérti,
una dreapt3 si alta stangd corespunzand orificiilor celor 2
bronhii. Pintenele nu este totdeaune median, in 42% el este
la stanga.

Porfiunea intrapulmonard a bronhiilor principale si ra-
mificatiile : Bronniile odata pitrunse in pulmoni, dau nastere
la o serie de ramuri colaterale primare, felul de
ramificare este monopodic. Bronhiile colaterale primare
dau-nastere la bronhii secundare prin acelas lel de divi-
ziune. Din secundare pleacy terfiarele, iar din acestea la
randu! lor al 4 ordin §i aga mai departe padnd la ultimele
ramificatii.

Accesibile la manoperele endobronhice sunt ramifica-
tiile primare. La dreapta, o bronhie apicald care merge la
lobul [superior pulmonar, una mijlocie la lobul mijlociu
si alta inferioard care merge in continuare celei principale
la lobul inferior. La stdnga este o bronhie colaterald pri-
mard superioard §i alta inferioard.

Constitutia arhitecturald a bronhiilor: au o tunici
externd, care este continuarea tunicei fibroelastice a traheii,
formatd din tesut conjunctiv amestecat cu fibre elastice.

Inelele cartilaginoase se gdses in bronhiile extrapul
monare. Sunt asemdn#toare cu cele traheeale. In cele
intrapulmonare acestea devin segmente de arcuri sau noduli
cartilaginogi rotunzi, lenticulari. In bronhiile sub 1 mm
scheletul cartilaginos dispare.

Tunica musculard este un strat continuu de fibre cir-
culare netede interpuse intre tunica elastici si schelet.
Fibrele acestei tunici formeazd muschiul lui Reissessen.

Tz_mic.a elasticd. Sub corion gisim lama elastici for-
matd din fibre lungi, paralele cu axa bronhiei, Aproape de-
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de bronhiile mici se subtiazd mult.

Mucoasa. Bronhia are indoituri longitudinale. In sec-
tiune transversald lumenul bronhic apare stelat.

a) Epiteliu in bronhiile mari si mijlocii este stratilicat,
cilindric si vibratil cu celule mucoase multiple. Acest epi-
telin se gdseste la bronhiile cu calibru de 2 mm diametru.
De aici epiteliu devine cubic si vibratil, iar din loc in loc
se interpun celule caliciforme. In bronhiile terminale epi-
teliul rimane cubic este lipsit de cili.

b) Corionul este format dintr'un fesut conjunctiv
elastic, iar fibrele elastice longitudinale predomind in indoi-
turile mucoasei. El este infiltrat cu leucocite sau noduli
limfoizi si 0 membran#d bazald il separd de epiteliu.

¢) Glandele se ygdsesc in 1ot arborele bronhic §i sunt
proportionale cu calibrul bronhiei. Cu cat bronhia este ma
micd cu atat ele sunt mai pufine si mai mici. Morfologic
se prezintd identic cu cele traheale. In arborele bronhic
glandele seroase predomind.

FIZIOLOGIA TRAHEI
SI A BRONCHIILOR.

Troheea si bronhiile servesc trecerii aerului respirator
i drenajului secretiunilor normale si patologice ale ciilor
aeriene. Arborele traheo-bronhic nu este fix, ci este dotat
Cu migCari :

a) Migcdri de ansamblu (alungire, scurtare si laterale
parfial) legate de miscdrile laringelui si mecanica pulmo-
nard.

b) Migcérile intrinsece sunt vizibile numai la radio-
scopie dupd injectii cu lipiodol. Aceste migcdri sunt asemi-
nitoare cu cele peristaltice ale intestinului.

¢) Migcédrile vizibile la radioscopie, sunt miscdri de
expansiune gi retracfiune in raport cu fazele respiratiei.

Miscarile datorite organelor de vecinitate: inimd,
aortd, esofag, Sunt importante mai mult din punct de ve-
dera diagnostic.

Lipsa motilitdti se datoreste unei inflamatii acute sau
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crovice, sau infiltrafiei peretelui traheo-bronfisc, care ne
permite s bdnuim existenta unei supurafii sau tumori
traheo-bronho-pulmonare sau mediastinale. o

Abolirea bruscid si tranzitorea a motilitafi, este ca-
ractristicd pentru atelectazia pu|monara.. o

In astm si traheobronsitd spasmodicd migcdrile sunt
desordonate.

TEHNICA BRONHOSCOPICA,

Instrumentarul este special, numeros, care trebue sa
fie perfect construit §i minutios intretinut.

Bronhoscopul lui Chevalier Jackson este un tub drept
cilindric. La extremitatea proximald are un méner indica-
tor de pozitie §i la cea distald 4 orificii, cari asigurd tre-
cerea aerului din bronhiile vecine cé4nd tubul se alld in-
trun segment bronhic. In peretele tubului sunt 2 conducte
paralele : conductul porte-lampe si canalul de aspiratie.

Conductul porte-lampe contine tija lampei, care la un
capit are un sistem de’a se prinde firul electric si la ex-
tremitatea cealaltd un mic bec cat un bob de orez. Porte-
lampe se introduce si se scoate cu foarte mare ugurints,
dacd se defecteazd in cursul unei operatii, se poate schimba
becul f4rd sd deplasim bronhoscopul.

Canalul aspirator este tot in peretele tubului in
partea opusd a conductului porte-lampe. In timpul opera-
tiei, bolnavul fiind in decubit dorsal, canalul aspirator va
fi tinut in partea declivd a cidmpului endoscopic, unde in
leziuni grave se acumuleazd secrefiuni. Lampa este in
partea superioard a campului endoscopic.

Indicatorul metalic indoit in unghiu drept corespunde
lampei si permite sd controldim intotdeauna pozitia tubu-
lui, care totdeauna sd aibd lampa deasupra.Sunt 2 sisteme
de luminat proximal cand sursa luminoas¥ se afli in apro-
pierea operatorului si distal cind este la extramitatea
depdrtatd. Luminatul distal cand este superior celui pro-
ximal deoarece rdmane constant tot timpul operatiei, vine
in contact direct cu campul operator si libereazd com-
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plet orificiul proximal al bronhoscopului pentru introducerea
nstrumentelor. Tubul cu luminaj proximal jeneazi unele
migcdsi principale in extractia corpilor streini ca: dega-
jarea, desinclavarea, rotarea, inchiderea acelor de siguranti

toate acestea fiind executate cu suces cidnd se cere con-
trolu! constant al vederi. In tuburile mici gi cu Iluminaj

proximal, lumina este complet opritd prin introducerea
penselor sau altor instrumente.

Tubul prezintd aproape de extremitatea proximala un
mic tub lateral care se deschide in interiorul tubului
bronhoscopic, putdnd i legat cu dispozitiv pentru insu-
flatie de oxigen, sau pentru anestezie generald.

Materialul din care sunt construite este cuprul, Peroni
din Milan a construit unul din nickel.

Tuburile cilindrice sunt construite in serie cu un
calibra proportional cu diametrul glotei si traheei la dife-
rite varste. Dela 1—5 ani un tub cu diametru de 5 mm
sub 1 an este bine s#d intrebuintdm tuburi chiar mai mic
ca 4 mm. peste 6-—7 ani tubuti de 6—7 mm. la adoles-
centi 8—9 mm. La adulti se poate folosi fdrd 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 volfi, o lentild si 0o oglindd
faclinatd cu 45° care reflecteazd razele luminoase paralel
cu axa fubului §i i interiorul sdu. Oglinda are o despici-
turd verticald, care permite viziunea directd. Tubul bron-
‘hoscopic se adapteazd la acest maner putandu-se prelungi
la nevoe printr'un alt tub care alunecd in interior,

Guisez este pentru luminajul frontal, folosindu-se de
o lampd Clar modificatd.

Bronhoscopul lui Kahler este asemdnitor cu al lul
Briinings.

Asplratoare. Aspirafia secretiilor bronhice poate fj
printr’'un canal situat in perelele bronhoscopului, sau printr’o
sondi care. se introduce in interiorul tubului. S’au ficut in
acest scop o serie de aspiratoare electrice.

Chevalier-Jackson se serveste la indepirtarea secre-
filor de tampoane adaptate la un port-tampon bronhic. In
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clinica O. R. L. din Cluj se folosesc tampoane de vata
montate la un port-tampon.

Pense pentru corpii streini. Una dintre importamtele
puncte ale operatiei endobronhice este alegerea penselor
Pensa ordinari cu dinti se poate utiliza in cele mai multe
cazuri. Tot asa de folositd estesi pensa cu curburd laterald..
Pentru corpii streini neregulati, cu exiremitatea ascutitd; ex
o bucati de os, este necesar si degajim osul prin miscdri
de rotatie. Pentru aceastd manoper#, pensa cu rotatie sicu
bratele terminale cu véarfuri ascufite si indoite in unghiu de
90 este instrumentul ideal.

Pensa Cosselberry pentru sectiunea endoscopicd a acelor
si a firelor metalice.

Pense pentru fesuturi, pentru albatia fragmentelor biop-
sice dintro regiune oarecare a cdilor aeriene.

Ansd bromhoscopicd pentru . ablafia formatiunilor tue
morale.

Dilatatoare pentru dilatatia bronhoscopicd a stenozelor
traheo-bronhice, diferite marimi.

Electrocauter pentru intrebuintare endoscopicd.

Siringd endoscopicd pentru injectarea solutiilor de radiu
pentru anestezie locald, si alte medicamente.

Un instrument pentru inchiderea acelor de sigurantd.

Chiuretd mecanicd cu extremitatea in forma de lingurd
pentru extractia corpilor moi si friabili ; ex boabe de porumb.

Pense tip Kilian cu brafele fenestrate pentru a evita
distrugerea corpilor streini friabili si cu din{i in aga fel in-
clinati incat sd impiedice iesirea corpilor streini.

Irigator cu dublu curent pentru sp#larea bronhiilor sub
0 usoard presiune,

Port-tampoane.

Balon cu oxigen pentru insuflarea bronhoscopici.

Deschizdtor de gurd.

Pe langd instrumentele folosite in bronhoscopie este
bine s& avem pregdtite steril siinstrumentele pentru traheo-
tomie. B

Ochelari cu lentile plane pentru operator.

Masa bronhoscopicd are o extremitate, care se migci.
cu usurintd si fard efort, pe care se sprijing capul si gatu]
bolnavului in momentul inceperii bronhoscopiei,
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Sursa de lumind alcdtuitid dintr’o baterie de pile uscate.
Masa pentru instrumentele necesare in timpul operatiei.
Halate gi bonete pentru operatori si bolnav.

Sala de operatie s# fie special amenajatd, s# fie pe
jumitate sau trei sferluiri obscurd. Culoarea alb¥ obicinuita
a peretilor, a halatelor, a campurilor operatorii, nu sunt
bune petrucd difuzeazd lumina cea ce este loarte jenant.
Trebue sd l4sdm retinei toatd sensibilitatea sa, folosind cu-
lori dulci, gris, albastru deschis, sau verde migdal.

Asepsia instrumenielor, a sdlide operafie §i a operato-
rului s3 fie ideald, deoarece noi venim in contact cu tu-
berculoza, cu pneunomia, diiteria, erizipelul, sifilisul §i alte
boli infectioase sau piogene. Operatorul sd poarte totdea-
una mascd i ochelari cu lentile plane, pe deoparte se
apdrd pe el, pe de altd parte il apdrd pe bolnau. Bolnavul
s§ fie acoperit cu un cdmp steril, iar pe cap o glugd tot
sterild, ca st pentru o operatie chirurgicald.

Tehnica operatorie.

Inainte de a incepe operafia in sine, trebue s3d pre-
gdtim bolnavul ca pentru o operafie de chlrurgie generali:
uae, purgative, desiniectie, bucald, se scot protezele den-
tare, sa fie a jeun de cel putin 5 ore. Inafard de urgente
este bine sd procede bronhoscopia :

1. examenu! laringelui prin laringoscopie indirectd,

2. un examen general, bolnavul sd fie consultat de un
internist,

3. radiografie tomacicd din fatd si profil.

Anestezia Anestezia generald este contra indicatd. In
ceece privegte anestezia pentru traheo bronhoscopie sun
diferite pdreri. Chevalier-Jackson §i elevi sdi sunt fidel
principiului general al chirurgiei, adic sd nu se intrebuin-
teze anestezicul, dacd nu este nevoie si niciodatd mai mult
decat trebue. Alfi sunt pentru anestezie in toate cazurile,
Chevalier-Jackson spune: La copiii, cari sunt sensibili la co-
cain¥ si mai ales la noi niscufi, anestezia locald si gene-
rald este contra indicat¥, la "copiii mai mari §i Ja adulfi
anestezia locald si generald a laringelui, traheii §i bronhiilor
este necesard. Practic este bine ca inainte de interventie
cu o jumitate de ord sd facem o injectie cu morfind. In
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caz de corpi streini la copiii mici §i sugari nu este snevoie
de anestezie. Exceptie fac cazurile mai complicate; ex. ace
de sigurant¥ deschise. La adu’ti intotdeauna este necesard
anestezia.

* Anestezia generali este indicata foarte rar. Numai in
caz de dilatarea unei stenoze, sau cind problema meca-
nicd a extractiei unui corp strein este complicati,

La anestezia locald se intrebuinteazd solutie de co-
caind 100/ f4rd adrenalin. Irtai se pulverizeazd solufia de
cocaind in faringe, apoi laringele prin injectare picdturd cu
piciturd 1 cmc., de soluie, iar dupd 2—3’ se introduce
bronhoscopul si se badijoneazd peretele posterior si pinte-
nele traheal, cari sunt punctele de plecare ale reflexelor
tusigene.

Anestezia generald se face cu eter, cloroform, kelen,
incepand-se ca in chirugia generald s§i se continud prin
tinerea unui tampon imbinat cu anestezic inaintea tubuful
bronhoscopic, sau anestezicul se introduce prin tubul lateral
al bronhoscopului lui Chevalier-Jackson. In caz de asfixiere
se face insuflatie cu oxigen. Un balon cu oxigen se pune
in legdturd cu tubul lateral al bronhoscopului, care fiind
deschis inldturd excesul de presiune intrapulmonara.

2. Pozitia bolnavului.

Trebue sd precizdm cateva reperuri anatomice, cari
sunt secundare din punct de vedere anatomic, dar foarte
importante pentru practica bronhoscopicid. Acestea sunt :
dinti, baza limbii, epiglota sinuositatea conductului natural,
in care se introduce un tub drept si rigid. Pentru a trece
peste obstacolele naturale ne folosim de anumite pozitii,
cari mai mult sau mai putin fac si dispard acestea. Astiel
avem pozifia lui Boyce. Bolnavul sta culcat pe masi, capul
sl umeri stau in aer. Axul logitudinal al! traheei se in-
dreaptd in jos si inapoi ca §i coloand doesaly, coloana cer-
vicald trebue adusd in flexiune, iar capul in extensiune
(din articulatia occipito-atloidiand) flexiune sau pozitie in-
termediard ,elevée en defexion®, deaceea bolnavul sti cul-
cat pe masd cu capul si gatul in aer, mentinut ca ajutorul
mainel stangi a aistetului dela cap. Aceastd mani este Ia
randul sdu sustinut¥ pe genunchiul stang, piciorul slang
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fiind agezat pe o bancd. Antebraful drept este sub gatul
bolnavului. In mana dreapta tine deschizitorul de gurd,
Pentrn ca bolnavul si nu se ridice in sus incorddnd co-
loana dorsald stricAnd astfel axul, este nevoe de al doilea
asistent, care-i fine cu améandoud mainele umeri fixafi la
marginea mesei. Bolnavul astfel fixat are incisivii superiori.
glota si bifurcafia traheei pe aceeasi linie dreaptd (Briin-
nings si Kahler). _

Amandoi asiste~{i stau in dreapta bolnavalui, opera-
torul std la cap. Operatorul si asistentii constitue echipa
bronhoscopica.

La copii este de preferat pozitia culcatd, in decubit
dorsal. In caz de corpi streini, atat la copiii cat si la adulf
este favorabild pozifia lui Trendelenburg.

La adulfi. Pentru diagnostic care deobiceiu se face
sub anestezie locald se poate folosi pozitia sezanda, dar
mai putin favorabild ca in decubit dorsal mai ales cand
este o secretie abundentd. In pozitia sezdndd se realizeaza
acelas principiu. Bolnavul std cdlare pe un scaun, capul
plecat inainte, imbrdflsdnd cu mainele spdtarul scaunului si
capul in extensiune (Mouret).

3. Operatia bronhoscopica.

Incepan operatia bronhoscopicd care cuprinde trei
timpi succesivi :

1. Descoperirea laringelui prin laringoscopie directd.

2. Introducerea bronhoscopului. 3. Bronhoscopia propiu
zisd, dupdce bolnavul a fost anesteziat sau nu, depinde de
varstd. Pozitia corectd este cea a lui Boyce.

Dup# procedeul lui Chevalier Jackson primul timp
constd in a expunet orificiul glotei cu ajutorul laringosco-
pului. Laringoscopul este finut in méana stangd, se intro-
duce prin partea dreaptd a gurii, apoi e dus pufin ciire
linia mediani, incircdnd baza limbei la mijiocul spatulei,
ridicatd de bolnav prin masa sa musculard i supra-hioi-
deni. Aceastd migcare este efectmatd cu mana stdngd, in
timp ce mana dreaptd protejeazd buzele bolnavului, Se
incarcd apoi incet epiglota in laringoscop. Acum putem
privi destul de bine In hipolaringe si gura esofagului. Luand
aceste precaufini spatula instrnmentului pidtruude in partea
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nferioard a laringelui si glota apare foartd netd.

2, Introducerea bronhoscopului. Odatd glota descope-
rit4, operatorul prinde in mana dreaptd bronhoscopul si-]
introduce in laringoscop. Deacum incolo vperatorul va tine
ochi numai pe lumina tubului bronhoscopic, potrivind ca
bizoul tubului s¥ p#Atrundd in triunghiul glotic, fard trauma-
tism, cdutdnd coarda vocald stangd. Gand apare nettd
strilucitoare se giseste fafd in fatd cu lampa, bizoul tubului
se afld intre corzi gata sd lumineze traheea. Nu trebue
niciodatd si proceddm cu violenfd si pdtrunderea nu
trebue niciodatd se dea la mand senzatia de rezistentd.
Cand bronhoscopul ajunge la al 3—4-lea inel traheeal, ope-
ratorul scoate laringoscopul.

Introducerea bronhoscopului lui Briinnings. Dupdce am
descoperit laringele cu laringoscopul, extremitatea distald a
laringoscopul, extremitatea  distald a .laringoscopului lu!
Briinninps se introduce in trahee, apoi in interiorul lui se
introduce bronhoscopul Jui Briinnings si se impigne pand la
distarta doritd. Aici laringoscopul nu se scote, iar tubul
bronhoscopu:ui alunecd in / interiorul lui §i dupd ce este
fixat devine o parte integrantd a laringoscopului.

Cu bronhoscopul lui Kahler se  procedeazd ca si la
Briinings.

3. Examenul endoscopic al traheei §i bronhiilor.

Ména dreaptd tine bronhoscopul ca pe un toc, mer-
gem cu pruden{d in timp ce ména stangd il mentine ca pe
un tac de biliard. Mana dreaptd mentine tot timpul instru-
mentul, iar cea stdngd apucd cu inelarul si mediul maxi.
larul superior al bolnavului, fixand instrumentul la adan-
cimea doritd.

Traheea dupd ce a fost curititd de secretii prin aspi-
rafie, se prezintd ca un tub larg deschis ale cirui inele
cartilaginoase sunt usor de recunoscut. Peatru ca s vedem
perefii trebue s& inaintdm incet in zigzaguri largi, miscand
capul mai mult saumai pufin urmand regiunea de examinat.

Im partea inferioard a traheei, bronhoscopul se opreste
pufin ca sd recunoastem si si inspectdm orificiul de intrare
al bronhiilor principale. Reperul care ne usureazi este pinr
tenele traheal. E! apare in campul endoscopic ca prora unei
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cordbii. Acest pintene nu este absolut median, el se gédseste
putin la stdnga liniei mediane a traheei. Trebue se vedem
incd pereti traheali, De o parte §i de alte a pintenului
traheal apar orificiile de intrare ale celor 2 bronhii prin-
cipale.

Pentru ca sd pdtrundem in bronhie, trebue si asezim
bizoul bronhoscopu'ui de aceeasi parte cu bronhia de exa-
minat. La dreapta pentru bronhia dreaptd, la stdnga pentru
cea stdngd. In acelas timp ajutorul dela cap duce capul
bolnavului de partea opusd (la dreapta pentru bronhia
slangd, la stdnga pentru bronhia dreaptd), intr’o miscare de
translafie horizontald-circulard avénd cercul de rolatie la
mijlocul orificiului superior (plan dat de primele 2 coaste).
Aceastd migcare de translatie va fi mai accentuatd pentru
bronhia stdngi, care face cu traheea un unghiu de 1209,
decat pentru cea dreap!d, care face cu traheea un unghiu
mult mai deschis 150°,

Pentru ca si pédtrundem in bronhiile lobului mijlociu
care ia nagtere de pe peretele anterior al bronhiiei prin-
cipale, trebue sd aplecdm capul si umerii.

Pentru bronhia lobului superior trebue sd ducem bron-~
hoscopul la comisura bucald de partea opusd bronhiei cdu-
tate, tot odatd inclinand mult capul si gatul de partea opusi.
Propriu zis in bronhie nu putem p&trunde, dar ne mulfumim
cn examinarea aspectului orificiului,

Cel mai ugor de examinat este bronhia lobului inferior
nu avem decat sd prelungim directia bronhiei principale
Tubul bronhoscopic pitrunde usor si putem observa cele
3—4 orificii ale ramificatiilor.

La adult putem introduce direct bronhoscopul. L1 copi
vom folosi intotdeauna procedeu! lui Chevalier-Jackson, care
ne usureazd mult introducea bronhoscopului.

Complicatiile §i consecintele traheo-bronhoscopiei sunt

Reactiunea generald, foarte rar se intdmpld sd avem]
ascensiuni termice cu accelerarea pulsului §i a respirafieid
Traheo-bronhoscopia ficutd cu prudenfd la copii si fdre
anestezie, nu este urmaid de reactiuni, afard de cazuril:}
unde bolnavul nu prezintd fenomene locale sau generale
inainte de examenul bronhoscopic.
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Socul survine destul de rar i la indivizi perdispusi.

Reactiunea locald produce o cosgestie laringeeand,
tradusi prin rdgugeald nu prea pronuntatd, care dispare in
cateva zile. Dacd survine dispnee fdrd fenomene pulmonare,
poate fi datoritd unei asfixii a bolnavului prin hipersecretia
ciilor aeriene si printr'un edem laringeean sau subglotic,
In primul caz indepartdm mucozitatile prin aspirafie si
dispneea dispare imediat. Edemul laringeean si edemul sub-
glotic sunt datorite intrebuin{drii unor tuburi prea mari,
introduceri bronhodcopului cu violentd, re'ei pozifii a bolna-
vului, facand din laringe punctul de sprijin al bronhosco-
pului si nu orificiul superior al toracelui care este normal,
unui traumatism produs prin corpii streini, unei infectii sau
insdgi naturi anatomice a tesutului laringeean si subglotic.
Deaceea vom mentine bolnavul sub observatie si cand pe-
ricolul asfixiei este iminent, recurgem la o traheotomie
joasd, inferioard. Tubajul este' 'contraindicat deozrece are
ca urmare o stenozd cicatriciald. Daca edemul devine cro
nic recurgem la electrocauterizare.

Aplicatiile traheo-bronhoscopiei in practica medicala.

Inainte vreme aceasid ‘metodd era aplicald exclusiv
extractiei corpilor streini, dar azi datoritd perfecfiuni teh-
nice, fdrd risc pentru bolnav endoscopia isi ldrgeste campul
de aplicatle din ce in ce mai mult, ind catiile ei fiind tot
mai multe in patologia toracici.

Inainte de a trece la aplicarea acestei metode cred
cd este necesar s3 se cunoascd citeva notiuni asupra sis-
temului bronhic principal; nctiuni datorite lui Soulas — ne-
Cesare pentru intelegerea diferitelor manopere endobron-
hice.

Sistemul bronhic principal urmeazi sistemului laringo®
traheeal. El cuprinde la dreapta toatd intinderea bronhiei
principale, orificiile bronhiilor secundare ; apicald, mijlocie
§i inferioard, broohiile secundare pe toatd sau pe o parte
a Intinderi lor, precum sgi prezenta foarte frecventd a ori
ficiuiui unei bronhii secundare posterioard si inferioari.

. La stdnga toatd intinderea bronhii principale, ori-
ficiile bronhiilor secundare : apicald si inferioars, bronhiile
secundare cu o parte ‘sau cu toaty Intinderea lor, '
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In sistemul bronhic principal au loc cea mai mare
parte a manoperilor endoscopice, fie cd e vorba de corpi
streini cu conscintele lor, sau de tratamentul supuratiilor
pulmonare,

O deosebitd importantd pentru specialist este cu-
noasterea aspectului normal si patologic al acestui sistem.
Manoperile bronhoscopice nu dep#gesc acest sector, Ins-
trumantarul vechiu, care nu permitea vizibilitatea decat
pand la bronhiile principale, adesea a dat loc la confuzii,
cofunddnd o bronhie plind cu puroi cu punga unui abces
pulmonar,

Teoria lantezistd a ,sp&ldturi pulmonare® se datora
necunoasteri acestui sistem. De cele mai multe ori corpii
streinii se opresc in bronhiile principale, Rar se intdlnesc
cazuri cand trec in bronhiile secundare. Aceasti eventuali-
tate cere ajutorul radiologului, Putem explora bronhia pos-
terioard, care nu este in caAmpul vizibil direct, dar totusi
face parte din cdmpul nostru  de explorare, muljumiti
instrumentelor curbe, §i. mai ales pensei cu curburd
laterald,

Acestea au fost precizate datoritd instrumentarului
actual, mai periectionat, am ajuns la actuala conceptie a
terapiei endobronhice. ;

OBSTRUCTIA BRONHICA.

Contra infectiei mlcrobiene luptdm printro buni func-
fionare a pulmonului asiguratd de un drenaj si o ventila-
tie bund. Pin acest fapt se explicd importanta contribufiei
aduse prin bronhoscopie ca diagnostic §i tratament in
afectiunile supurative pulmonare. Obstructia bronhicd o
putem considera ca un mecanism fundamental al procesului
bronhopulmonar.

Sunt 4 feluri de obstructii bronhice, comparabile cu
supapele ufilizate in mecanicd.

1. Supapa de aspirare, care opreste trecerea in orice
directie. *

2. Supapa de regulare, care permite trecerea, dar in
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cantitate . micd. -
3. Supapa in sens unic, depinde de locul obstructiei.

4. Supapa de expansiune, care este realizaté prin dila-
tatrea §i contractarea bronhicd. In acest caz ca.hbrul Pro_"’
hiei este normal, dar mult mai mic in expiratie ca in in-
spiratie.

Obstructia bronhicd poate avea 3 cauze.

1. Corpi streini.

II. Secretii sau alte productiuni patologice endogene.

M1 Infiltratiuni inflamatorii si neoformatiuni celulare.

I. Traheo-bronhoscopia in diagnosticul gi tratamentul
corpilor streini traheo-bronhici.

Cea dintai dintre indicatiile traheo-bronhoscopiei a fost
la inceput numai in extracfia corpilor streini traheo-bron-
hici, cari se gdsesc destul de des in practica medicald si
alcdtuesc un capitol destul de important in specialitatea
O. R. L.

In vechime extracfie era grea. Azitraheo-bronhoscopia
permite explorarea directd a traheii si a bronhiilor in con-
ditiuni optime pentru operator §i bolnav.

Sexul difers prea pufin la femei fati de barbati.

Véarsta nu influenteazd, imbolngvirile pot surveni la
orice etate, mai frecventd este varsta copilului.

Natura lor e diferité :

animald : tragmente de oase, carne, cartilagii,

vegetald : boabe, samburi, seminte, frogmente de
fructe,

minerald : monede, nasturi, cue, ace, capsule matalice,

Dupéd provenientd se impart in:

1. Corpi streini prcvenine din cavitatea bucald: ali-
mente, oase, cue, etc.

2. Din stomac alimente s.u sange vomat, ascarizi,
oxiuri emigrati.

3. Din afarﬁ pdtrunderea unui ac sau a unui proectil.
. 4. Cu ocazia interventiilor chirurgicale : fragmente de
instrumente, canule de traheotomie, buciti de amigdale,
vegetatii adenoide, cu ocazia operatiilor mai ales executate
sub anestezie generali.

5. Din pulmoni : hemoptizii, hidatide,



29

6. Ludnd nagtere in situ, bronhioliti.

7. Se poate intdmpla sd patrundd in trahee un corp
strein esofageean exceptional de rar.

Péand sd ajungd ic trahee s§i bronhii, corpi sterini au
de intampinat o serie de obstacole: epiglota, oliciul supe-
rior al laringelui, care este ca un sfinter. Benzile ventricu-
lare inafard ce miscarea lor de basculd se pot apropia
sub influenfa excitatiilor puternice. Corzile vocale actiondnd
dupd acelag mecanism intocmai ca aerul expirator produs
prin tuse.

Mecanismul de patrundere al corpilor streini prin
orificiul glotic.

Inspiratia profundd produsd prin fricd, ras, p'ans, este
favorabild pdtrunderi corpului. In alte cazuri gdsim turbu-
rdri motorii, sau senzitive la nivelul [aringo-laringelui, cu
dimicuareareflexelor, in somnul fiziologic, in timpul anestezii
locale sau generale.

Localizarea este in legaturd cu volumul.si forma cor-
pilor streinij cu suprafata si proprietdtile fizice, plasticitate,
capabilitatea de absnrbfie, elasticitatea §i particularititile
anatomice ale diferitelor  regiuni, rolul preponderant reve-
nind celor din urmd. Unii corpi streini, dupd ce traverseazd
glota se pot opri in sp. fiul subglotic, sau la bifurcalia tra.
heei. Localizarea la acest nivel se datoreste formeéi traheei,
alungitd fransversal si prezenfei celor 2 orificii bronhice.
Bronhia dreaptd este mai des sediul corpilor streini ca cea
stangd. Explicatia este de ordin liziologic §i anatomic, 1.,
diametrul mai mare, 2, unghiul de deviatie este mai mic
240, 3. pintenele traheal e la stinga axului, 4. actiunea
muschiului traheal, care trage pintenele spare stinga dimi-
nuind orifici), 5. volumul de aer ce patrunde in bronhia
dreapid

Anatomia patologlcd. Corpul strein ajuns in cdile aeriene
poate fi: expulzat prin tuse, cei cu greutate mici sau mij-
locie; poate fi tolerat mai multi fird a cauza simptome
(corpi streini metalici), sau pot determina accidente inflama-
torii cari variazi ca sediu gi au caracterul mai mult sau
mai putin septic. Accidentele asfixice sunt datorite corpilor
steini cu un volum initial mare sau posibilitdfilor de a se
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umfla. Corpii streini ai trabeei fiind mo‘bili"pot da .traheo-
kronsite descendente. Gravitatea conplicatiilor _dePl_"de de
caracterul septic st obstructia mai mult sau mai putin com
pletd, Starsitul poate fi: bronsitd decendentd, bronhopneu-
monie, dacd perforeazd peretele bronhic dd un abces p'ul-
monar simplu sau sau gangrenos, care seé poate :'esc.:hld.e
in mediastin, pleurd sau bronhie. Corpul strein poate- fi eli-
minat printr'o vomicd. Evolufia aceasta poate sa fie in 8
zile. Dac sunt pufin septici produc mai tdrziu supuratii
bronho-pulmonare cronice cu: scleord pulmonard, stenozid
bronhic3, brongectazii, atelectazii si emfizem. S’au citat ca-
zuri de infectie criptoga nicd, actinomicozicd conseculivd unui
corp strein.

Corpii streini metalici cu o suprafatd netedd, nu prea
mari, au o evolutia cronici, Ei trec neobservaii. Numai
cand apar complicatiile sunt descoperiti incidental. Corpii
streini organici transportd diferite microorganisme producd-d
infectii. )

Diagnosticul. Ca in orice infectiune medicald ddm im-
portantd datelor anamnestice, evolutiei, simptomelor clinice,
examenului radiolozice dar mai ales examenului diract al
cdilor aeriene.

Aramneza. ne precizeazd vechimea in organism, even-
tuale tentative de extractie, cari ar putea sd dea compli-
catii locale sau generale si nestiind ne-ar putea cidea in
sarcind.

Simptomele clinice vartazd cu natura corpilor si loca-
lizare. Un corp strein traheal poate produce: spasm glotic,
asfixie : mecanicd sau reflexa, dispnnee insotity adeseori de
tira.j, care este paroxisticd si nu continu¥, datprity mobili-
tati cr:\rpului strein. Tuse §i expectoratie muco-purulentd si
sanghinoletd, voce alteratd §i adeseaori bolnavii acuzi du-
rere retrosternald.

N Corpli streini bronhici au simptomatologie diferit¥. Cei
npcn rdman adesea necunoscuti. Dupd simptomele asfixice
din momentfxl patrunderi, se instaleazi o perioadd de to-
lerantd cu simptome reduse sau absente pani la iviera
zzzg:&?'fg Czrionmh;;p;:;no??rz cari ne .ia'xc si b%nuim
port ou loc;lizarea dacéirOll af] e lizice, sunt in ra-

obstruiazi o bronhie mare se
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constatd : dispnee acutd, amplitudinele toracice sunt dimi-
nuate de partea corespunzitoare corpului, 0 usoard dimi-
nuare a sonoritdti la percufie, iar la ascultatie murmur ve-
zicular abolit, cAnd nu este o obstructie netd si semnele
lizice sunt diminuate. Febra ridicatd indicd un proces infla-
mator in legdturd cu corpul strein. Simptomatologia corpilor
streini vechi aminteste de multe ori pe aceea a tubercu-
lozei pulmonare incipienta.

Examenul directil facem prin examen radiologic atunci
cand avem de a faca cu corpi radio-opaci, Ne confirmd
diagnosticul clinic si ne precizeazd locul unde se afid cor-
pul strein.

Endoscopia exploratoare este cel mai sigur mijloc de
diagnostic, care devine in acelas timp si mijlocul de tra-
tament.

Tratament. Excepiie fac cazuril de asfixie iminent3
cand tacem traheotomie de urgentd. Metoda ideald consty
in extractia pe cale naturald prin traheo-bronhoscopie. Ex-
tractia se face cat mai curdnd, cu péstrarea integritati

anatomice si fiziologice a cdilor aeriene,
Indicatii. Oridecateori bdnuim un corp strein facem

examenul bronhoscopic. Pneumonia, ‘bronho-pneumonia nu
constitutesc nici o contra indicafie, nici anevrismul aortic.
Se cere numai prudentd. Amanarea se pune cind bolna-
vul este epuziat, in urma tentativelor de exiractii ante-
rioare, cdnd e nevoe de anestezie generald si dispneea
lipseste. In principiu vom interveni cat mai curand, greu-
tatile cresc cu cat timpul trece. Edemul bronhic, hipergra-
nulafia si stenoza cicatriciald sunt dificuitafile extraciei,

Ce intrebuintdm ? Bronhoscopia superioara
sau inferioara,,

In perioada inifial4d se folosea bronhoscopia inferioard
(traheotomicd) mai ales la copii motivand-o prin: evitarea
edemului subglotic, posibilitatea de a folosi tuburi mai
lungi §i usurinta explordrii ramilicatiilor bronhice, iu urma
migcdrilor mai ample ale bronhoscopului. Chevalier Jacksoni
crede cd bronhoscopia fInferioard nu este superioard cele
perorale (superioard) putandu-se obfine prin ultima ace-
leasi rezultate, pe langd o tehnica perfectd. El creda ci e
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bine si se practice bronhoscopia inferioard ‘ca-nd bron}.l‘o~s-
copistul nu este obicinuit cu tuburi prea mlCl..'l.::I C?pll in
cazuri de corpi streini a cdror exiractie e dmcﬂ%i,. in caz
de stenoze laringeene acute sau cronice, compresiuni ale
traheei de origind timicd sau tiroidiand.

Dorata brorhoscopiei. La copii mici sub 2 ani este
bine si se facd in sedinte scurte si mai muite, durata'cam
o jumitate de ord. La copii peste 2 ani este fdrd pericol o
bronhoscopie de o ord §i fdrd anestezie locald sau gene-
rald.

La adult cu o ugoard anestezie locald. (Tehnica am
tratat o in prima parte a acestei lucrdr), se poate prelungi
23 ore i chiar mai mult. Dacd folosim anestezic gene-
rald, durata va fi cat mai scurtd, deoarece anestezicul are
actiune paralizantd asupra centrului respirator.

Mecanica extractiei —corpilor steini. Extactia corpilor
streini pe cale bronhoscopicid este o problemd de mecanicd
pur. Tehnica ce se foloseste variazd dela caz la caz, deci
nu putem stabili decdt reguli generale.

Cu tubul bronhoscopic’ (tehnica introduceri tubului este
trataty in prima parte) inaintim paod la distanfa care per-
mite o bund vizibilitate a corpului strein. Pensele cu care
lucrdm se introduc prin bronhoscop si se deschid la cétiva
milimetrii de corpul strein, cu exceptia corpilor streini mici
ex. ace, pensa se deschide larg in interiorul tubului bron-
hoscopic, impingem putin inainte tubul in timp ce prindem
corpul strein. Corpul strein odatd prins il rotim in asa fel
ca diametrul sdu cel mare sd fie in planul sagital al glotei,
pe care o traversdm. Migcdrile necesare precum §i alegerea
penselor variazd dupd felul corpilor streini, localizare si
vechime,

Extractia obiectelor lungi, ascutite gi a acelor.

Cand acul are varful liber si indreptat spre observator,
cu baza bronhoscopului se ridici varful in aga fel ca sd intre
in lumenul tubului, apoi il prindem cu pensa, in timpul
prehenziunei Impingem si tubul. Cand varful acului este
ir?lplan(at in peretele traheo-bronhic, intai degajem varful
din fesut cu ajutorul unei pense, in cazul acesta minunat
se poate utiliza pensa cu curburi lateralj. Restul mecanis-



33

mului e ca mai sus, In bronhii, dac# varful este implantat
in fesut si degajarea nu se poate face, atunci sectiondm
acul cu pensa lui Casselberry, care in acelas timp retine
varful acului.

Extractia acelor de siguranfd deschise. Cand varful
este indreptat in jos, se prinde extremitatea apropiatd si
se trage in tubul bronhoscopic care inchide acul. Cand
varful e indreptat in sus, se procedeazd la inchiderea
acului cu o pensd speciald, sau se ridicd varful acului cu
buza bronhoscopului, il aducem 1in interiorul s#u si cu o
pensd apoi il prindem. Cand acul e mic se atrage in fia-
tregime in interiorul tubului, cAnd e mai mare se extrage
de odatd corpul strein prins in pensd si brongoscopul,
fdra brutalitate.

Extragerea corpilor streini cu capdtul lat se face in
felul urmdtor: Caad corpul strein se prezintd cu varful

spre operator §i extractia se lace la céateva zile dupd ac-
cident, proceddm ca la extracfia acelor si a obiectelor

lungi si ascutite. Cand capul este spre operator, incercim
sd aducem vérful spre bronhoscop si procedam ca mai
sus. Dacd vine dupd cateva sdptdmani dela accident se
produce o stenozd datoritd edemului local ceace ne per-
mitc extractia cu un ugor traumatism al mucoasei. Dacid
este dupd cateva luni, stenoza poate fi formatd dintrun’un
tesut de hipergranulatie si corpul strein puten sd-I scoa-
tem {4rd pericol, folosind tehnica de mai sus. In cazul
corpilor streini vechi de un an sau mai mult se formeazd
in jur o stenozd fibroasd care necesitd o dilatatie.
In toate cazurile folosim pensa cu curburd laterald.

Extractia carligelor, a cuielor cudate cu varf
dublu situate in trahee.

Cand varfu! este indreptat 13 jos extractia nu este asa
de grea, dacd vériul este indreptat insus, trebue sd lucram
cu prudentd pentru a evit perforatia. Cénd are dimensiuni
nu prea mari, se poate incerca rotatia, sau :l aducem prin
tractiuni usoare pa i in regiunea subgloticd si dacd traver-
sarea glotei, care este timpul cel mai greu nu reuseste,
alunci recurgem la tralieotomie.

Extracfia corpilor streini fixafi in bronhii. Sunt uni
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corpii streini ca: bile, pietre, doputi etc. cari sunt ir.npmsllm
bronhii de citre aerul inspirator, cu o forfd considerabila,
obstrudad complet lumenul unei br.onhu. Atunci mucoasa
din jurul lui se edemafiaza, acoperindu-1 aproape In intre-
gime, In acest caz pentru extractie folosim o pensd cu re-
sort, care permite indepdrtarea bratelor cu O_ff)ftﬁ sufi-
cientd, ca sd indepdrteze mucoasa tumghat%i §1 1r‘1 acelas
timp s4 apuce corpul strein, sau desprindem intr'o parte
mucoasa tumefiaty cu baza bronhoscopului §i trecem un
carlig pe sub corpul strein, care este atras. astfel in sus
spre o regiune mai largd, unde putem sd aplicim o pensd,
sau e atras in interiorul bronhoscopului §i cu totul apoi
scos afar3.

Extractia corpilor streini friabili. 1deal este sd-i ex-
tragem f4r3 fragmentare, cu ajutorul unei pense Killian.
Fragmentele mici sub 2 mm sunt expulsate prin tuse, dar
s’au vdzut cazuri unde chiar fragmente mai mici pot pro-
duce abcese multiple. Al§i ca: buc#fi de sticlg, coji de oud,
cer o delicatete f. mare si pense extrem de fine.

Extractia magneticd a corpilor streini e posibild cand,
este din fer sau alt metal in parte sau in intregime i daci
se poate migca liber. Nu este insd o metodd care si de-
pdseascd limitele bronhoscopiei.

Extracfia corpilor streini animati ca insecte, lipitori
ascarizi iu au 0 metoda speciala. Solutia de cocaind mai
mult sau mai putin concentrati ii paralizeazi. Ex. pentru
lipitori cocaina 10—20% le paralizeaz. Apoi mecanismul
extractiei este ca i la ceilalfi corpi streini inerfi. Pentru
extractie putem s folosim pensa ordinard, dar mai bine
cea cu curburi laterali.

Rezultatele bronhoscopiei peniru corpi streini si mor-
talitatea.

Cand vorbim de mortalitate bronhoscopic4, trebue si
facen} deosebire intre mortalitatea datorit metodei §i cea
datoritd lipsei de rapiditate si preciziune de extractie. Dup#
aceea trebue si excludem mortalitatea datoritd corpilor
streini cu alteratii secundare,

) Dac.é ne aruncdm o scurty privire asupra statisticelor
din epocile pre si post-bronhoscopice, vedem intradeviir
efectele miraculose ale acestei metode in terapeutica cor-
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pilor streini ai cdilor aeriene. Von Ecken di o -mortalitatea
de 52% pentru perioada pre-bronhoscopid. Statistica sa cu
300 cazuri pand la 1908 d& o mortalitate de 13,1%, Sta-
tisticele recente (Chevalier Jackson) dau o mortalitate de
1—2%. Mortalitatea a mars deci descrescand in raport cu
Derfectionarea tehnicei operatorii.

II. Traheo-bronhoscopia aplicata in secretiuni
si snpuratii bronhopulmonae sau alte
afectiune patalogice.

Obstructia bronhiilor prin secrefii. Secretile bronhice
nu numai ca produc obstructii prin abundenta si vascozi-
tatea lor, dar incarcd si imobilizeaza cili vibrateri. Daci
sunt obstructii cu secretii vascoase aerul trece prin masa
véscoasd, care prezintd miscdri in inspiratie si expiratie.
Dacd este puroi aerul nici nu intrd nici nu ese.

In brongectazie avem; la inceput secretia e groasi

‘vdscoasd §i nu se poata elimina pe cale natarald. In faza
doua se produce o diluare ‘a secretiei §i expnlzarea se

face ugor. Dilutia este produsd de microbi saprofifi. Acest
ultim produs in brongsctazie este iritant pentru mu-
coasa bronhicd, ceeace explicd prelungirea alectiuni. De
acesa ia caz de brongectazie este bine ca dela inceput sd
se practice aspiratta bronhoscopicd, sd nu se agtepte pand
la diluarea secretii, care in acest timp a si alterat arborele
bronhic. Ua sindrom de obstructie bronhicd poate fi pus
cu probabilitate prin examinarea clinicd si radiologicad, dar
natura sindromului nu este posibild decét prin lumina
bronhoscopului. D2 indati ce natura este cunoscutd, atunci
vedem dacd este sau nu pentru terapeutica bronhoscopica.

Intre afectiunile inflamatorii acute ale cdilor aeriene
descrise sub numele de: traheitd gripald, traheobronsitd
sau laringo-traheo-bronsitd fulgurantd, dupd localizaree si
intindere, e o afectiune care clinic se caracterizeaza priotr’un
sindrom se asfixie progresivd, iar patologic prin secretiuni
crustoase abundente, aderente si groase, obstrudnd lume-
nul traheei si bronhiilor, interesdnd uneori §i laringele. Este
o afectiune de naturd gripald, sau in legdiurd cu corpii
streini ai cdiior aeriene. Se iveste mai ales la copii intre
15 luni i 4 ani. Determind turburdri respiratorii de ordin
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mecanic, putdndu-se confunda cu toate alectiunile care se
caracterizenzd prin sindromul .asfn‘uc. Diagnosticul nu e
posibil decat prin bronhoscopie, iar indepdrtarea secretiilor
crustoase aduce disparitia fenomenelor asfixice.

Brongitele acufe sunt primitive st secund.are. Cele se-
cundare principale au semnele boalei respectfve.. .

Cele primitive sunt fie consecinta unel rino-brongite:
descendente, sau primitive propiu zise, cauzate de exal-
tarea microbilor saprofifi autohtoni. La intdlnim mai ales la
copii §i batrani, iarna sau primdvara. Simptomat.ologie.
Incep cu criz, la care se mai adaogd laringo-traheitd. In
fine si bronsita nu-i departe, se manifestd prin tuse, jend
in regiunea retrosternald, dureri la nivelul insertiei diafrag-
mulni. La inceput tuse seacd, apoi sputd muco.purulentd,
foarte putin aeratd. La ascultatle ; respiratie asprd cu raluri
ronflante i sibilante, si sgomote laringo-traheiale, ultimile
dispar dupé tuse.

Evolutia e benignd, 5—20 zile.

Anatomo-patologic : descoamatie  epiteliald cu iper-
productie de mucus. Sputa prezintd la microscop celule
bronhice, polinuclarea, o retea fibrilard, {drd albumind.

La examenul endoscopic In laringo-traheo-bronsita
acutd, mucoasa se prezintd de o culoure rogie intensd, la
inceput, apoi dispare gradat pe mdsurd ce se instaleazi
edemu'. Lumenul bronhiei secundare este obstruat cate-
odatd.

Bronsitele cronice sunt: localizate §i generalizate.

Cele localizate sunt la varf §i hil, ne atrag atentia
asupra etiologiei tuberculoase.

Din cele generalizate: traheo-brongita cronici. bron--
sita fetidd cu sputd muco-purulents, bronsitd pituitar,
spirochetoza lui Castelani, bronsitele purulente gripale,
toate aceste bronsite depisind termenul de 5—20 zile, trec
in stadial cronic,

-Clinic se manifestd cu: tuse sgomotoasd, rafuri sub-
crepitante, temperaturd, dispuee, mai mult sa mai putin
pronuniatd, in raport cu cantitea de sputd acumulati in
bronhii. Caractenstlc'a lor este, ci sputa aproape in toate
e stundents, ml s i -, e, grons

: gd semnele fizice, examenul endoscopic ne
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-confirmd abundenta sputei cat §i viscozitatea ei. La ince-
put aspectul endoscopic al acestor bronsite e asemin&tor
cu al celor acute.

Pe langd tratamentul medicamentos indicat de inter-
nigti, in caz de brongite fie acute, fie cronice, oride cate
ori bolnavii rdmin cu tuse si expectoratie abundents, dupd
noile conceptii ale gcolei americane din Philadelphia, este
bine s3 supunem pe acesti bolnavi sistematic aspiratiei
bronhoscopice. Statisticele citeazd cazuri de 85% vindeciri.

Soulas plecand dela principiul ¢ actul endoscopic nu
este traumatizat la bolnavi gravi, a voit sd extindd apli-
cafia truheo-bronhcscopiei in pneumonie si bronhopneu-
monie.

Pneumonia este o intecf{ie pneumococicd-caracterizatd
p-in infiltrarea unuia sau mai multor lobi, cu evolutie cic-
licd si tabloul clinic este predominat de suburafie pulmo
nard. Este cauzatd de pneumococul lui Talamon si Frickel.
S’a mai descris in etiologie si pneumobacilul lui Friedldnder
Contagiunea e directd si indirectd, Cauzele sunt predispo-
zante si ocazionale. Sezonul: ‘iarna §i primdvara. Mortali-
tatea este ridicatd. Varta: 20 —40 ani. Sexul: barbati sunt
expusi intempariilor, surmenajului. Patogenia: dupd unii e
infectie descedentd, dupd altii e septicemie cu localizare
pulmonard.

Anatomie-patologicd. Dupd Linec sunt 3 stadii:

1. Capilarele sunt pline cu sédnge. In alveole avem
exudat bogat ih albumind f&rd a expulza complet aerul.

H-lea Stadiu este hepatizatia rogie. Exudatul contine
globule rosii §i se coaguleazd umpldnd complet alveolele.

1lI-lea studiu este hepatizatia cenusie, care se rezoarbe
cateodati sau abcedeazid. Abcesul pulmonar pneumonic este
mare, mic. f. rar sunt multe §i multiple.

Simptomatologie. Frison puternic, care la bdtrani §i
debili lipseste, temperaturd 40° C, plus 120—110 plin si dur,
junghiu toracic, sub mamela dreaptd accentuat la tuse §;
respiratie, fafd vultoasd, roseafa pometei corespunzdtoare
focarului.

Examen fizic: in prima zi negativ, a doua zi consta-
tdm ; tulburdri nervoase, delir, urind putind, respiraffa in-
tarziaid de partea bolnavd, La percufie: sub-matitate cu
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cu timpenism, La auscultatie: raluri C{epita“te de induce.re:

In perioada II. la percutie: matitate ; la .auscultatte :
suflu tubar, vibratii toracice mdrite, bronhofenie pronun-
tatd. o
In pericada III. submatitate, suflu tubar diminuat,
crepitatii de reducere, Dispnea este accent}laté tot t)m})ul,
respiratii 30—50, herpes, inima are multd importantd, ipo-
tensiunea este gravd.

Durata: 7—9—11, 13—19 zile. Sunt forme obortive ce:
tin 4 zile, si forme prelungite cari {in cateva sdptdmani.

Complicatii : La nivelul pulmonului pot surveni edeme
pulmonare, date de infectii sau insuficienfa cardiacd. Ab-
cese pulmonare, unic mare, sau multiple mici. Gangren&
pulmonara.

Prognosticul variazd cu varsta, sexul, terenul, leziu-
nile viscerale anterioare, complicatii si intinderea procesului.

Tratameniul este dupd internisti, igienic si simptomatic.
Recomanddm repaus intr'o camerd des aerisitd, regim lac-
tat-hidric, iar ca medicamente : expectorante, digitald, uleu
camforat 20% i. m. dimineata §i seara, afard de acestea
tot la 4 ore ivjectii subcutante de cardiazol, cafeina, strih-
nind, Ser antipneumococic 60—100 cc zilnic, §i antipiretice.
Ne vom feri cdt se poate de sedative si calmante (opiacee)
prin care impiedecdm deranjul tusigen, care poate fi con=
siderat ca necesitate de importanti vitald. Deaceea trebue
sd luptdm sd nu favorizdm asfixia §i sechelele supurative.
Ca sd le inldturdm administrim calmante, sau in caz de
pneumonie In stadiul de asfixie iminent4, aspiratie bronho-
scopicd ne permite sd obfinem o usurare importantd. Dup#
Chevalier-Jackson cea mai mare parte a bolnavilor cari sufar
de pneum_onie ce se resoarbe tdrziu si tinde la supurati, tre-
buesc si fie trz.it?ti Prin aspiratie bronhescopicd. Pneumonia.
migi ig:.ate fi impiedecaté dela inceput prin aspiratii bron-
tempsroau(]uarsii C:Oiazz :f 1 pneumonic in ziua 12}de boald, cur

ace o bronhoscopia siin aceeasi sears

gse simte mai bine, A doua zi temperafura scade ia 37.50
urmeazd deferevescenta si vindecarea ’

Bronho-pneumonia este con

. sideratd din punct .
dere anetomic ca o bronho-alve punct de ve

olitd, iar clinic ca o afec~
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tiune acuty, care de obiceiu este secundar¥, mai mult o
complicatie cu o evolutie neregulati. cauze multiple si prog-
nosiic rezervat.

Se mavifestd cu debut insidios, temporatura urcd in
facet, evolutia e ciclicd, sputa este muco-purulentd cu mici
striatii sanghinolente. Bolnavul are fata cianoticd, si dispnee
manifestd. La examenul fizic constatdm ; srbmatitate cu ra-
lun discrete, crepitante, raluri ronflante si sibilante cari
sunt foarte variabile gi mobile.

Bronhopneumoniile pot fi: primitive. secundare si spe-
cifice. La adulti pot surveni dupd inhalatii de materii iri-
tante: gaze asfixianle anestezie generald cu eter, corpi
streini in cdile aeriene, in cursul bolilor infectioase : rujeold,
gripd, tuse convulsivd, difterie, erizipel, antrax, ciumi etc.,
ori ca bronhopneumonii specifice : t. b. c., lepr4. Intre cau-
zele predispozante citdm : insulicientele respiratorii prin al-
terarea cdilor aeriene superioare : polipi, vegetatii. infectii
traheolaringeene, alteratiile pulmonilor, emfizem, dilatatie
bronhic3, leziuni cardiace, renale, turburdii ale sistemului
nervos (apoplexie cerebrali).

Complicatiile pot fi locale §i generale, Locale: pleu-
rezia purulentd, pleurezia inierlobard, abcesul pulmonar,
abcesele mici vaccuolare. Cele generale sunt de ordin septic,
otite, pericardite, nefrite cari trddeazd o stare septici grava.

Tratamentul este identic cu cel din pnevmonie. La
copii se impune izolarea si hidroterapie, care are o impor-
tanfa deosebitd. Balneatia la adulti n’o folosim cd di acci-~
dente. Se poate face transfuzie sanguind 200—400 cc, Si
ne ferim de a administra sedative, opium, sau beladon4, care
impedec# eliminarea secretiilor,

In bronhopneumonie aspiratia bronhoscopicd se face
inainte de a apare zonele de atelectazie sau induratie pui-
monard. Soulas practicd tratamentul endoscopic, care nu
este traumatizant. Astiel la un bolnav de bronhopneumonie,
care dura de 4 sdptdmadai, cu stare generald gravd, elface
o sedin{4 bronhoscopicd. Ameliorarea progresivd permite de
a continua tratamentul endoscopic si dupd 4 sedinfe se
putea vorbi de o adevdratd vindecare. Din experienfa
multur bronhoscopigti s'a ajuns la concluzia cd bronhos-
copia nu agraveazd starea generald, in aceste cazuri nu
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avem decat sd cagtigam. - o '
Astmul este un sindrom caracterizat printr'o dispnne

expiratorie paroxisticd. . .

Astmul este de 2 feluri: 1. Astmul propiu zis sau
tipic, nu putem pune in evidentd o leziune organicd, ci mai
mult o stare constitutionald neuro-artriticd, un desechilibru
al sistemului nervos vegetativ, ori endocrin, sau stdri aler-
gice, coloidoclazice, precum si stdri de ipersensibilitate geneé-
rald ori locald.

2, Astmul atipic sau simptomatic, cand putem constata
o leziune organicd, (cardiacy, renald, pulmonard, genitald,
abdominal¥), fie c4 sunt turburdri circulatorii, vasomotorii
ori secretorii.

In astmul bronhic traheo-bronhoscopia permite stu-
dierea modificirilor anatomo-patologice ale mucoasei traheo-
bronhice. Examenul bronhoscopic {drd anestezie fdcut in
timpul crizelor, permite observarea unui edem §i congestie
a mucoasei traheo-bronhice. Unii au observat o stenozd
spasmodicd, ce poate simula o stenozd cicatriciald, care la
o bronhoscopie ulterioard poate s& dispard. Chevalier.

Jackson a observat cd bronhia este plind de puroi,
lar dupd aspiratia acestor secrefii apare mucoasa bronhici
mai mult purpurie decat rogie normald. Bronhiile cari sunt
pline cu secretii vor fi vidate chiar in timpul operatiei. Tot
prin bronhoscopie mai putem constata o dilatatie foarte
mare a vaselor.

. S'au mai obfinut rezultate bune dup cocainizarea
pintenelui traheeal si a peretilor, iar alti au obtinut ince-
tarea crizelor dup# simpld explorare endoscopicd. Mucoasa
traheo-bronhicd intocmai ca mucoasa nasali are zone
reflexogene, cari prin examenele si manoperile endoscopice
influenteazd crizele de astm,

Bronsitele uson, ec, ap‘m de altu.‘ ‘
expectoratie, Dacs;al: :lc]:e C?a sxmptqm e opal luse [ar?
semne clinice, facem o broisho afgCtlune fard prea multf:
fiotrile patologice ale mucoassc’;ople’ o ne aratd rfmdl.
matiilor de lung¥ duraty, secr o oot pore 10 e infla”
din leucocite tipice, de urol e.tla'este: ‘°.af‘e putind formatd

» d€ purol si din diferiti germeni piogeni.
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De cele mai multe ori, mai bine am putea spune ci nici-
odatd nu se practicd examenul bronhoscopic, din care
cauzd aceste brongite uscate, pot fi adesea efichetate tem-
porar.ca tuse nervoasd, amigdaliani, tuse a fumatorilor,
tuse ganglionard, sau o tuberculozi latents, diagnostice
eronate, pe cari foarte usor le putem evita printr'o simpla -
examinare directd cdilor aeriene, In aceasti alectiune auto-
vaccinoterapia are un mare elect. Autovaccinul il prepardm
in parte din secretia provenitd direct din bronhii, prin bron-
hoscopie. Se va mai prescrie o climd dulce, nu prea umedi
§i incdrcatd cu ozon si efluvii cloroiodurate,

Supuratiile pulmonare post-operatorii se pot impérii:

l. Supuratii prin infarct, cari survin in urma inter-
ventiei chirurgicale. Se intdlnesc adesea dupi amigdalec-
tomie fdcutd cu anestezie generald. In clinica Oto-Rino-
Laringologicd din Cluj nu s’a ivit pénd .in prezent nici un
caz de supuratie pulmonard ia urma acestei operatii, deo-
arece amigdalectomiile se fac cu ansa rece a lui Vachez.

Dacd infarctul e septic, supurafia este rapidd, este
intraparenchimatoasd si formeazi un abces tipic. Bolnavii
de acest fel prin tratamentul aspirafiei bronhoscopice se
vindecd in 75%.

1. Pneumonia post-operatorie semnalatd destul de rar
dupi amigdalectomii sau alte operafiuni pe cdile aeriene
superioare. Aceastd grupd de afectiuni se poate vindeca
spontan, dar e mult mai bine dac# se aplicd aspirafia bron-
hoscopic dela inceputul afectiuni.

L. Supuratii pulmonare prin corpi streini operatori.
Acest fel de corpi streini sunt: fragmente de amigdale
(cand amigdalectomia se face cu anestezie general%i),. li.e
in caz de operatie stomatologicd sau una otorinorlarmgl-
logicd. Tabloul clinic difers de cel din atelectazia pul-
monari. El prezintd: temperaturd ridicatd, semne g_enerale-
de infectie gravd. Dacd corpul strein std pe loc mai multei
luni, formeazi o colectie purulentd dar fdrd ab.ces. Dac.a
se adaugd pe langd corpul strein o altd infectie ex, carie
dentard, atunci se formeazd un infarct. In aceasta. éfec-
fiune o simpld explorare §i aspirafiune bronhoscopicé dd

vindecare 100%. . ' o
Supuratiile bronho-pulmonare prin  €Orpl streini ai
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ciilor aeriene au .urméloarele caraciere :
1. Toti corpii streini vegetali determind rapid o reac-
tie inflamatorie piogend a mucoasel bronhice.

9. Supuratiile apar precoce.

3. Intensitatea §i toxicitatea acestei reactiuni sunt ia
proportie directd cu gradul obstructiei bronhice si in pro-
portie inversd cu varsta bolnavulul.

4. La noiniscuti afectiunea evolueazd f. repfsde spre
fatalitate, daci nu se extrage imediat.

5. Daci se scoate repede, supuratia se vindeci
imediat. Timpul vindecdri este direct proportional cu
sederea corpului strein.

In acest fel de supuratii bronho-pulmonare vom face
diferentiere cu astmul pulmonar.

1. Mucoasa reactioneazi la inceput prin supuratie
acutd. .

2. Nu se gises'e secretia  grdsoasd §i vdscoad a
astmului.

3. Numai in jurul corpului strein avem o reactie
limitatd. _

4. Febra este ridicatd si starea generald repede
atinsd.

5. Atat simptomele locale cat si cele generale ale
supuratiei pulmonare dispar imediat dup# ‘scoaterea cor-
pului strein prin bronhoscopie.

_ Corpii streini, cari nu obstrueazi bronhia sunt supor-
tati foarte mult timp f4rj reactii generale, in 990/ se vin-
de?a dt_lpé extractie. Dar cei mai periculosi sunt cei vege-
tali cari confin spice de graminee.

Sunt §i supuratii cronice datorite corpilor streini, cari
sunt extrasi odatd cu aspiratia bronhioscopics, cand eva-
cudm puroiul format, ,

Acesti corpi nu au manifestat nici un simptom alar-

mant, ci au fost suportati multy v
reme ’
format supuoratii, pani caod s'au

Abeesele pulmoncre. Din '
" . . punct de ve : :
supuratile putmanare le divizim in dere  didactic

a) supuratii nefetide (simple),
b) supuratii fetide (gangrenoase).

doud grupe :

i S P et
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Fste clasificare numai didacticj deoarece in practici
intdlnim la inceput supurafii simple, iar mai tarziu devin
gangrenoase. ‘

Abcesele pulmonare formeaza colectii voluminoase mai
intotdeauna unice, constituite in parenhimul pulmonar si
deschise secundar in bronhii.

Etiologie si patogenie. Supuratiile simple sunt datorite
florei microbiene obicinute a c¥ilor aeriene (pneumococ,
streptococ, stafilocce, cocobacilul luj Pleiffer). Ele pot fi
primitive, in aparenti fird si le punem in legdturd cu vreo
altd supuratie ; sau secundare, cari provin fie pe cale san-
guind, dela o plagd operatorie, apendicits, colecistits, fie
pe cale aeriand, dupd amigdalectomie, supuratii buco-farin-
geene.

Supurztiile gangrenoase sau fetide sunt datorite dupi
Veillon §i Zuber asociatiilor polimicrobiene. Flora mix!3d din
aceste abcese este constitujtd  dintr'un amestec de aerobi
st anaerobi, micrococul fetid, ~bacilul - fuziform, pneumo-
bacilul lui Friedlander. In 1926 Bezacon ' descrie un spiro-
chet pe care-) socoteste drept agentul principal al supu-
ratiilor gangrenoase, care se poate pune in evidentd prin
coloratia Fontana-Tribondeau.

Patogenia supuratiilor pulmonare este neldmuritd incd,
se crede cd infectiunea se face pe calea aeriand si san-
guicd, Totusi sunt alte pdreri cari susfin cd microbii pd-
trund in pulmoni prin calea limfaticd §i directd (trauma-
tisme cu efractiune fiind mult mai rari). Aspiratia bronhicd
joacd un rol sigur in abcese postoperatorii, cand bolnavul
a fost supus unei narcoze sau in cele ce survin cu leziuni
buco-faringeene.

Anatomie patologicd. Din punct de vedere anatomo-
patologic gisim abcese difuze, localizate : mici sau mari,

Dupd localizare se disting abcese juxta-parietale,
parahilare, centrale superioare §i inferioare.

_ Dupd evolutie se inpart in: acute, subacute si cr9-
nice. Se poate distinge in mod schematic dupd evolutia
lor trei faze; de constitufie sau supuraratie inchisd, de
vomici si de supurajie deschisd. Aceste considel:ati.uni au
important3 din punct de vedere al prognosticului sia con-
duitei tratamentului.
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Soulas a icercat sd stabileascd 2 periode in trata-

mentul endobronhic al supuratiilor pulmonare. —

) Tratamentul de atac, care constd in doi timpi,

b) Faza de consolidatie. )

Abcesele pulmonare acute: debuteazd de cele mai
multe ori cu: temperaturd, junghiu, tuse seaca‘ sau Cu ex-
pectoratie mucoasd, necaracleristicé..Sert3nele fizice nu sxfnt
destul de pronuntate. Examenul radiologic ne aratd la in-
ceput opacefieri cu caracter infiltrativ. Vomica ne inlv-esqeste
nesiguranta tabloului. Ea apare a 5-a zi'dar poate fi si tar-
diva, la 3—8 siptimani dela debutul boli. Sputa este pu-
rulent, groas3, cremoasd, inodord de un gust fad, uneori
emoptoicd.

Diagnosticul. In faza de supurafie inchisd ori ce abces
pulmonar poate fi confundat cu o pneumopatie acutd, ba-
nald (congestie, pneumeonie). Dupd ce colectia s’a descis,
diagnosticul se tace cu usurintd, ca se devind iar dificil in
formele cronice, cari pot fi luate drept tuberculoze sau di-
latatii bronhice.

Prognosticul : abcesului acut poate fi numit destul de
benign, deoarece se vindecd dupd o evolutie dela 3 sdp-
tdméni pdnd la 3 luni. Formele invadante cronice sau cele
ce se complicd cu dilatatie brongici au un prognostic
sombru.

Tratament. Pe langd tratamentul medical, repaus la
pat, medicatie desinfectantd bronsic4, (balsamice per os sau
t1 injectii, vaccinoterapie, omnadin, alcool intravenos), re-
zultate satisficdtoare ne di tratamentul bronhoscopic, care
per.mite o drenare complectd pe cale naturald a colectizi si
aplicarea unui tratament desinfectant local. Tratamentul
bfanhoscopic a devenit o metodd indispensabils in supura-
fiile pulmO{lare. Netraumatizant ugor de executat cu instru-
me“@ml st t't.ehmca lui Chevalier-Jackson. el poate aduce
numai servicii.

La ;Ié;lrra;a;ne:ttu; tbronhos.copic il institgim in s&ptdména
prima bronhoscs:o I;ea ;/:tmét.za. O deosebitd importanta are
cat si terapeutic pd;rae . punct de vedere diagostic.
(2—10 minute) ’Bronhoz cere linefe, prudenty si rapiditate
cald 1n toate a'b l copia ex.plorato§re poate fi practi-

cesele acute, chiar in plin4 perioads febri's.
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In af:east%i fazi b.ronhoscopia ne aratd in pulmon unde este
IO('zallzat.’:i sqpuratla, mucoasa bronhicd inflamatd, impere-
micd, tumefiatd, lumenul bronhic stramtat, »image en cul
de pule“.

Qin bronhiile stramtate se scurge in asemenea cazuri
o cantitate micd de puroi viscos, uneori poate produce
vomicd. Totdeauna oronhoscopia ne permite recoltarea ma-
terialului infec{ios pentru analize bacteriologice, Injectiile
medicamentoase nu sunt admise in aceasti perioad.

A doua broohoscopie va fi dictatd de starea bolnavu-
lui. 8e va face dupd un timp mai lung sau mai scurt, cand
sunt permise diferite manopere endobronhice. Se poate
atinge mucoasa bronhicd cu un tampon imbibat cu o solutie
de butelind adrenalinizatd sau efedrinatd, astiel reflexel e
sunt suprimate pentru un moment si retracfia mucoasei
permite o mai bund vizibilitate.

Cand sunt grannulatii, trebue sd se faci fie o caute-
rizare, fie cd se extirpd cu ajutorul unei pense crustele si
secretiunile ce obstruiazd orificiile bronhiilor. Acestea vor fi
ridicate cu grijd i si se evite ori ce sangerare, deoarece
sdngele constitue un mediu excelent pentru flora microbiand.
Prin badijondri cu adstringente desobstrudm si usurdm ca-
teterismul bronhiilor. Dupd ce am efectuat aceste mano-
pere, la eforturile de tuse se constatd o curgere de puroi
prin orificiile bronchice. Vomica poate surveni in urma
acestor manopere, ceeace, vine in sprijinul utilitd{i acestel
metode.

Substanfele medicamentoase se pot introduce prin
injectii sau instilatii. Soulas este de pdrere sd se facd in-
jectii sau instilatii putin abundente.

Instilatiile si injectiile se fac cu substante oleioase,
balsamice, adstringente, slab antiseptice sau vaccinuri. _

Intaia si a doua gedintd bronhoscopic# constitue pri-
mul timp al tratamentului de atac, a cirui duratd este de
10—15 zile. )

Al doilea timp al tratamentului de atac are o duraid
de 7—10 s#ptimani si necesutd 3—6 sefiinte. Pentru bron-
hoscopie gravitataa simptomelor locale si g'enerale nu con-
stitue o contraindicatie. Injreventia chirurgicald se indicd

numai cand abcesul colectat are 0 situatie superficiald §i
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este rau descris in bronhii, - .
Manoperile intrabronhice sunt conditionate de fiecare

bolnav si la acela bolnav ia raport cu evolutia procesullul
supurativ, care manopere constau i1 abra.zmnea granu Ia'
tilor, cateterism, aspiraie si instilatie .med'l.cament‘oase. n
tot timpul bolnavul trebue supraveghiat, fiindod Incetarea
sau continuarea tratamentului endoscopic este ln'f\H}Ctle de
starea locali §i generald. Dacd survine o com;')llc.atle pleu_-.
ralf sau pulmonard, se pune indicatia unel interventii
chirurgicale. La 10—12 sadptdmani tratamentul de ?tac se
termini si e timpul cand se decide sistarea sau continuarea
tratamentului. Simpla amelioarare a stri generale, care se
observi de cele mai multi ori, n’a rezolvat problema con-
duitei terapeutice, ci intotdeauna trebue sd facem exame-
nul radiologic.

Dup# Kindberg acesta este timpul chirurgical. Daca
mai este nevoe ca si se facd gi {ratament chirurgical, el
va fi cu mai putine riscuri la un bolnav ameliorat :atat
local cat si general, decat dacd ar merge direct la trata-
mentul chirurgical.

Punerea indicatiei pentru interventie chirurgicald sau
continuarea tralamentului endoscopic depinde de starea
generald si locald, examenul clinic, radiologic, bronhoscopic,
dar si mai mult aici are prioritate experienta clinicd care
decide cea ce trebue sd se facd. Toate acestea sunt in
stransd legdturd intocmai ca si inelele unui lant.

Céand dupd tratamentul de atac interventia chirurgi-
cald nu este idicatd, endo-bronho-terapia trebue continuati
este tratamentul de consolidare, de siguranti.

In acest cazuri se pot distinge I1 grupe de bolnavi.

1. Din prime grupd fac parte bolnavi cari cu o stare
generald foarte bund temperaturd normald, expectoratie
nefetidd, cresc in greutate, iar placa radiografici arati
anomalii, imagini patologice. In acestia va trebui si se mai
facd cateva aspiratii bronhoscopice.

II. Diu a doua grupd fac parte bolnavii la cari ob-
serviim o vindecare clinicd aproape perfects, dar filmele
radiografice cu sau fdrd lipiodol nu sunt statisticitoare,
?rata oarecare sechele. vedem dilatatii bronhice recente,
iar bolnavi se pldng cé tusesc i expectoreazd din cand in
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cand. In acest caz avem up prognostic bun,
condifie este si se

endoscopici,

ver dar principala
Institue o supraveghere medicala si

Intotdeauna trebue si avem o oare care teamd fati
de aceste ameliordri trecitoare, atat de evidente §' per-
fecte uneori, dar alteori sunt atat de periculoase, deoarece
se pot produce recidive foarte grave. Pentru ca si inl4-
turdm aceste recidive grave, trdbue ca din timp in timp
bolnavi s3 fie revézufi; mai ales toamna §i primavara, cand
rezistenfa organismului este slAbity, jar afecfiunile sunt mai
virulente. Acest control ne ajuti si vindecim sechelele
bronhice, cari eventual ar putea fi. Vindecarea nou o vom
declara decat dupi trecerea acestui timp si niciodatd nu
trebue sd se neglijeze rezultatul examenului radiologic. De
rezultatul radiologic impreuni cu cel branhoscopic depinde
vindecarea,

Tratamentul de consolidare cuprinde 5—10 sedinte
fntr'un timp de 6 luni pand ‘la 1 an, Cand in abcesele
acute cu tratamentul bronhoscopic nuse obtine vindecarea,
iar leziunile nu prezintd nici o tendin{d de retrocedare, sau
survin recidive sau se pune problema  interventiei chirur-
gicale, dacd starea generald si locald o permit. Cand sta-
rea locald si generald nu o permit, atunci putem si
mergem mai departe cu tratamentul bronhoscopic.

Cazurile acestea de ebcese prelungtte deja intr¥ in al
doilea grup de abcese, al celor cronice. _

Abcesele cronice sunt de doud feluri: recente si
vechi.

Abcesele cronice recente nu sunt altceva decat abcese
acute prelungite, cu o duraid de 4—6 luni. In acest fel
de abcese in general se obticinueste sd se recurgd la in-
terventia chirurgicald. lnainte de a pune chirurgul bis-
turiul, e bine ca bronhoscopistul sd aplice cateva sedinte
bronhoscopice, prin cre se obfine o ugoard ameliorare §i
interventia chirurgicald acfioneazd cu mai pufin risc.

Putem si facem un tratament de atac, cu o duratd
de 30 zile in care timp efectuim 3 —4 sedinte endoscopice.

Daci obtinem o ameliorare atat clinicd cat si t'izico-
radiologics evidents, trecem la tratamentul de consolidare.
Tratamentul de consolidare va avea o duratd de 6 lunj
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pani la 1 an, in care timp gedintele bronhoscopice vor
varia ca numir dela caz la caz. '

Dac4 nu obtinem o ameliorare dupd tratamentul de
consolidare, survine un puseu evolutiv, iar starea generald
si locald nu permit o interventie chirurgicald. Atunci e
vorba de cazuri rebele, care intrd in grupa abceselor vechi.

Abcesele cronice vechi: In aceastd grupad intrd cuzurile
cari au trecut de 1 an de supuratie, cele recidivante si
acelea cari se prezentd tarziu la tratament. Aici tratamen-
ful endoscopic este un tratament de incercare. In 52% sunt
favorabil influenfate prin aspirafiile bronhoscopice si tera-
peutica medicald asociatd. Daci se observd o ameliorare
se face un tratament de 6 luni pan# la 2 ani. Cand trata-
mentul de incercare nu d4 rezultate sau survin recidive se
impune interventia chirurgicald.

Sunt cazuri unde tratamentul endoscopic nu reactio-
neazd §i unde starea generald e gravd, nu permite inter-
ventia chirurgicald. Acesti bolnavi sunt nigte infirmi, la cari
tratamentul bronhoscopic nu are decat un rol paleativ, un
tratament intermitent care le prelungeste vieata, iar infir-
mitatea lor o face si fie mai usor de suportat. In aceste
cazuri se fac aspiratiuni si- injectii’ medicamentoase intra-
bronhice.

Prognosticul bronhoscopo-teraplei. Nu se poate ris-
punde precis deocamdat¥; la stabilirea cazurilor in care
tratamentul endoscopic va da sau nu 1ezultate imbucuri-
toare. Avdnd in vedere urmditoarele elemente, putem s
stabilim un oarecere prognostic.

1. Etiologia sl patogenia. In abcesele ce survin in
urma corpilor streini intrabronhici, bronhoscopo~terapia di
cele mai remarcabile rezultate. Extragerea corpului strein,
urmatd de cdteva sedinte de aspiratie endoscopici, asigurd
vindecarea 100%,

Abcesele consecutive interventiilor operatorii pe sinu-
surile fefi, dinti, amigdale, vegetatii adenoide, sau asupra
unei alte pdrti a corpului au deasemenea un prognostic bun.

Abcesele consecutive unei afectiuni bronho-pulmonare
sunt mai rebele la tratamentul endoscopic, se pare c4 la
acestea contribue ezitdrile in diagnostic si in consecintd
instituirea tratamentului e mai tardivi, pe cand un aecident
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acut pulmonar in urma unei interventii chirurgicale, ne face
sd ne gandim la posibilitatea unui abces pulmonar.

2. Localizare, Abcesele juxta-parietale indica inter-
ventia chirurgicald iar abcesele}lobului superior reactioneazi
cu greu la tratamentul endoscopic, In abcesele interlobare
cari se deschid intr'o bronhie putem interveni si le tratim
prin aspiratie. Daci nu este deschis, atunci sub control cu
dublu ecran putem interveni, dar trebue mai intai:

a) sd lim siguri de prezenta puroiului,

b) calea de acces a abcesului trebue si respecte cavi-
tatea pleuraly,

¢) sd ne comportdm in asa fel, ca si nu pétrundem
in mediastin,

d) sd evitdm leziunile vaselori mari.

Din contrd in abcesele parahilare si centrale efectul
bronhoscopo-terapiei este excelent si rapid, dupd cum am
aritat mai sus.

3. Forma anatomo-patologicd,; multiplicitatea focarelor
si formele difuze constitue adeseori o cauzi de egec.

4. Evolufia clinicd. Abcesele cronice reactioneazi mai
greu decat cele subacute si acute.

5. Complicatii. Prezenta dilatatiilor bronhice prelun-
geste durata tratamentului, complicatiile pleurale tind spre
interventia chirurgicald, iar tuberculoza §i cancerul sunt
complicafii grave, care intunecd prognosticul gi gribesc
sfargitul bolnavului.

Rezultate. La interpretarea bronhoscopiei trebue si
ludm in considerare vindecdrile spontane sau medicale, cari
sunt in 15—2(%. Bronhoscopoterapia in America se aplicd
pe o scard intinsd. Pare sd fi ridicat mult procentul vinde-
cirilor. La inceputul perioadei bronhoscopive Yankaner da
un procent de 15% vindecdri §i 50% ameliordri. Statisticele
variazd dela autor la autor, sunt in legdturd cu natura st
forma clinici a abceselor. Azi procentul vindecdrilor este
destul de ridicat.

Bronsectazia este o ldrigire anormald a canalului
bronsial, care poate fi: cilindricd, ampulard, monoliformd
sau pungd sesild, .

Anatomie patologicd. La noindscuti dilatatiile bronhice
constau in hiperplazie celulard, intovirdsitd de o inflamatie
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bronhopneumonici interstitiald. Brongectaziile cilindrice ale
.copiilor sunt date de un proces destructiv in legdturd cu
pneumopatii acule, bronhopneumonie sau tuse convulsivi,
Brongectaziile adultului sunt cele trei forme amintite, sunt
in orice parte a pulmonului mai frecvente la bazd. Conti-
nutul lor este format dintrun lichid purulent turbure, adesea
fetid.

Etiologie si patogenie. Factorul etiologic al dilatatiei

- bronhice pare a fi un agent infectios, care abordeaza pere-

tele bronhic pe cale sanguini (sifilis, t. b. ¢.) sau pe cale
aeriand (pneumococ, streptococ. b. Pfeiffer) Corigan §i Roki-
tansky sustin scleroza peribronhicd.

Bart si Roger sustin cd aderentele pleurale produc
tractiuni asupra conductelor aeriene,

Stokes incrimineazd brongita cronicd.

Corpii streinii figureazd deasemeri in etiologia dilata-
tillor bronhice.

Simptomatologia este sdracd in perioada de inceput,
starea generald putin alteratd, usoard dispnee, tuse, cianoza
buzelor si pometilor. Bronhogralia ne duce la diagnostic.
Cu timpul tabloul se schimbd, Tuse chintoasd dispneizantd
gravi, expectoratii matinale, uneorifetide, hemoptizii, ascen-
siuni termice. Semne fizice, toracele seamidnd cu cel emfi-
zematos, percutia, palpatia, auscultatia dau sindrome va-
riabile dela caz la caz.

Forme clinice: forma acutd mai des in copildrie, for-
mele cronice : obicinuitd, clasicd, forma psudocavitary si
forma pseudopleureticd.

Evolufia este de lungd duratd, tarziu dupi cafiva ani
bolnavul este tot mai rdu, tugeste mult, sputa este felid,
sldbegte, cade la pat si apoi survin complicatile in acea-
std perioda.

Diagnostic diferential facam cu: bronsite cronice, rio~
no bronsite, descendente, abcese pulmonare, tuberculozi,
lues pulmonar, etc.

Trotament.: czfuz.al cand este de naturi sifilitici, cand
are altd naturd u}stltulm_ tratament medicamentos, S’a in-
trodus decurdnd in practica medicald, mai ales in America,
tratamentul endoscopic. .

Tratamentul in bronsectazie se bazeaza pe aspiratie
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et a de a3 e 14 2 T stticl lr e
abcesele pulmonare. A oa;e penird brODse(?taz]e ca pentru
figureazd corpi streini M vazul cd In elologia bongectaziei
: _ » Cari sunt scogi pe cale bronhoscopica
-§t extracfia lor opreste fenomenul morbid.
o In bronse(.:tazi? tratamentul bronhoscopic urmireste,
indiferent de etiologie si pacogenie, curdfirea mecanica a
-bror.lhulor,. modificarea florei microbiene, mai ales obfinerea
-un.el relative ,restitutio ad integrum“, Scopul acesta nu este
atins totdeauna, deaceea stabilim pe cat este posibil o
distinctie intre cazurile cutabile si ineurabile. Distinctia
aceasta o facem tindnd seama de etiologie, evolutie, exa-
meun radiologic, clinic §i bronhoscopic. In acest mod deose-
‘bim doud mari grupe: cazuri curabile si cazuri incura-
bile.

1. Tratament in scop curativ: O vindecare complectd
-t definilivd poate fi obtinutd in citeva cazuri (15%), mai
ales in urma corpilor streini, sau unei pneumopatii acute
relativ recen td. Leziunile de acest fel urmirite si tratate
mult timp, indreptdiesc aceastd alirmare. Tratamentul con-
std in aspirafii bronhoscopice repetate la un interval de-
stul de scurt (8—20 zile). CAnd bronsectazia este unilate-
-rald i fdrd leziuni asociate, este consicutivd unei gripe,
vindecarea se obtine prin aspirafii bronhoscopice.

Vindecarea dilatatiilor bronhice 0 dovedeste nu numai
-disparitia simptomelor functionale; gi filmele lipiodo-radio-
gralice negative.

2. Tratament cu titiu paleativ. De cele mai multe ori
bolnavi vin prea tarziu la tratament, cand prezintd dilatafii
intinse si vechi aceste cazuri sunt incurabile. Ttratamentul
aici tinde la ameliorarea stdri generale, modificarea stir;
‘locale, si evitarea reinfectiunilor. Avem:

1. Cand bropgectazia este bilaterald, asociatd ,une;
supuratii invechitd si fard vindecarea a cavitdtilor accesorij
ale foselor nasale. Vidarea puroiului prin aspiratia bronhos-
-copic4 face sd usureze pe bolnav si sd-i micsoreze in ace-
lag timp fetiditatea, lucru care-l face sd vie aproape sdptd.
manal ; deoarece in urma aspiratiilor bronhoscopice nu mai
au aceea fetiditate respingitoare, pot sd-si reia ocupatiile,
5ile revine mirosul si gustul. La unii aceste vidiri repetate
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) pot da amelior#ri definitive, la altii numai partiale.

2. Cand brongectazia este unilaterald se poate obtine
vindecare, daci se suprim4 si focarul secundar (dinte sinu-
zita). Dac¥ leziunile nu sunt prea inaintate vindecarea este
posibild prin aspiratia bronhoscopicd, dacd este mai inain-
taty putem avea recidive.

Aceste rezultate se obfin in cea mai mare parte a
cazurilor si numai in 5—10% din cazuri se inregistreaza
esecuri, Ameliorarea cam in 28% este de asa naturd incat
poate i socotita ca o vindecare sociald, bolnavul poate fi
apt pentru ocupatia unei munci.

Tratamentul poate fi condus in felul urmétor :

In perioada activd toamna §i iarna se vor face 2—6
sedinte bronhoscopice la intervale de 1—3 luni. In timpul
dintre bronhoscopii se vor facé spdldturi bronhiale si injec-
tii intra-traheo-bronchice cu giringa pe cale nasald sau
trans-goticd, injectii intramusculare de diferite medicamente..
Cura se termind cu o injectie de lipiodol care este un to-
pic modificator excelent. Dela Mai pdnd la Septembrie tra-
tamentul bronhoscopic va fi suspendat, este inlocuit cu spé-
14turi bronhice cu sonda, injectiiintramusculare de substan{e
medicamentoase, curd climaticd sau hidro-minerald

Bronhorel atipice. Bronho-litiaza se caracterizeazd
printr'o supurafie putridd si sanguinoleutd, care cedeazi
dupd extractia bronhiolifilor; se refac insd cu ugurintd.

Infectiuni specifice.

Micozele sunt mult mai frecvente decit ne-am agtepta.
Ele atacd organismul fie primar, fie secundar in urma unei
infectii, san pot surveni in urma unei contaminiri instru-
mentale, Supuratiile pulmonare datorite ciupercilor blasto-
micoze sau cetomiceze trebuesc diagnosticate precoce si
stabilit rolul lor in infectiune. In aceste cazuri facem aspi-
ratie bronhoscopicd gi aplicdim local iod sau alte medica-
mente.

Diagnosticul diferential intre micozi si tuberculozi il
putem face numai prin bronhoscop.

Spirochetoza. Infectiuni spirochetozice s’au gdsit adesea
in puroiul rezidual al unui focar, ceeace face si-le atribuim
lor cauza principald si sd instituim o terapeutic apropiata.
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Difteria cand invadeazi arborele traheo-bronhic, pro-
duce obstructie bronhici prin trei procese : '

a) edem acut al mucoasei,

b) abondenta exudatului,

c) false: membrane cari se formeazi si se comporti
ca adevdcati corpi atreini. '

E.xamenul bronhoscopic este indicat in difterie oride-
c.ateo.rl.avem semne fizice de obstructie. In faza acuti a
dxfte:nel poate sd dea o atelectazie pulmonar4, iar mai
tarziu o supuratie post-difteric, care se vindeca repede prin
aspirafia bronhoscopici. Mult mai bine este si tratim ate-
Icctazia dela inceput prin aspiratia secretiilor sau ablatia
falselor membrane ; in felul acesta impedecidm supuratia

Sifilisul nu este o contraindicatie a bronhoscopiei
Vom face totdeauna reactiile serologice (Bordet-Wasser-
mann, Hecht, Meinicke §i Hohn) inainte de a institui aspi-
rafia bronhoscopicd. Chiar dacd rezultatul este pozitiv, fa-
cem bronhoscoia gi tratamentul specific. Niciodatd si nu
ezitdm cdad avem un sifilis pulmonar, s nu ludm biopsie
dacd este posibil. Sunt cazuri unde pe langi sifilis, bolnavi
pot avea tumori maligne, pe care le descoperim numai la
examenul endoscopic. Cicatricele sifilitice sunt stenozante,
deaceea se vor trata prin dilatatii brouhoscopice metodice,
pentru ca in zona subjacentd sd nu se producd supuratii.

Tuberculoza pulmonard era consideratd pand acum
ca o contraindicatie a bronhoscopiei, deaceea la inceput era
rar practicatd in tuberculoza pulmonard. Dupd ce s’au ob-
tinut rezultate statisidcdtoare in cateva cazuri de supuratii
puimonare, bronhoscopul igi aruncd gi aici raza de lumind
si tot odatd de binefacere. Supuratile puimonare produse
prin obstructii bronhice, flie prin vegetatii t. b. c., fie prin
inflamatii secundare nespecifice, toate aceste fenomene sunt
inliturate printr'o aspiratie bronhoscopicd aplicatd la timp.
Tuberculoza traheald §i bronhicd este secundard tubercu-
lozei pulmonare sau laringeene. Prin bronhoscopie putem
face o separatie a supurafiilor, pentru a sti din care parte
provine bacilul Koch, mai ales iaainte de a practica un
pneumotorax. In aceste cazuri examenul endoscopic aratd
¢4 bronhiile sunt mai pufin congestionate, mucoasa §i orifi-
ciile sunt mai mult palide si albicioase.
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Tehnica acestei operatii este simpl&: Se '""Od‘,l_ce um
traheoscop, apoi un bronhoscop, intr'una dlr?. brf)nhll, rldf-
sandu-se cu ajutorul unui tampon sderefii din bronhia
corespunzitoare, pentru examenul bacteriologic. -Se scoate:
apoi bronhoscopul si se introduce in cealatd br-onhle: t.raheo-
scopul rdmanand pe loc. Aceastd tehnicd pare a fi inofen-
sivd si rezultatele ei au fost confirmate in chmc;%i.

Tot prin bronhoscopie s'au pufut diagnostica tubercu-~
loze primitive ale traheei, ca lupus, vegetatii t. b. c. Rari.
tatea acestor leziuni se explicd prin aceea cd bronhoscopia.
nu este aplicatd pe o scard asa de intinsd ca in celelalte
afectiuni, unde se bucurd de un vast cimp de aplicatie.

Stenozele traheo-bronhice : pot fi extrinsece, din afard
prin compresiune produsi de afectiunile organelor peri-
traheo-bronhice ; tiroid#, timus, aortd, esofag, ganglioni.
limfatici ; sau intrinsece cicatirciale si hiperlazice.

In etiologia lor figureaza inlectiunile cronice : sililis,
tuberculozd, scleromul, ozena, bolile infectioase acute, ul--
cerafii traumatice produse prin: tubaj, corpi streini, sau
pot fi post-operatorii Cele mai frecvente sunt stenozele
cicatriciale. Exceptional gdsim stenozele congenitale In
1907 Mensard a descris 3 cazuri de malformatiuni in par-
tea inferioard a traheii, Guisez g#seste un alt caz de
malformatiune, existenta unei duble vaive endotraheale, ce
producea tiraj si cornaj. Prin sectionare si dilatare cu buiii
s'a redat respiratia normald. ;Pentru aceste afectiuni tra-
heo-bronhoscopia este metoda preferatd atdt pentru diag-
nostic cat §i pentru tratament. Ea aratd aspectul leziuni
care variazd dela leziune la leziune, si permite facerea
unei biopsii,

. I'“ stenozele extrinsece se poate pune in eviden{s o
deviatie, o torsiune, sau imobilitate a traheii si bronhiilor.
o In stenoze{e hiperplazice tratamentul constd in ex-
tipirea fesutului de granulatie, urmati de cauteriziri
medicamentoase sau electrocauterizizi,

. Ir.n c'ele cicatriciale. se fac dilatafii. Cand se fac se~
dinfe zilnice putem folosi intubatia traheal¥ sau bronhici
ldsand tubu.l cdteva ore, sau lir4 nici un pericol -l putem
1dsa 1—7 zile,

In caz de bride se recurge la sectiune, la electrolizi~
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diatermo-coagulare si galvano-cauterizare,
In caz de stenoze extrinsece prognosticul si trata-

mentul depinde de cauzi: tratamenty bronhoscopic aici

este pale'ativ, facem numai intubatie traheo-bronhicy in
caz de dispnee pronuniats.

III. Traheobronhoscopia in neoformatiunile
.traheo-bronhice.

Etiologie. Origina tumorilor arborelui respirator pe
deoparte: s’a atribuit puroiului ce stagneazd, care la randul
sdu dd imflamafie §i hiperplazie secundard, dovedit4 prin
aspirrafia bronhoscopics. Aceasta este numai o ipotez,
deo?lrece' natura intimd a germenilor infectiosi asupra
proliferdri nu este limurita incd. Dar procesele neoplazice
consnd.erate histologic, cd ar fi de natura inflamatorie, pot
intalni si alte cauze inafary de cea infectioasd; astiel ci
am putea spune cd toate stadiile inflamatorii endobron-
hice sunt susceptibile si dea una sau mai multe neolor-
matiuni nodulare, cari au mai mult sau mai pufin aspect
tumorai,

Ar mai fi incriminate migcdrile broohice de scurtare
si lungire gratie cdrora s’ar forma neoformatiuni in bronhii,
dar si aceasta nu este decadt o ipotezd. Adevdrata cauzd
a neoformatiunilor a rdmas pand azi necunoscutd, ldsatd
viitorului s'o deslege, la fel cum trecutul nea des-
coperit atdtea.

Clasificare, Tumorile intalnite in cdile aeriene sunt:
benigne si maligne.

Din cele benigne mai des intdlnite sunt: mixome,
miome, papilome, fibrome, fibro-mixome, polipi mucosi,
polipi miomatogi, limfome, limfangiome, limfadenome, lipome,
encondrome, osteome, osteo-enkondrom, kiste, tumori
amiloide, granulome, Terminologia este cea anatomo-
patologic#, evolutia lor intotdeauna concordd cu diagnos-
ticul histologic de benignitate.

In practica bronhoscopicd se infalneste adesea hi-
perplazia inflamatorie. Examenul microscopic stabileste
natura. Trasarea unei lini de demarcatie intre hiperplazia
inflamatorie locald si tumorile propiu zise este greu de
dus. De mult se stie cd punctul de plecare al unei tumori
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beningne sau maligne poate fi 0 malformatiune bana}la.

Clinic tumorile :benigne sunt sesile sau pediculate.
Cele sesile sunt cateodatd o simpld infiltratie localizatd, un
fel de umiliturd a peretelui bronhic care jese in lumenul
conductului si 1 reduce la o micd fantd, prin care ) ae,rul
poate si treacd in amandoaud sensurile sau numai intr'un
sens.

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

Cele pediculate sunt rare, ele balanseazd intr'un sens
sau altul pe unde trece curentul de aer. Cateva dintre
acestea mai frecvente sunt: papilomele. Ele pot coincide
cu cele laringeene, mai fecvent se intdlnesc la trahee in
toatd lungimea ei. Mucoasa este sediul tumorilor mici si
multiple. Céteodatd sunt solitare. Varsta la care se intal-
nesc aceste tumori este sub 10 ani.

Fibromele sunt tumori pediculate, solitare, variazi ca
mirime dela un bob de grau pand la o nucd. Varsta de
predilectie este a adultului, exceptional la copil. Ele se
traduc prin dispnee, accese de sufocatie, oprirea bruscd a
vorbiri, cAnd tumora este in partea superioard a traheii,
vine de se intrepune intre corzile vocale,

Marimea lor poate fi dela un bob grAu péand la o
nuc#d. Dintre cele pediculate s’au intalnit §i cu un dia-
metru de 2 cm., cari produc dilatatii bronhice. Aceste
tumori voluminoase duc la o obstructie bronhicd si fac
din teritorul pulmonar subjacent fie un emfizem, fie o
atelectazie sau pe améandoud.

Suprafata lor este rugoasd si velveticd, cand rugoasd
granulatd sau roz alburie, strdbitutd de fine arborizatiuni
vasculare, Ele pot sd ulcereze foarte rar, spre deosebire
de granulatiile t. b. c., sifilitice, micoze sau tumori maligne.

Anatomic dau 2 feluri de modificdri: locale si la dis-
tanta.

Local : dilatatie bronhicd, in caz de fibrom cu o evo-
lutie lentd, dilatatia este deasupra tumorii, spre deosebire
de cea inflamatorie.

La distati: sunt aceleasi ca in caz de obstructie bron-
hicd, atelectazie sau emfizem obstructiv. iar intr'un stadiu
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avansat bronsectnzie sau abces pulmonar,

-.Simpztome generale. Sunt 3 foctori cari predominj :
A) Dimensiunea bronhiei invadate, B) Stadiul evolutiv al
al afectiuni, C) Natura procesului initial,

Totul depinde de timpul cAnd examinim bolnavul.

1. In stadiul initial al tumori gdsim : simptome asociate,
usoare expectorafiuni mucoase, mici ascensiuni termice,
raluri subcrepitate, mai tarziu §i hemoptizie. In aceet stadiu
gdsim atelectazia si supuratia.

2. Dacd obstructia este totald se proeuce inundatie
pulmonard, apar abcese cu semnele obicinuite: frison,
febrd, stare septicemicd, expectoratii purulente sau fetide
§i amestecate cu sange,

3. Cand existd o variatie in intensitatea obstructiei pot
rezulta expectoratii cu caracter periodic, febr4 ridicatd nu-
mai in timpul acumulatii secretiilor, pentru ca si scadi
brusc dupid evacuare,

Durerea o intdinim cand este prinsd si pleura.

Diagnosticul acestor tumori prin examenul bronhosco-
pic se face dupd aspectul macroscopic, in general sunt lo-
calizate, pediculate sau sesile limitate la peretele traheo-
broohic. Mijlocul de diagnostic precis nu avem decat bio-
psia. Lucru important este ca luarea biopsiei s fie fdcutd
din centrul tumori, altiel rezultatul histo-patologic nu va f
sigur. Pentru ca si fim asigurati de rezultatul laboratorului,
noi vom repeta biopsia. Bolnavul trebue tinut sub obser-
vatie si din cand in cAnd s$4-i se facd cate un examen
bronhoscopic. '

Tratamentul depinde dacd tumora este endo sau peri-
bronhicd. Tumorile peritraheale si peribronhiale nu suat un
mijloc de succes al al manoperilor bronhoscopice. Prin bron-
hoscopie vom putea face doar un tratament paleativ, iatu-
batie, dar prea pufin,

Tumorile endoscopice trebuesc extirpate pe cale bron-
hoscopicid cu anestezie locald la adult, fdrd anestezie la
copil. Extirparea este ugor de ficut deoarece poseddm un
instrumentar destul de bogat si bine pus la punct.

Unele tumori benigne ca papilomele au tendin{d de e
recidiva. Vom face sedine repetate sfarsind prin impedeca-
rea punctului de implantare primitivd. Alte tumori au puncte
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de implantare primitive multiple, vom folosi totdeauna pensa,
evitim causticele, niciodat’ galvano-cauterul sau nitratul de
argint, deoarece acestea mai tarziu duc la obstructie traheo-
bronhici.

~ Nicioeatd nu se va distruge totul in prima sedin{d, ci
treptat, pentrucd poate sd apard tumora in altd parte.

Prin aspirafii bronhoscopice prevenim stagnarea pu-
roiului §i inflamatia mucoase. Aceastd manoperd o urmam
pand mucoasu isi recapitd aspectul normal.

Tumorile maligne ale traheii epiteliomul §i sarcomul
sunt rar primitive, adesea provia din propagarea unui ne-
oplasm din vecinitate. Cancerul primitiv al bronhiilor este
dupd unii autori mult mai frecvent, fiind in majoritatea ca-
zurilor punctul de plecare ai cancerului pulmonar.

Anatomie patologicd si clasificare. Primul care a ard-
tat cd invadarea procesului neoplazic se face dela bronhie
cdtre parenhim pe cale sanguind si limfaticd a fost Skiling.
In 85% din cozuri au punct de plecare endobronbic.

Ewind imparte cancerele pulmonare in trei grupe:

1. epiteliome cari au/ punct de plecare din epiteliul
bronhic,

2. epitoleome cu punct de plecare din acini glan-
dulari,

3. epiteliome cu punct de plecare din alveolele pul-
monare.

Dupd Fried celulele din membrana bazal4 dau nastere
la epiteliome glandulare si cilindrice.

Tofi autorii sunt de acord ci existd 2 feluri de neo-
plasme bronhogenelice : ‘

1. epiteliomul glandular sau adenocarcinomul §i

2 epiteliomul pavimentos.

Tumorile maligne se mai pot imparti in ;

Adenocarcinome sau epiteliome glandulare,

Epiteliome pavimentoase.

Epiteliome nedeterminate cu celule nediferentiate, com-
pacte, polimorfe, cu protoplasma omogend, ugor bazofil,
nucleu mare cu mitoz4 -neregulati.

Aden.o.carc.inom amestecat cu epiteliom pavimentos
cu celue (.zulmdncta, cu celule cheratogene in jur.

Carcinome, infiltrate cu celule poliedrice cu protoplas
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md putind, nucleul oval rotund §i cromatina sub aspect de
granulatii.

Pe acest'ea Fried le numeste sarcom sau limfosarcom
al pulmonului.

. Carcinor'nele bronhocelulare au celule rotunde polied-
rice, cu tendinfd la grupare in cordoane, iar la periferie au
mici lacune in stromi.

' Diagnosticul clinic al neoplasmelor traheo-pulmonare
prin valoarea semnelor clinice si radiologice are o minimi
siguran{d; perioada stadiuluj de adenopatie, faza terminalj
a casexiel §i metastazele ar avea oarecari semificiri

Imtrun stadiu mai avansat simptomatologia e mai si-
racd, tuse cu sau [ird expectoratie, dispune putin pronun-
ta'd, cateva raluri subcrepitante si cateodats radiologic se
vede o zond micd de atelectazie obstructivd sau un teri-
toriu de emfizem. Toate acestea sunt clasate ca simple
semne de obstructie bronhici, Daci in perioada de debut
se face o bronhoscopie ~exploratoare  diagnosticul poate fi
pus cu certitudine.

Pentru ca sd puni un diagnostic bronhoscopic, se cere
din partea endoscopistului o lung¥ practicd. El :i fie obi-
cinuit cu aspectul mucoasei normale cat §i patologice. Din
punct de vedere endoscopie si biopsic tumorile maligne
bronho-pulmonare se pot impdrti in 2 categorii:

a) Tumori cu punct de plecare endobronhic,

b) Tumori cu punct de plecare peribronic §i parenhi-
matos.

Tumori de origing endobrunhicd sunt mai frecvente ca
cele peribronhice, ele formeazi 85 procente. Bronhoscopul
ne permite vizibilitatea perfectd pe toatd suprafafa trahe-
obronhic#, ne ajutd ca dela inceput si facem diagnosticul
cancerului endobronhic. Tumora malignd de mérimea unui
bob de grdu nu poate scdpa examenului bronhoscopic.
Odatd cu electuarea bronhoscopiei exploratoare, facem si
biopsia pentru examenul histo-patologic.

Tumorile peribronhice sunt cele cari au punct de ple-
care din mediastin, dela inceput determind turburdri bron-
hice (deformatii, tulbu:¥ri de mobilitate). Nu putem s& facem
biopsia acestori tumori pand un invadeazd bronhia, Ne
putand lua biopsie nu putem face diagnosticul clinic initial.
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Simptome endobronhice. Cele mai multe sunt ulceroase,
vegetante, ulcerovegetante, cari sunt usor de recuno_sm.xt.
Sunt cuzuri mai grele unde aspectul nu este caraqterlstl?.
Atentia si fie indreptatd asupra coloratiei, formei, si !pobl-
. lit4ti peretiolor bronhici, Culoarea normald a mucoasei este
roz-alburie, strilucitoare, asem#nitoare cu mucoasa obra-
jilor. Vasele nu sunt vizibile in mucoasa normald. Ra.r se
observa la nivelul indoiturilor sau la locul unde se prinde
de pericondru. -

In caz de neoplasm, coloratiunea mucoasei este foarte
variat4, albi, galben3, rogie, violet4, cu o mul{ime de tonur
intermediare.

In zona afectatd se giseste sdnge sau secretii carise
indepédrteazd cu delicatete ca sd se poatd vedea exact
culoarea.

Sunt cazuri unde tumora este pe un fond mucos de
coloratie normald, numai capilarele sunt dilatate ; in fine
sunt cazuri unde coloratia mucoasei tumori este ca cea
normald. Acesta este stadiul in care intervine diagnosticul
precoce, al alterdri formei si migcdrilor. Aceste alterafii de
culori prezintd un viu interes pentru bronhoscopist.

In invaddrile peribronhice se vede o deformare a lume-
nului bronhic.

Invadarea endobronhicd poate si aibi forme nodulare,
fungoase, sesile sau pediculate.

1. Tumorile maligne de aspect nodular trebuesc dife-
rentiate de cele benigne cu acelas aspect, cu granulomele
t. b. c, sifilitice sau polipi mucosi ai supuratiiior. °

2. Tumori maligne cu aspect fungos se diferentiazi de
tesutul de granulatie, care-l1 simuleazi adesea in formele
vegetative, -

~ Diagnosticul il pune examenul direct, biobsia il con-
troleazad iar examenul histo-patologic il confirm.

Alt caracter important este plicaturarea mucoasei
bronhice §i culoarea regietici cari sunt usor de recunoscut.
Adesea in cancerele bronhice gisim stergerea inelelor
bronhice.

Hipertrofie pintenelui este legatd cu o adenopatie
traheo-o-bronhicd, cu o tuberculozi sau altf boals Dack
gdsim o adenopatie concomitentf cu o tumord trebue sy
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ne gandim la o metastazare tumorals.

Devierea arborelui traheo-bronhic indici un neoplasm
peribronhic, iar la man¥% di o presiune pe extremitatea
distald a tubului.

In mod normal traheea §i bronhiile au miscdri de
alungire si scurtare, dilatare si confractie. In caz de infil-
tratie neoplazicd aceste migciri dispar. Dovada ne-o di
pintenele trahau!, care normal se ridici inainte §i coboard
inapoi. Migcdrile ondulatorii ale traheii §i bronhiilor normale
in infiffrafii nu se intalnesc.

Rigiditatea bronhicd inafarf de neoplasme se mai
poate intdlni in: t. b. c. adenopalie inflamatorie, tumori
benigne.

Tratament. Prognosticul nu se face prin forma histo-

logicd, cat prin precocitatea tratamentului. Gratie trata-
mentului chirurgical bronhoscopic, in unele cazuri de tu-

mori maligne se obfin vindecdri definitive, dar pentru ace-
asta trebue fdcut un ~diagnostice precoce, cénd tumora
este limitatd Ja mucoasa endobronhici.

In alte cazuri interventia chirurgicald se face pentru
a desobstrua o bronhie, ca sd reddm curentul de aer unei
zone emfizematice sau atelectazice.

Cand tumora a prins §i ‘parenhimul pulmonar, chirur-
gia bronhoscopicd are un rol paleative destinat sd prepare
tereniul pentru tratamentul chirurgical extern sau rontgen-
terapie. Tratamentul chirurgical extern poate fi fdcut prin
lobectomie totald.

Cel care stabileste regulile tehnice ale Réntgenterapiei
este Coutard, Din punct de vedere radioterapeutic tumorile
maligne ale trahei §i bronhiilor se inpart in tumori radio-
resistente si radiosensibile.

1. Sarcomele si limfosarcomele sunt radiosensibile.

2. Epiteilomele sunt radiorezistente.

Rongten si radioterapia endobronhicd se aplicd sub
formd de ace de radium, care se [ixeazd in massa tumo-
rali, mentinute cu un fir traheo-bucal pentru sigirantd.
Radium se pune in tuburi de aluminiu, cari bontin cafe
20 mgr. radiumi Aceste tuburi se pun in bronhii timp de
94 ore, din cand in cand sunt controlate prin radioscopie.

Radium se mai poate aplica sub formd de injectii de
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siruri de radium ficute cu ajutorul unei sizingi endoscopice
in plind tumord. -

Indicatia diagnosticului bronhoscpic.

Pentruca bronhoscopul sa ne dea rezullate bune, se
cere din partea celui care-l mdnueste s4 posede un antre-
nament ficut la inceput sub observatia unui maestru bun.
Bronhoscopul il minueste laringologul, iar internistul pune
doar indicatia de diagnostic bronhoscopic.

O indicatie iminent4 se pune in tusea cronicd, fie cd
este sau nu urmati de expectoratie. Se pune in evidentd
¢ suporatie, care se vindeci ugor printr'o simp'd aspiratie.

In tusea neexplicatd a copiilor recurgem la branhos-
copo-diagnostic, Se intalnesc cazuri de tuse la copiii care
nu au nici un simptom clinic si nici la medicamente nu
cedeazi, au doar mici focare de bronsitd cu o ugoard tem-
peraturd prelungitd; intotdeauna in atari cazuri se va sus-
pecta existenta unui corp strein al cHilor aeriene. Se va
face explotarea bronhoscopicd a arborelui traheo bronhic.

Hemoptiziile netuberculoase. Adeseori hemoptizia este
etichetatd ca tuberculoass, dar printr'o simpld explorare
bronhoscopicd scdpdm bolnavul de un diagnostic gresit. Nu
trebue ca orice hemoptizie survenitd la un bolnav sd fie
etichetatd ca tuberculoass, ci trebue s3 sd se stabileascd
cauza care poate fi o afectiune bronho-pulmonard (micoze,
amoebe, kiste hidatice). Eliminarea acestor afectiuni nu este
suficientd, trebue si ne mai gandim la o hemoptizie de
origind traheold care poate avea urmdtoarele faze :

1. Mncoasa traheald singereazd la cel mai mic curent
de aer, ori la efort fizic. Trahooscopia In acest caz ne
aratd o mucoass hiperemicd, tumefiatd, [4rd leziuni vizibile,
cateodatd prezinti mici zone congestive, formand fine arbo-
rizatiuni vasculare.

2. Mucoasa prezinti mici fisuri, eroziuni superficiale,
localizate pe fata posterioard, sau pe laturi.

3. Mucoasa prezintd o ulceratiune {netd, bine contu-
ratd, putin profundd, de aspect banal. cu fondul si margi-
nele lipsite de caractere specifice,

Vegetatiile tuberculose, leziunile sifilitice traheo-bron-
hoscopia le pune in evidentd foarte ugor.
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Tumorile pulmonare pot fi diagnosticate precoce prin
aspectul endoscopic al neoplasmului §i confirmat de exa-
menul histologic printr'o biopsie luati prin bronhoscop.

In toate cazurile de dispnee sublaringeeand precum
gi in sindromul mediastinal, bronhoscopia contribue la sta-
bilirea diagnosticului, prin constatarea modificrilor ‘produse
asupra traheii §i bronhiilor de citre organele din vecinitate.

Indicatia torapeutici-bronhoscopici.

Pentru ca sd gtim dacd tratamentul ‘bronhoscopic este
indicat sau nu trebue si se faci anterior o explorare bron.
hoscopicd. Bronhoscopia nu face altceva decat confirmi sau
desaprobd toate celelalte rezuitate obfinute prin metodele
clinice,

Bronhoscopo-terapia cere o stransd legaturd iatre
laringolog, internist, chirurg, si radiolog. Dacd ultimi 3 ple-
deazd pentru o operafie pe cale externd, laringologul nu
face decat explorarea bronhoscopica.

Dacd se decide tratament medical se va face aspiratie
bronhoscopici.* -

Dacd sunt de pdrere ca interventia chirurgicald si se
facd mai tarziu laringologul face cateva -aspirafii bronhos-
copice cari reduc starea generald a bolnavului §i riscul
operator de mai tarziu. Datoritd bronhoscopoterapiei de
foarte multe ori operatiile chirurgicale nu se mai fac.

Chirurgi din vechime §i cei de azi sunt de -pdrere ca
o colectie purulentd iatotdeauna sd fie larg drenatd. Bron-
hoscopo-terapia nu rdméne numai la un simplu drenaj, ci
intervin mai mulfi factori in aceasta terapie.

1. Determinarea exactd §i minutioasd printr'un exa-
men local.

2, Obtinem material pentru examenul histologic, micro-
biologic, sau pentru prepararea veccinului. Prin bronhos-
copie ludm puroi direct din fcar, §i prepardm vaccinul,
acesta este mai eficace ca cel din sputd; deoarece ultimul
are pe langd agentul patogen si alfi microbi din cavitatea
bucofaringeean.

3. Ameliorarea ventilatiei §i drenajului prin bronhos-
copie depinde de: :

decoperirea §i suprimarea obstructiei {bronhice
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usurarea cdilor gi ajutorarea functiuni,

efect mecanic prin eliminarea secretiilor,

redd migcérile bronhice,

redd migcirile de alungire §i scurtare a bronbhiilor fa
zonele atelectaziate.

4. Impiedecd stagnarea si formarea sechelelor pato-
logice. -
Terapeutica bronhoscopicd este foarte simpld cdnd se
posed# perfect tehnica examindri bronhoscepice.

Extirparea cu pensa, electrocoaugularea, aplicarea
port-meselor, instilatii de medicamente, chimice sau caus-
tice, dilatarea stenozelor cu bujii de cauciuc, se fac cu cea
mai mare precizie in locurile dorite de o ma1d sigurd.

Drenajul bronhoscopic este factorul terapeutic cel mai
important in cea mai mare parte a afectiunilor traheo-
bronho-pulmonare.

Contraindicatiile tratamentului i explordri traheo-bron.
hoscopice sunt foarte putine. Ele sunt in afecfiunile cardio-
vasculare : hipertensiune arteriald mare, anevrismele mari
ale aortei, afecfiuni cardio-renale, avansate, tuberculoza
laringeeand, si formele grave de tuberculozd pulmonari cu
cagexie si tendintd la hemoptizii. In abcesele pulmonare cu
evolutie spre pleurd nu vom face bronhoscopia fiindcd di
soc pleural.

Acestea sunt putinele cauze unde bronhoscopul nu-gi
aruncd manunchiul de raze proectate direct in organismul
omenesc.



CAZURI CLINICE,

. 1. P. I, sex. m. 5 ani. Semintid de dovleac inclavati
in bronhia principald dreaptd de 2 zile. Extras prin bron-
hoscopie inferioars, fArd anestezie cu tub Briinings vin-
decare. (1935 Prof. Dr. Buzoianu, Dr. Teodorescu, Dr.
Ionescu),

2. P, P. sex. m. 3 ani. Bob de fasole fa bronhia
principald dreapti de o zi. Extras fragmentar prin bron-
hoscopie superioar, fird anestezie, cu tub Chevalier-
Jackson, vindecare. 1936 Prof. Dr. Buzoianu, Dr. Ionescu,
Dr. Teodorescu).

3. B. R. sex. £. 36 ani. In fimpul unei bronhoscopii
executatd pentru biopsie, varful unei pense exltractoare se
desface §i rdmane in (rahee. Extras imediat. Rezultatul
biopsiei, prezenta sifilis. (Prof. Dr. Buzoianu, Dr. Csillag).

4 A. J. sex. I. 33 ani. Placd de os inclavati in tra«
hee de 6 luni. Extracfie prin traheoscopie superioari.
Anestezie locald, cu tub [Chevalier-Jackson vindecare.
(1937 Prol. Dr. Buzoianu, Dr. Ionescu, Drd. Magyari).

5. 1. T, sex. m. 3 ani. "'Boab4 de fasole in bronhia
principald dreaptd de 4 zile. Tentative anterioare de ex-
tractie nereusite. Traheotomie de wurgentd (asfixie com-
pletd) Extractie prin bronhoscopie inferioard, fdrd anes-
tezie cu tubul Chevalier-Jackson vindecare. (1937 Prof. Dr,
Buzoianu, Dr. Bogdan, Dr, H. Popescu), .

6. P, S. sex. . 8 ani. Pionezd cu dubld wvalvi me-
talici si floare de carton iu bronhia principald dreaptd de
6 zile. Extracfie prin bronhoscopie superioar¥, {drd anes-
tezie, cu tubul lui Chevalier-Jakson (1937 Prof. Dr. Buzo-
ianu, Dr. Garbea).

7, B. L. sex. . 6 ani. Cui mic de bocanc in bronhia
principald dreaptd de 2 s¥ptdméni. Extras prin bronhos-
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copie superioard fir4 anestezie, cu tubul lui Chevalier-
Jackson vindecare. (1937. Prof, Dr. Buzoianu, Dr. Nagy,
Dr. Bogdan.)

8. I. C. sex. m. 5 ani. Cui mare de bocanc in bronhia
priucipald dreapt¥ de 6 sdptdmani. Abces pulmonar drept
consecutiv. Stare generald gravd 390 Extractie prin bron-
hoscopie inferioard cu tub Chevalier-Jackson fdrd anestezir,
(1937 Prof, Dr. Buzoianu, dr. Garbea, Dr. Popovici) Copilul
este transpus la clinica infantild, p#rini nu vor sd-l lase
in tratamentul clinici si-l duc acasd. N'a fost urmdrit.

9. M. L. sex m. 10 ani. Seminta de dovleac in bronhia
principald stangd de 10 zle. Extractie prin bronhoscopie
superioard, cu tubul lui Chevalier Jackson, fdrd anestezie,
vindecare. (1937 Prof. Dr. Buzoianu, Dr. Solomon, Dr-
Teodorescu).

10. M. O. sex f. 5 ani. Cui mic de bocanc in bronhia
stangd de 3 sdptimén. Exiras prin traheobronhoscopie
superioard firi anestezie, cu tub Ch—Jk. vindecare (1938 -
Proi. Dr. Buzoianu, Dr. Teodorescu).

11. M. M, sex. . 27 ani. Tub dilatator de cauciuc
introdus prin orificiul de traheotomie in trahee, se desprinde
si cade in trahee. Extras prin treheoscopie inferioard fri
anestezie cu tubul lui Briinnings. (1938 Dr. Teodorescu).

12. S. A. sex m. 10 ani. Cui mic de bocanc in bronhia
dreaptd de 3 sdptdmdni. Bronhopneumonie consecutivi.
Extras prin bronhoscopie superioard fdrd anestezie cu tub
Chevalier Jackson vindecare (1938 Prof. Dr. Buzoianu, Dr.
Dr. Csillag).

13. F. M. sex m. 14 ani. Acident fatal. Fragmente de
vatd in bronhia stdngd. Pneumonie, pleurezie, hemop!izii
spontane consecutive. Bronhoscopie superioard cu tub
Chevalier-Jackson dup# anestezie locali, Hemoragie fulge-
rdtoare, exitus, (1939 Prof. Dr. Buzoianu, Dr. Garbe, Dr.
Csilag).

14, B. St. sex. m. 14 ani, Buton de cdmas4 in bronhia
dreaptd de 4 zile, extras prin bronhoscopie superioard cu
tub Chevalier-Jackson dup# anestezie locald Vindecare (1939
Prop. Dr. Buzoianu, Dr. Bodea, Drd Ridoescu).

15. P, V. sex. m. 7 ani, Bob de fasole in bronhia
dreaptd, de 3 zile, extras fragmentar prin bronhoscopie
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superioard, cu tub Chevalier-Jackson fic4 anestezie, vinde-
care.)' 1939 Prol. Dr. Buzoianu, Dr. Bodea. Drd. Ridoescu).

16. P. G. sex, m. 25 ani. Moned4 cehoslovac iacla-
vatd in bronhia stdngd se 2 ore. Extras prin traheobron-
hoscopie superioard cu tub Chevalier-Jackson dup# anes-
tezie locald, vindecare. (1939 Prof. Dr. Buzoianu, Dr, Gar-
bea, Drd. Rddoescu).

17. C. 1. sex m, 55 ani, tumora pulmonar4 diagnosticats
prin bronhoscopie (anestezie cu cocaind gi adrenalind gi
biopsie) (:1940. Dr. Bodea, Magyari, Uram).

18. G. I. sex m.prezint¥ turbui&ri dispneiforme. Se face
bronhoscopie exploratoare, se constatd c# este de origind
functionald (1940. Dr. Csillag).

19. M A. sex m. 60 ani. Vinejcu diagnosticul clinic de
actinomicozd pulmonard ? Se face esofagoscopie, frahosco-
pie si branhoscopie exloratoare si 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, i, 27 arvi Vine cu turburéri dispneiforme.
Se face traheoscopie ( anestezie cu cocaind) si se pune
diagnosticul de : Ozend traheiald §i stenozd ia treime mij-
locie (1939 Dr. Garbea, Tubu M.)

21. M. A. sex f. 36 ani. Vine cu dispnee traheiald. Se
face traheobronhoscopie (anestezie cu cocaind), se pune
diagnosticul de: neoformatiune si o stenozd partiald la
bronhia stang¥ si trahee in porfiunda pintenelui. Biopsia
confirmd diagnosticul (1939 Prof Dr. G. Buzoianu, Dr.
Garbea).






Conclusis.

I. Traheo-bronhoscopia este o metodd foarte bund

pentru explorarea directd si pentru tratamentul unor afec-
fiuni treheo-bronhice.

Il, Pentru diagnosticul si tratamentul corpilor sftreini
ea este metoda cea mal indicald.

IIl. Ea are importanfd in diagnosticul §! tratamentul
afectiunilor {iraheo-bronho-pulmonare acfiondnd prin des-
obstructie si drenare.

IV. In supuratiile “acute pulmonare aspirafia traheo-
bronhoscopicd dd vindecdri intr'un procent ridicat, in cele
cronice mai pufin,

V. In stenozele si' tumorile traheo-bronhv-pulmonare
permite studierea lor,  in tumorile benigne permite ablafia
lor, iar In cele maligne biopsia si aplicarea radium-terapiei
endobronhice ; in afecfiunile specifice ne ajutd la diagnosti-
carea §i tratamentul lor, iar in hemoptiziile fdrd origind
evidentd metoda aratd uneori leziuni localizate sau difuze
ale traheei.

Vdzutd si bund de imprimat.

Decan : .
Prof. Dr. I. DRAGOIU
Pregcdintele tezel :
Prof. Dr GH. BUZOIANU.



Bibliogratie.

Gh. Buzoianu: Corp strein al bronhiel drepte (seminta de
dovleac) extras prin traheo- bronhoscopie ,Clujul
Medical“ pag. 179. Matie 1936

Gh. Buzoianu : Corpi streini ai cailor aero-digestive ex-
trasi prin bronho-esofagoscopie. ( Spitalul* Aprilie
1930).

Gh. Buzoianu Traho-bronhoscopia in diagnosticul si tra-
tamentul afectiunilor pulmonare (Revista Stiintelor
oto-rino-laringologice Cluj No. 1. lan 1938).

Gh. Buzoianu : Traheo-bronhoscopia in diagnosticul si tra-’
tamentul tumorilor maligne.  (Clujul Medical No 7,
Iulie 1937).

Garbea St.: Corp strein in bronhia dreaptd, asfixie, tra-
heotomie de urgentd, vindecare. (Revista Stiintelor
OR.L. din Cluj No. 1933).

Teodorescu A.: Stenozi cicatriciald traheald sifilitica (Re-
vista Stiintelor oro rino-laringologice No. 3 1947).

Chevalier Jackson (tradut par le Dr. Menier.: Endoscopie
(Bronchoscopie, laringoscopie, oesophagoscopie) et
Chirurgie du lerynx.

Chevalier Jackson: Presse Méd No. 97 1932. Traitement
endoscopique des maladies suppurées des bron
ches et des poumons.

Hatieganu— Goia : Tratat elementar de Semiologie si Pato-
logie Medicald, vol I. Cluj 1934.

loan Drdgoiu : Elemente de Istologie si de Tehnicid micro-
scopicd, vol II, fascicola 2-a).

Testut Jackob: Traité¢ d’Anatomie vol. III

Poirer—A. Charpy : Traité d’Anatomie humaine vol. 1V.

J. Guisez: Notre praticue du traitement des suppurations
broncho-pulmonaires par les méthodes directes (les
Annales d’oto-laryngologie No. 1 1932),



71

V. Cordier et P. Mounier: Le traitement bronchoscopique
de la dilatatin des bronches. (Presse Méd. No. 62
1932).

A. Bloch A Soulas La bronchoscopie dans les suppu-
ration bronchopulmonaires. (Les Annales d' oto-
laryngologie No. 3 1932).

A. Soulas: La méthode bronchscopipue dans les suppura
tions broncho pulmonaires et les obstructin des
bronches (Presse Méd. No. 53 1932).

A. Soulas: Abces pulmouaire aigu et tuberculose pulmo
naire ; remarque bronchoscopique & propos de 4
cas. (Les Annales d’ oto-laryngologie No 6 1936)

A. Soulas : Concepti n actuelle et indicatione la broncho-
scopie. (No. 53 1932 Presse Méd.

Laskiewicz : Considerations sur les corps etangeres des
vois respiratoires inférieures (Revue de I'otologie,
rhinologie, laryngologie No 6 1936)

Le Mée et R. Bourgeois: Facteures éthiologiques de Ia
laryngo-tracheo-bronchite fulgurante (Les Annales
d’oto-laryngologie No. 1 1935).

Terracol et H Saglas: Corps ‘étranger de I'éperon bron-
chique (épingle) Extaction (Presse Méd No. 53
1932).

Teuber : L’épithéliome primitif de la trachée (Les Annales
d’ototo-laryngologie No. 1. 1935),

A. Garnier : Les hemotyzies non tuberuleuses ( Les Annales
d’oto-laryngologie No 3. 1935).

G. Laurens: Précis d'oto rhino-laringologie.

M. Gonzalez Loza : Contribution du diagnostique du can-
cerpoulmonaire Role de la broncho-pneumographie
constrastée et de la bronchoscopie (Revue de la-
ryngologie, othologie, rhinologie No 7 1936).

André Bloch: Diagnostique et traitement des abscés du
pumon & l'aide de la bronchoscopie (Presse Méd.
No. 53 1932).

Cheval er Jacks hn—Ch L Jackson et Jacque Vialle : La
bronchoschopié dans les affections broncho-pulmo-

naire.



72

Chevalier—Lawrence —Jackson : La diagnostic bronchosco-
pique et la traitement des tumeurs broochiques
(Les Annales d’oto-laryngologie No. 9 1936).

A. Soulas: Bronchoscopo thérapie dans la pneumonie et
la bronchopneumonie. (Les Annales d’oto-laryngo-
logie 1931)

Bloch et A. Soulas: La bronchoscopie (état actual de la
question). (Les Annales d’oto laryngologie 1932).

P. F. Armand—Delille et Soulas:: Abceés du pumon conse-
cutif & I'amygdalectomie. (Presse Méd. 53 1932).

E. Plante: Bronchoscopie et suppuration pulmonaire.
(Presse Méd. No. 99 1932).

Jousseanne : Extraction des corps etrangeres tracheo-
bronchique chez I'enfant par bronchoscopie infe-
rieure sans bronchosc p (Presse Méd. No. 94 1932).

Georges Rosenthal: La thraheo fistulisation dans la prépa-
ration 4 la bronchoscopie et aux opération pulmo-
naires. (Presse Méd No. 85 1932).



