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Scurl istoric

Examenul direcl al cdflor respiratorii superioare dateazd
de pesle 30 de ani si se letgd de numele tuf Kirstein st
Kilan. Kirstein « [ost primul, care cu un tub spatuld a
ardtat cd se poate pdtrunde in laringe [drd a periclita viata
bolnavului. Kilian in 1897 « mers cu un tub rigid pand in
bronchiq dreaptd la un balrin $i a extras pr'mil corp sirein
din ciile weriene, Ceva mai tdarziu, alfi autori ca C hevalier-
Jackson, Inglas, Brinings, Kahler, Moure,
Garel, Lermoyez Guisez si aljii, qu aplicat acelas pro-
cedeu, au invenltat s: perfectionat tehnica si instrumentarul.

Primii cercelilori se ocupaw mat mult cu extragerea cor-
pilor streint din cdile aeriene; incepdnd d.n 1905 adest proce-
deu sub imboldul autorilor american’, Chevalier Jack-
son, Inglas §i alfii « inceput sd-si ldrgeascd campul de in-
trebuin{are si sd [ie aplical pe o scard'infinsd in multe din afec-
{tunile broncho-pulmonare. Totusi-introducerea tracheo-bron-
choscopiei in mod curent, a cerut timp. fiinded mul{i din me-
dicii internisli o priveai: ca o metodd periculoasd pentru bol-
nav. Atitudinec era indreptdfitd [indcd mortdlitatea se urca la
259 in acea epocd, si tehnicd ei nu era pusd la punct. Studi-
erea amdnun{itd a tehnicei, analiza indicafiilor, au [dcut ca
mortalilatea sd scadd cu incetul la zdro s astfel q crescut in-
crederea in intrebuinfarea ei, Dupd rezultatele admirabile ob-
fiute de scodla americand din: Filadelfia. s'a propagat in Fran-
fa, Belgia si toate celelalte |éri din apusul Europei. Studii com-
plecte [dcute de clinicieni cu renume mondial, ca Bernard,
Sergent, in colaborare cu Soulas §i 'alfii, aratd importania
tracheo-bronchoscopiei in patologia toraco-mediastinald. Do-
vdda [amiliarizdrii acestui prodedeuwt in palologia indernd, o faca
statistica scoalei din Filadelfia, unicul oras unde existd o cli-

‘l*



4

nicd modernd cu o caledrd de. bronchio-esofagoscopie, unde in
909 din cazuri se intervine pe cale endoscopicd pentru afec-
{iuni medico-chirurgicale broncho-pulmonare si numea in 1—
59 din cazuri peniru corpi sirein’.

La noi e tocmai contrariul, se inlrebuin{eazd examenul

direct al cdilor aeriene aproape numai pentru extragerea cor-
pilor streini.



Notiuni de anatomo-fiziologie

Inainte de a incepe descrierea tehnicei §i aplicatiilor me-
dico-chirurgicale ale tracheo-bronchoscopiei. cred necesari ex-
punerea unor noliuni de anatcmo-fiziologie,

Tracheea urmeazi laringelui; incepe la adult la nivelul
verlchrei a 7-a cervicald, mai sus la nou ni#scul si la copilul
mic. la a 4-a pand la a 5-a verlebri cervicali. Are doud por-
fiuni: una cervicald si alta toracica. :

Traectul ¢ aproape rectiliniu, direcliunea oblici de sus in
jos si dinainte inapol. urmand curbura cclosznei dorsale, La
nivelul vertebrei a 3-a—4-a dorsali la adult si ceva mai sus
la nou nitscul se bifurci dand cele doui bronchii principale.

Forma e a unui cilindru turtit in partea posterioard sau
a unui arc inlins prinlr’o coardd.

Dimensiunile. Tungimea ‘medie a tracheei la bérbat este de
12 cm. cifrele extreme fiind 9 si 15 cm., la femeie 9—12 cm,,
la nou niscut 4—5 cm. :

Calibrul ca si lungimea, variazi cu varsla, sexul, cu starea
de conlracliune sau relaxare a fibrelor musculare, prezenland
incit varialiuni individuale, Cand tracheea e relaxali, la nou
niscut calibrul e de 4.5—5.5 mm.. copil de 2 ani 7.5—8 mm,,
copil de 4—7 ani 8—10,5> min. Pesle 20 de ani la birbat 16
mim.—22 mmn., la femeie 13—16 nun, Ciand tracheea e conirac-
lat#, diamelrele sufér o scurtare, care variazi intre 4—7 mm.

Raporturi. Porliunea cervicald, Inainle istmul glandei t i-
roide. lateral lobii laterali ai tiroidei gi pachetul vasculo-nervos
al gatului §i Inapoi pe toatd intinderea sa esofagul §i nervul
necurent slang, 4

Porliuneg toracicd, Inainle, in parlea superioarid trunchiul
venos brachio-cefalic stang, mugchii sterno-tiroidieni §i ste-
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mul; in cea inferioari trunchiul arterial hrachio-cefalic. caro-
tida primitivd stingi, si crosa aortei, care se aplici pe partea
sa anlero-laterald slangi. Laleral .e in raporl cu pleurele me-
diastinale, nervul recureni slang si la dreapla inc#, cu vena
cavi superiard §i vena azigos.

La nivelul hifurca(iei este siluali inapoia ramurei slingi
a arterei pulmonare si inconjuratd de numerosi ganglioni lim-

falici si ramuri nervoase din plexul pulmonar. In jurul siu e

un bogal {esul celular. gralie ciruia se poale migca cu usurin{d
in toate| sensurile.

Structura istologicd. Tracheea esle formati din 3 straturi:

1. O mucoas# formati dintr'un epiteliu stratifical cilindric
si tvibratil, ‘i un corion,

2. O teacd [libro-elaslicd. constituitd «din douit lame fibro-
elastice intre cari sunt cuprinse cercurile cartilaginoase.

3. Scheletul, format din cercuri independente si incom-
plecte deschise Ja partea posterioari. d= naturi carlilaginoasi
hialind, Intre exlremitilile cercurilor, se giseste mugchiul tra-
cheal, format din fibre neted¢ dispuse orizonlal.

Arborele brongic, Tracheea se bifurcd la nivelul celel de
a 3-a sau a 4-a verlebrd domvasli in czle doudi hronchii princi-
pale sau trunchiuri bronchice,

Bronchiile principale prezinla -de studial: o por{iune ex-
trapulmonari, alta inlrapulmonari si ramificaliile. Ele se in-
dreap!d in' jos, inapoi i inafard, panil la baza plimanilor

Porfiunea extrapuhmonard se intinde dela (rachee pani
la hil, sau mai exacl pani la prima bronchie colalerali.

Bronchia dreapld formeazi cu axa {racheei un unghiu in
medid de 249, cea slangi de 45°, deci hronchia dreapti e mai
oblicd decal cea slangd si se apropie uneori alai de mull de
verlicald, incil pare a fi conlinuarea tracheei.

Lungimea medie este de 5 cm. pentru bronchia stangd si
2 cm. pentru cea dreaptd. Calibrul bronchiej dreple e mai ma-
ve decal al celei stangi, fiind 14 mm. la birbal si 12 mm. Ja
{emee, iar al bronchiei stangi 125 mm. la birba(i si 9 mm. la
femee, loate acestea fiind cifre medii.’

Raporturi comune, Bronchiile impreuna cu vasele s nes-
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vil formeazi pediculii pulmonari. Inainte sunt in raport cu ra-
murile arlerei pulmonare. venecle pulmonare sunt situate
inainte si in' parlea inferioar# a lor, artera si vena bronsici pe
parlea lor posterioard. Limfalicele si ganglionii sunt diseminai
in mod neregulat in jurul lor. Plexul pulmonar e situat inapoia
lor, cel cardiac sub ele."

Raporturi speciale. Crosa gortei incruciseazi bronchia sian-
gd, trecand pe fsla ei anlerioard, apoi superioard si coborind
in sfarsit pe fala posterioard, Inapoi € in raport cu esofagul.

Bronchia drepti esle incrucisati cam la fel, de vena azi-
gos. Pintenele tracheal esle o creasty sagitald situatd la nivelul
bifurcaliei (rachheei, care divide lumenul tracheei in doui
parii: unadreapls sialla stdngid, corespunzand orificiilor celor
doud bronchii. El nu coincide cu axul median al (racheei, ci
e situal mai spre stanga.. '

Por{iunea intrapulmonard@ a broncHiilor principale si ra-
mificatiile. Trunchiul bronchic dup# pétrunderea in pliaméani.
dd nastere la o serie de ramwuri colaterale primare; medul de
ramificare esle monopodic. Bronchiile colaterale primare dau
nastere prin acelas mod de diviziune, bronchiilor secundare.
din aceslea pleac# branchii ter(iare, care la randul lor dau
nastere bronchiilor de al 4-lea-erdin. s, a, m. d. panid la ulti-
mele ramificalii, :

Distribulia bronchiilor colaterale primare accisibile ma-
noperelor endobronchice esle urmiloarea: la dreapta, o bron-
chie apicali care se distribue lobului superior pulmonar, una
mijlocie care patrunde in lobul mijlociu, si alta inferioari,
care se distribue impreund cu bronchia principald lobului in-
ferior. ' :

La stanga existi o bronchie colalerald primari superioari
si alta inferioars.

Structura istologicd. Bronchhiile sunt formate din 4 sira-
turi: 1, mucoasa, compusi dintr'un epiteliu de tip tracheal in
brenchiile mari §i mijlocii, devenind cubic in cele cu un dia-
mefru mai mic «de 2 mm. si un corion. 2. Tunica elastica. 3.
Tunicaz musculard, formeazi un stral continuu de fibre netede
circulare, totalitatea lor constituind mugchiul lui Reissessen.
4. Scheletul; piesele cartilaginoase in bronchiile extrapulmona-

¢
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re au aceeasi dispoziliune ca §i in {rachee; in cele intrapulmo-
nare acesle piese sun! preprezentate prin segmenle de arcuri
sau prin neduli carlilaginosi, rotunzi sau lenticulari, In bron-
chiile mici cu un diamelru sub 1 mm, piesele cartilaginoasc
dispar complect. La exterior scheletul ¢ acoperil de o adven-
tifie, _
Fiziologie. Tracheea si bronchiile formeazi niste tuburi
care servesc lrecerii aerului respiralor si drenajului secrefiuni-
lor normale si palologice ale cXilor aerienc. Ele nu sunt [ixe,
" ci dolale cu misciiri. care se pol impir(i in:

1, Misciiri de ansamblu (ridicare. coborire si laleralitate)
legate de misciirile laringelui si mecanica pleurc-pulmonari.

2. Misciinle inlrinsece. vizibile numai la radioscopie dupi
o injeclie de lipiodol, un fel de miscari peristallice.

3. Misciiri vizibile numai la endoscopie, care sunl miscivi
de expansiune si de relractiune in raport cu cele doud faze ale
respiratiei.

4. Miscari datorile organelor de vecindilate: inimi, aorti.
esofag. Acesle misciri prezinli un interes din puncl de vedere
diagnostic si anume:

a) Lipsa amolilitilii daforili unel inflamalii, acuti sau
cronicil sau unei infiltralit-a péretelui lrachec-bronsic, ne per-
mite s biinuim existen{a unei supuratii sau tumori, tracheo-
broncho-pulmcenari sau mediastinali.

b) Abolirea brusci si tranzilorie a motilitilii, ¢ carvacteris-
ticd pentru alelectazia pulmonari.

¢) In astm i tracheo-bronsita’ spasmodics, migcirile sunl
desordonale,

Technica Tracheo-bronchoscopiei

Instrumentarul e destul de varial, in raport cu diferitele
manopere endofrachco-bronchice si cu preferinfelz diferililor
autori. Bronchoscegpul se compune pnn(]pml dintr'un tub, un
maner §i un dlsponll\ de luminal.

Tuburile sunt cilindrice, dreple, construile in serie, cu un
calibru din ce in ce mai mnare, dupi diamelrul glotei i racheci
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la diferite vraste. Dela 1—5 ani se poale utiliza un tub cu un
diametru de 5 mm.; sub un an e prudent s# se utilizeze luburi
chiar mai mici, de 4 mm.; peste 6 ani tuburi de 6—7 mm.. la
adolescen{i de 8—9 mm. La adulli, se pol uliliza farii pericol
tuburi cu un diametru peste 10 milimetri. Lungimea tuburilor
poate fi de 40—50 cm.; tuburile mai scurte de lip Briinings
pol fi prelungite la nevoie. printi'un tub care aluneci in inte-
riorul celui «inti.

[Extermilatea distali a tuburilor este tdiatd piezis. ceea ce
usureazi introducerea lor, precum si diferitele manopere en-
dobronchice. In apropierea acestei extremilili, perelii tuburi-
lor prezinti orificii, care permit respirafia prin bronchiile co-
laterale,

Un'canal situal in inteviovul peretelui tubului bronchosco-
pic, parcurgandu-l dela un capét la altul, este in legiturd cu
un aspirator, care va favoriza vizibililatea prin evacuarea con-
stanti a secreliunilor bronchice.

Bronchoscopul lui Chevdlier—Jackson, prezinti aproape
de extremitatea proximald un mic lub lateral, care se deschide
m interiorul tubului bronchoscopic. putand fi legat cu un' dis-
poziliv pentru insufla{ie hronchoscopici de oxigen sau pentru
anestezie generald, Luminajul e distal: ¢ port-lampi, la extre-
mitatea ciiveia este adaptal un mic bec de 3 volfi, este ascunsi
in penretele lubului, putandu-se deplasa cu usurin{é.

Fig. 1. — Tubul do tracheo-bronchoscopie, tip Chevalier Jack-
son, utilizat in Clinien O. R. L. din Cluj. Dedesubt lampa
olectricii distalid a tubului, lixati la extremitatea distaldi a
tubului de tracheoscopie, pentru a se observa situatia limnii
electrice, fixat# chiar in aceastii extremitate. (Lmati din Re-
vista Stiintelor olo-rino.laringologice No. 3, Iulie, 1937, Dr. A. .
(I Tedorescn) s
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Bronchoscopul lui Briinings e cu luminaj proximal. Se
compune dinlr'un maner cu un dispozitiv de luminaj. format
dintr'un sistem oplic, compus dintr'un bec de 8—10 vol{i, o
lentils §i o oglinda inclinaty de 459, care reflecleazi razele lu-
minoase paralel cu axa tubului si in interiorul acestuia. Oglin-
da prezinii o despiciturd verlicali, care permile o viziune
direct,

Tuburile bronchoscopice se adapleazii la acest maner, pu-
tandu-se prelungi la nevoie printriun all tub care alunecd in
interiorul celui dintaiu,

Guisez prefera luminajul frontal. folosindu-se de o lampa
Clar modificats. - ‘

Bronchoscopul tui Kahler, este analog bronchoscopului luj
Brinings.

Aspiratoare, Aspiralia secrefiilor bronchice poale [ reali-
zald fie prinlr'un canal situal in perelele tubului hronchosco-
pic, fie printr'o sondd care se inlroduce in interiorul tubului.
S'au imaginat in ‘acesl scop o serie de aspiraloare eleclrice;
Chevalier Jackson se servesle cu succes pentru indepérlarea
secrefiunilor hronchice de tampoane de tifon adaptate la un
port-tampon bronchic,

Pense pentru corpi streini. Alegerea penselor inli'un caz
dal e un lucru foarle importanl. Cu loate acestea, pensa ord -
nerd cu dinji se poale utiliza in cele mai mulle cazuri. Aproa-

pe lot atdt de ulili e pensa cu curburd laterald. Pentru corpii

slreinf neregulali, cu extremilalea asculildi, ca de ex. bucali de
0s, e necesar dd a degaja osul cu o pensi care permile o mis-
card de rotalie;- pentru aceasti manoperd, pensa cu rolalie, cu
brajele terminate cu vérfuri asculile si indoite in unghiu de
900, constilue instrumentul ideal.
Pensa lui Casselberry, pentru secfiunca endoscopici a

acelor i firclor metalice. .

Pense peniru {esuturi, necesare pentru ablalia fragmenle-
lor biopsice dinir'a regiune oarecare g ciilor meriene.

Ansd bronchoscopicd pentru ablafia formaliunilor tumo-
rale,

- Dilatatoare pentru dilatafia bronchoscopici a stenozelor
tracheo-bronchice; unul mai mare si altul mai mic,
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Electrocauter pentru intrebuinjare endoscopici.

Siringé endoscopicd pentru injecliunea soluliilor sdrurilor
de radiu, pentru anestezie locald si alte medicamente.

Un instrument penirir a inchide acele de siguranid.

Chiuretd mecanici cu extremilatea in formi de linguri.
pentru exlraclia corpilor moi si friabili. ex. boabe de fasole,
ete,

Pense tip Kilian, cu bralele fenesirale, peniru a evita dis-.
trugerea corpilor streini friabili si cu dinfii astfel inclinafi in-
cal impiedici iesirea corpilor streini. -

Irigator cu dublu curent pentru spélarea sub o usoari pre-
siune a bronchiilor.

Porl-tampoane.

Bulon cu oxigen penlru insuflatie bronchoscopica,

Prepararea bolnavului penteu bronchoscopie

Se confundi de obiceiucu cea necesard pentru o operafie
de chirurgie generali: baie. purgalive, desinfeciie bucald, se
scot protezele dentare, sit fie a jeun de cel pulin 5 ore. Cu
exceplia cazurilor de urgen|d, se lace bolnavului un examen
somalic general peniru prevenivea accidenielor.

Anestezid, Exisld divergenle intre diferi{ii autorj in ce pri-
veste anestezia penltru tracheo-bronechoscopie, Unii (Chevalier-
Jackson) sunt fideli principiului genzral al chirurgiei: si nu
se inlrebuin{ezz aneslezicul daci nu € necesar si niciodald in
cantilatd super.oarfi minimului necesar: Al{ii sunt pentru anes-
tezie in loate cazurile, Regula lui Chevalier Jackson:

1. Pentru diagnostic la copii nu se face anestezie nici lo-
cald, nici generalds la adulli. anestezia locald a laringelui, tra-
cheei si bronchiilor e necesari. . :

2. Pentru corpi sireini la sugaci §i copiii mici. nu e nevoie
de anestezie, cu exceplia cazurilor prea complicale, ex.: ace
de siguran| deschise; la adul{i in majorilalea cazurilor e nece-
sard. Amesbezia generald e necesard in cazurile complicate, in
cere existd o slenozi de dilatal sau cand problema mecanici a
exlracliei este complicald.

3. Pentru (ralamentul ulterior al stenozelor iracheo-bron-
chice, aneslezia localit e suficienty i in cateva cazurf nu e ne-
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cesard. mai ales dup# introducerea repetats a hronchoscopului.

Pentru anestezia localdi ce intrebuinleazi o solutie de co-
caini de 5—109. Cu ajutorul unui tampon adaptat la o pensd
laringian#. se badijoneazi laringo-faringele. iar dupi céteva
minute se iniroduce bronchoscopul si se badijoneazd in spe-
cial peretele posterior si bifurcalia tracheei. care sunf punctele
de plecare ale reflexelor de tuse.

Aneslezia generald se face cu eler sau cloroform. incepan-
du-se in mod obisnuit si se continud prin {inerea unui tampon
imbibat cu anestezic ihaintea tubului bronchoscopic, sau se
introduce anestezicul prin tubul laleral al bronchescopului Tui
Chevalier-Jackson,

O deosebiti importanl® are insuflatia bronchoscopicid de
oxigen in caz de asfixie, Un balon cu oxigen se pune in legi-
turd cu lubul lateral al hrenchoscopului. iar faptul ci bron-
choscopul e deschis evifd pericolul excesului de presiune in-
trapulmonari. :

Pozitia bolnavulul pentru tracheo-bronchoscopie

La copii e de preferat pozilia culcaldi, in decubit dorsal.
In caz de conpi sireini-atal la copii. cal si la adul{i. ¢ favo-
rabild pozitia lui Trendelenburg. ’

La adul{i, Pentmi diagnostic. care de obiceiu se face sub
aneslezie locald, se poale inlrebuin{a pozilia sezand#. mai pu-
{in favorabild decal cea in decubit dorsal, mai ales tn caz dz
secrelie abundenti a c#ilor respiratorii.

Principi dgenerale pentru toale pozifiile. Axul longitudinal
al tracheei indreptandu-se in jos si inapoi, ca §i coloana dor-
sald, coloana cervicald: (rebue adusit in flexiune. iar capul in
extensiune (din arliculafia occipito-atioidiani), flexiune. sau
pozilie inlermediari.

Pozifia culcald, Pozilia lui Boyce consli in a avea capul
belnavului §i umerii »in aer*, men{inute cu ajutorul minii
stangi a unui asistent, aceastds mani la randul siu fiind sus
linuld de genunchiul stang. piciorul slang fiind asezal pe o
bancd. Anltebrajul drepl este sub gatul bolnavului, in mana
dreaptd {inand un deschizitor de gurii. In aceasl pozifie, inci-
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sivii superlou clolq si blfurcagxa tracheei se gasesc pa aceeasi
linie dreapla.

In pozijia sezandi, se rcalizcazd acelag principiu. bolnavul
sland cilare pe un scaun, corpul inclinal inainte, imbri|isand
spatele scaunului si capul in extensie, (Mourel).

Introducerca bronchoscopwlui bolnavul fiind culcat. Pro-
cedeul lui Chevalier-Jackson, Bolnavul fiind in pozijia lui Boy-
ce, cu ajulorul laringoscopului. se descopere glota, se intro-
duce apoi bronchoscopul cu manerul inspre dreapta, pan3
cand exltremilatea sa. distald ajunge in fala orificiului glotic,
se asteapld o miscare de inspiralie §i apoi se impinge tubul
prin orificiul glolic. Se scoale apoi laringoscopul.

La adull bronchoscopul poate fi introdus in mod direct,
fard o descoperire prealabild a laringelui, La copii, din cauza
diametruluj redus al tubului bronchoscopic, procedeul lui Ch.
Jackson faciliteazi mult introducerea bronchoscopului.

Introducerea bronchoscopuiui lui Briinings. Dupiice cu a-
jutorul laringoscopului se deséo.pere laringele, exlremitalea dis-
lali a laringoscopului lui Briinings se introduce in lrachee.
apoi se introduce tubul bronchoscopic in inleriorul lui si se
impinge la distanla voili, Laringoscopul nu se scoate, iar lu-
bul bronchoscopic alunecd in interiorul lui si dupice e [ixal
devine o parle integranti a laringoscopului. -

Bronchoscopul lui Kahler se introduce ca si al lui Bri-
nings.

Explorarea lracheei si bronchitlor. Odatd tubul broncho-
scopic ajuns in irachee, asislentul trebue sd |in& capul astfel
ca laringele si devind cal mai pulin posibil punctul de sprijin
al bronchoscopului- Punclul de sprijin al bronchoscopului este
deschizitura superioara a toracelui gt niciodatd laringele. Pen-
tru a realiza aceasta, atal capul, cat si galul trebue sd urmeze
migcarile extremitdlii proximale a bronchoscopului. Coborind
dealungul lracheei, inainte de a pilrunde inlr'una din bronchii,
trebue recunoscut jpintenele (racheei, de asemenea recunoscute
si examinale oriliciiled ambelorn bronchii.

Introducerea bronchoscopului in  bronchile pincipale.
Pentru a pitrunde in bronchia dreapti, se inclind capul bol-
navului spre stanga, bronchoscopul avand méanerul spre dreap-
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ta, far pentri a pXirunde in bronchia sidngd. se inclind ¢apul
spre dreapla. manerul bronchoscopului fiind plasal orizontal
spre stanga. Scopul urmirit prin fnvérlirea manerului. este de
a aduce buza bronchoscopului in pozilie convenabild, penlru a
usura pitrunderea in bronchii.

Iniroducerea 'bronchoscopulii in bronchiq lobului mijlo-
ciu. Cand bronchia ia nastere pe perelele anterior al bronchiei
principale, pentru a putea pitrunde trebue si se aplece atat
capul cat'gi umerii.

Pentru bronchia lobului sperioy se aduce bronchoscopul
la comisura bucali de partea opusy bronchiei ciutale si se in-
cling mult capul si gatul de partea cpusa, Pialrunderea in bron-
chie e irelizabili §i se examineazi .doar aspectul orificiului.

Bronchia lobului inferior, prelungind direc{ia bronchiei
principale se poate explora relativ ugor; tubul bronchoscopic
poale pitrunde si se pot observa orificiilg celor 3 sau 4 rami-
licali. -

Complicaliile si consecinlele tracheo-bronchoscopiei. Re-
acfiunea generald, Se observi uneori ascensiuni termice cu ac-
celerarea pulsului §i respirafiei, In general se poale spune c#
tracheo-broncoscopia fdcutd cu pruden{d — la copii fdrd anes-
lezie — nu este urmalti de nici o reacjiune demni de remarcat,
dacd bolnavul nu prezintd fenomene locale sau generale ina-
inte de examenul bronchoscopic.

Socul survine rar Ja indivizi predispugi.

Reacjiunea locald. De obiceiu se produce o congestie la-

~ringiand, care se traduce prinlr'o riguseald nu prea pronun-
lald si care dispare in caleva zile. Dacil se instaleazi dispnea,
[ard [enomene pulmonare, poate fi alribuili unei asfixii a bol-
navului prin hipersecrelia cdilor aeriene, unui edem larin-
gian sau subglotic. In primul caz indepirtarea mucozitdjilor
prin aspirafie are ca‘rezultat disparilia imediati a dispneei.
Edemul laringian si edemul subglotic, se daloresc intrebuin{a-
rii unor tuburi prea mari, unei violen|e cu ocazia inlroducerii
bronchoscopului, unei rele pozilii a bolnavului, ficand din la-
ringe punctul .de sprijin al bronchoscopului. unui traumatism
produs prin corpi sireini, unei infec{ii sau in sfarsit naturii
anatomice a {esutului laringian si subglotic.
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Bolnavul trebue (inut sub observalie conlinug si cand pe-
ricolul asfixiei e iminenl, se face o tracheolomie joasd, infe-
rioarii. Tubajul nu e recomandamil. putind avea ca urmare o
slenozd cicatriciald. Cand edemul devine cronic se recurge la
eleclrocauterizare.

Aplicatiile medico-chirurgicale
ale tracheo-bronchoscopiei -

Crealdi penlru lratamentiul corpilor streini ai ciilor aeriene,
lracheo-bronclhoscopia, daloritd perfec{iondirii lehnicei, care
permite examenul endoscopic f#r# risc pentru bolnav si-a lir-
¢t campul de aplicalie. indicaliile ei fiind mulliple in patolo-
gia loracicd. I£a a permis explicarea unor simptome, a ciror
deslegare n’au putut-o aduce celelalle metode de invesligatie.

Inainte de a lrece la dngirarea aplicaliilor tracheo-bron-
clioscopiei, cred necesard redarea unor nofiuni asupra siste-
mului bronchic principal. — dalorite Ini Soulas, — necesare
pentru infelegerea diferitelor manopere endobronchice,

Sistemul bronchic principial urmeazi seclorului laringo-
tracheal- Kl cuprinde la dreapta loaléd intinderea bronchiei prin-
cipale, orificiile bronchiilor secundare, apicald mijlocie §i in-
ferioari, bronchiile seoundare pe loatd sau o parte a intinderii
lor, precum si prezenla f{oarte frecventi a orificiului unei
bronchii secundare, posterioard si inferioara. La singa. toatd
inlinderea bronchiei principale, orificiile bronchiilor secunda-
re. apicalii si inferioars, bronchiile secundare cu loald sau o
parte a intinderii lor. In acesl sistem bronchic principal au
loc cea mai mare parte a manoperelor endoscopice, fie ci e
vorba de corpi streini cu consecintele lor, sau de tratamenlul
supurajiilor pulmonare. Cunoagterea aspectuluj normal si pa-
lologic al acestui sistem are o deosebitdi imporlan{i pentru
specialisl. Manoperele endoscopice nu depisesc acest sector si
nu se poale ajunge aproape niciodali in punga unui abces .
pulmonar, c¢i acliunea asupra sistemului bronchic principal,
cara,reprezinti ciile de trecere gi de aeralie pulmonari, are o
repercursiune fericild asupra parenchimului pulmonar. Instru-
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menters] mal vechiu. carg nu permitea o vizibilitdle decat pi-
ni in bronchia principald, a dal naslere la confuzii. confun-
dandu-se bronchia plin#¥ cu puroiu cu punga unui abces pul-
monar. Aceaslii necunoasbere a sislemului bronchic, esle inci
ia baza leoriei atal de seduciiloare pe cat de fantezisti ,a spi-
liturii pulmonare”. Curdlirea si vidarea prin aspiralie a unci
pungi abcedate, spaldturi pulmonare. sunl lermeni carj nu se
pot aplica decat sistemului marilor bronchii sau dilalafiilor
bronchice. Daci foarle adeseori corpii slreini se opresc in
bronchiile principale. se observil cazuri cand (rec in bronchii-
le secundare; aceasiii eventualilate necesita ajulorul radiolo-
gului, luand in considerare eventualitatea (recerii in bronchia
poslerioari, carg nu e in campul vizual direcl, dar poale face
parle din campul nostru de explorajie, muliumild instrumen-
telor curbe, si mai ales pensei cu curburi laterald.

Aceste n’au putul {i precizate decat mullumiti instrumen-
laliei acluale, mai perfecfionati. ajungindu-se la noua concep-
lie'a terapiei endobronchice.

I. Tracheo-bronchoscopia in diagnosticul si tratamentul
corpilor streini tracheo-bronchici. Cea dintai dintre indicatiile
tracheo-hronchoscopiei, care a conslituil de allfel mull limp
singura ei aplicalie. o formeaz} corpii streini tnacheo-bronchici,

Copii streini ai cdilor aeriene dup# prowvenien{s, se im-
part in:

1. Corpi streini provenind din cavitatea bucald: alimente,
oase cuie, elc,

2. D.n stomac: alimente sau singe vomale, ascarizi, oxiuri
emigrai. :

3. Din dfarg: pitrunderea unui ac sau a unui proectil.

4. Cu ocazia inlervenliilor chirurgicale: fragmente de in-
strumenle, canule de tracheolomie, bucii|i de amigdale §i vege-
talii adenoide, cu ocazia amigdaleclomiilor si adenotomiilor —
mai:ales executale sub aneslezie generali.

5. Din plamani: hemoplizii, hidalide.

6. Ludnd nagtere in situ.. broncholifi,

7. Se poale adioga inci pitrunderea in trachee a unui
corp slrein esofagian. ; .

Pentru a ajunge in ciild aeriene — trachee st bronchii —
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corpil streini trebuesé si invingi ¢ serie de obslacole repre-
zcnlale prin: cpiglotd, orificiul laringian superior, care joaci
aproape rolul unui sfincter, in afari de miscarea lui de basculd,
henzile ventriculare, putand s& se apropie sub influenia ex-
citalitlor pulernice, corzile vocale, aclioniand dupi un meca-
nism identic $i curentul de aer expiralor produs prin luse,

In ceeace privaste mecanismul de pdtrundere al corpilor
stre:ni prin orifictul giotic, o inspiralie profundi si bruscd pro-
vocatd prinhr'un slimulent oarecare, ca: fricd, ras, plans, este
o siluajic favorabili acestei piatrunderi. In alle cazuri, cauza
o gasim in turburdrile motorii sau senzitivie dela nivelul farin-
go-laringelui, cu diminuarea reflexelor ca de ex. in timpul
somnului liziologic, a aneslezici locale sau generale, sau in
caz de paralizij difterice.

Naluraq corpilor sltreini. Se poate spune ci sunt foarte va-
riaji. Mal des se intalnesc corpi inerfi sau metalici, ca: ace,
cuie, moncde nasturi etc,; sau corpi organici ca: fragmente de
oase, boabe «de grau, fasole, samburi de fructe, — corpii streini
animali, ca: insecle, lipitori, fiind mai rari,

Localizarea corpilor streini este in Jegiturd cu volumul
si forma lor, cu suprafala, si proprietéfile fizice: elasticitate.
plasticilale, capacilate de absorbiie si cu particularitdfile ana-
tomice ale diferilelor regiunj ale ciilor aerine, rolul cel mai
important revenind acestora din urmi. Dupice a traversat
glota un corp strein se poale inclava in spajiul subglolic, apoi
bifurcajia e regiunea unde se localizeazi mai frecvent corpii
streini. Localizarea la acest nivel se daloreste formei tracheel,
alungili lransversal §i prezenjei celor doud orificii bronchice.

Dinlre bronchiile principale, cea dreaptd este mai des se-
diul corpilor slreini decat cea stangd, Explicafia este de ordin
anatomic si [iziologic: 1. diamelrul mai mare al bronchiei
drepte; 2. unghiul de deviatie mai mic al aceslei bronchii; 3.
situalia pintenelui tracheal la sldnga marelui ax al tracheei;
4. ac{iunea musgchiului tracheal, care trage pintenele spre st4n-
ga, diminuand astfel orificiul bronchic stang; si 5. volumul
mai mare «de aer, care patrunde in bronchia dreaptd in timpul
inspiraliei. '

Anatomia patologicd. Un corp strein ajuns in ciile aeriene

2
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poate si fie expulsat prin tuse mai ales cel cu o greL‘ltat-t.a s?e:
cilici micd sau mijlocie. poale si fie loleral mai mul{i ani f{““d
a provoca complicalii (corpi metalici), sau ppale delermuja
accidente inflamatorii, care variazi cu sediul si caracterul siu
mai mull sau mai pulin seplic. precum si accidente a§l‘i.x.ice
prin posibilitatea de a se umfla sau prin \’0111.111111 siu 111.11..1111..
Corpi{ streini at tracheei de cele mai multe ori sunl mobili §
pol da nastere unei iracheo-bronsile dfescen*denile. Gravi-
tatea §i precocitalea complicaliilor infectioase, depind de ca-
racterul septic af corpului strein si de obslrucfia mai mull sau
mai pufin complectd, pe care o delermini la nivelul bronchiei.
Rezullalul poate fi o bronsili descendent¥, eventual o broncho-
pneumonie, daci perelele bronchic e perforal poale rezulla
un abces pulmonar simplu sau gangrenos, care se poaie des-
chide in mediastin, pleurd sau ink’o bronchie, corpul strein
putand i eliminal prin vomici. Aceasti evolulie poale avea
loc in 8 zilz. Din conird, corpii streini pulin seplici, pol si nu
produca decat tarziu supuralii broncho-pulmonare cronice, cu
sclerozii pulimonari, slenozit bronchicd si brongieclazii in re-
giunea obstruald. Se cileazi apoi cazuri de aclinomicozi pul-
monard conseculivdl corpilor —sireini, Corpii slreini metalici.
netezi de dimensiuni nu prea mari. pol [i tolerali timp inde-
lungat fara a produce leziuni locale inflamatorii, Corpii streini
organici, lransporld mai usor diferitele microorganisme. pro-
ducand complicaiii infec|ioase.

Simptomatologia. Corpii slreinj trachedii produc o dispnee
insolitd adeseori de {iraj, care este paroxistici si nu conlinui
din cauza mobilitd{ii corpului stre'n.. Tusea nu lipseste nici-
odatd si se insoleste de o expecloralie muco-purulentd si san-
ghinolentd. Vocea este alterati si adeseori bolnavii cauzi a du-
rere retro-sternali.

Corpii streini bronchict. Mul{i viman necunoscufi din cau-
za dimensiunilor lor mici. dups simplcmele asfixice din mo-
n_lmvlul péitrunderii, instalandu-se o perioadi de toleran(s cu
s'l.mjpto.me foarle reduse sau absenle. Numai ivirea complica-
tiilor l?roncho-pu]monare ne fac si binuim prezen(a lor. Sem-
nele flgice sunl in raport cu localizarea; daci obstrueazi o
bronchie mare se constali o dispnee foarte accentual, o di-

e




minuare a amplitudinii miscirilor toracice de partea ¢orespun-
zitoare obslrucliei, o wjoard diminuare a sonoritiiii la percu-
(ie, iar la ascultalic murmur vezicular abolit, Cand obstruclia
nu e complecld. semnele fizioe sunt mai pufin nete, Simptoma-
lolegia corpilor streini vechi, amintestg de multe ori pe aceea
a luberculozei pulmonare incipiente.

Diagnosticutl. Se face din simptomatologia clinicd. istoric,
examenul [fizic obiecliv, radiologic si brenchoscopic. Explo-
rarea «directd, constilue o melodd aproape infailibild de diag-
noslic. ixamenul endoscopic ¢ negativ in caz de corpi streini
de dimensiuni [oarte mici, situali intr'o bronchie mici spre
periferie, precum si in cazul corpilor slreini de dimensiuni
-1maj mari, Insd friabili, cari s’au fragmental.

Tratementul. Cu exceplia cazurilor cand pericolul asfixiei
¢ iminent si cand se recurge la lracheotomia de urgeni{i, me-
loda ideald de (ralament constd in exlraclia corpilor sireini
pe cale naturali pron lracheo-bronchoscopie.

Indicafii $i conlraindicalii, ~Se va proceda la examenul
endoscopic, ori de cate orise va b#nui existenta unui corp
strein in ciiite aerviene. Pneumonia §i bronchopneumonia nu
conslilue o conlraindicatie, nici anevrismul aortic nu constitue
o conlraindicajic absolutd. Se poale pune chesliunea unei a-
maniri a intervenliei endoscopice, cind bolnavul e epuizal
in urma unor examene bronchoscopice anterioare sau din o
alti cauzi, mai ales cind e nevoie de aneslezie generali §i cand
dispneeq lipseste. Ca principiu general, se va inlerveni cat mai
curdnd posibil, greut#jile extrac|iei crescand cu cét trece lim-
pul. Edemul bronchic, hipergranulalia, stenoza cicalricald, sunl
tol atalea cauze care miresc in mod considerabil dificultilile
extraciiei. .

Bronchoscop’e superioard sau inferioard? La inceputul pe-
rioadei bronchoscopice se utiliza mult bronchoscopia inferioa-
rd (traecheotomicd), mai ales la copii, molivand aceasta prin
evilarea edemului subglolic, prin posibililaiea de a utiliza tu-
buri mai largi, cil i prin usurinja exploririi ramificaiiilor
bronchice in urma miscirilor maj ample posibile ale broncho-
scopului. Chevalier Jackson crede ci bronchoscopia inferioard
nu este superioari celei perorale (superioar), putdndu-se ob-
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{ine prin aceasta din urma aceleast ‘rezm.]-lta.\te pe léggﬁ‘o tleilr}icﬁ
perfecti. El crede indicald bro'nchosc.opla mfe.rl.oalu cand ?'1‘011-
choscopistul nu e obignuit cu tuburi prea micl - lf‘ coptl, —
in cazuri de corpi streini a cdvor extraciia e dificila si opera-
torul nu e prea experimental, precum si' in cazul' sleno?e‘lor
laringiene acute sau cronice, a compresiunli lmchem de origine
timica saw tiroidiand.

Durala bronchoscopiet. La copii e mai prudent si se laci
mai multe sedinje insi scurte; in reguld generald, o ‘junmla[e
de orit ar fi limita penbru copiii sub 2 ani, Peste 2 ani o ])1:011-
choscopie de o ori [ird anestezie locald sau generali este [drd
pericol. La adult, cu o usoard anestezie locald, se poalz pre-
lungi 2—3 ore i chiar mai mult- In cazurile cand se recurge
la anestezie generald, durata (rebue si [fie mai scurld, din
cauza acliunii paralizante a anestezicului asupra centrului res-
pirator. '

Problema mecaricd o exlracfiei corpilor streini, lixiraclia
endoscopicid a corpilor streini este o problemi pur mecanicd,
iar tehnica de urmal atat de variabili dela caz la caz, incat
nu se pot etabili decat regule generale.

Tubul bronchoscopic se inlroduce pand la o distan{i. care
permite o .bund viziune a corpului sirein. Pinsele se inlroduc
inchise prin bronchoseop si se deschid la cédjiva milimetri de
corpul strein, care si permiti deschiderea pensei, cu exceptia
unor corpi sireini mici ca de ex.: ace. cind pensa se poate des-
chide larg in interiorul Lubului bronchoscopic. impingind piu-
tin tubul dn timp ce se prinde corpul strein. Peniru a traversa
glota, se aduce corpul sirein cu diametrul mare in planul sagi-
tal al glotei.

Manoperele necesare extracliei, precum si alegerea pensz-
lor, variazi cu felul corpilor streini, precum §i cu localizar:a
5i vechimea lor.

Extraclia acelor, si allor ob ecle lungi si {ascuyite, Cand
acul are varful liber si indreptat spre observator, se ridici var-
ful cu buza bronchoscopului, in asa fel ca si inlre in lumenul
t}rbeului si apoi se apuci cu pensa, Impingand pujin in acelas
timp lubul. Cind varful nu e Jiber, ci implanlat in perelele
tracheo-bronchic, se d:gajeazi cu ajulorul unei pense; in toate
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aceste cazuri se poate utiliza cu succes pensa cu curbura la-
terald. In bronchii, daci degajarea varfului e imposibil¥, se re-
curgz la seclionarea acului cu o pens#, care in acelag timp re-
{ine varful

Extracfia cueloy, si a corp lor streini cu capdtul lat se face
la fel ca si a celor precedenti, cand extractia se face la citeva
zile dupd accident si corpul strein se prezinty cu véarful spre
operalor ;cand capul e spre operator, se incearci a se aduce
varful spre bronchoscopist. Dupi cateva siptimani dela acci-
dent, se produce o stenozi daloriti unui edem, ceea ce permite
exiraclia pe langd un usor traumatism al mucoasei, Dup# ca-
teva luni, stenoza poale fi formatd dinir'un {esut de hiper-
granulalie si corpul sirein poatle fi extras prin trac{iune fard
pericol. In cazul corpilor sireini vechi, de un an sau mai mult,
stenoza fibroasi necesiti o dilatalie. In toate cazurile se poatc
utiliza pensa cu curburi lateral.

Extragerea acelor ~de siguran|i deschise, Cand varful e
indreptat in jos, extraclia e mai usoard; se prinde extremila-
ted apropialit st se alrage in tubul bronchoscopic, care inchide
astfel acul. Cand varful e indreptat in sus. se poate proceda la
inchiderea acului cu ajulorul unui instrument special con-
struit. fie ci se ridici varful acului cu buza bronchoscopului,
aducandu-se varful in inltzriorul tubului; si prinzz‘uidu-se apoi cu
o pensit. Cand acul e mic, se poate alrage in intregime in in-
teriorul tubului, cAnd e mai mare, se exirage deodatd corpul
slrein cu. pensa si bronchoscopul.

Extracfia cdrligelor si a cuielor cudalte au varf dublu si-
tualze in trached. Daci au varful indreplat in jos, extracjia nu
¢ prea dificily, ins# cand varful e indreptat in sus, trebue si. se
procedeze cu mare pruden|di pentru a evita perforalia. Se poa-
te incerca rotafia corpului strein. posibili cind e de dimen-
siuni nu prea mari, sau se aduce prin tracliuni ugoare pand in
regiunea subglolici §i se recurge la tracheolomie, dacd tra-
versanea glotei, care e {impul cel mai dificil, nu reugeste.

Extractia corpilor stre'ni [izai{i in bronchii, Unii corpi stoey
ini, ca: dopurile, pietrile, bilele, — sunt impinsi in c#ile aeriene
cu o forld considerabily de curenlul de aer inspirator, cb-
struand complect lumenul unei bronchii. In jurul corpului
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strein, mucoasa se edematjazz‘i,.-a‘colv)erindu-l aproape 'in if“'
tregime, Pentru exiraclie se utilizeazd o vpensr} cu 1;6'501 t’l <':‘a1e
permile indepirtarea brafelor cu o forfdl suficienld Ple“ 1~U_ a
indepiirta mucoasa lumefiatd si a pulea apuca corpu stuel‘n.
Un alt mijloc, foarte eficace, consld in a depltlmj"l intr o pal le
mucoasa tumefiati cu buza bronchoscopului si lrecand un
carlig sub corpul strein, care e atras astlel inv sus. spre o re-
giune mai largi, unde se poate aplica o pensd, sau e alras in
interiorul tubulu¥ bronchoscopic. '

' Extracfia corpilor streini friabili. Scopul urmarit gste ex-
tracfia pe cit posibil fari fragmentare, cu ajulorul unei pense
tip Kilian. Fragmentele mai mici de 2 mm.. in general sunl‘
expulsate prin tuse. in uncle cazuri insi chiar fl‘agmenle -mzvu
mici pol provoca abcese mulliple. Unele, ca: bucifile de sticld.
cojile de oud, neoesiti o delicate[i excesivil g pense exlrem
de fine.

Extraclia corpiloy streini animali, ca: insccle. lipilori, as-
carizi, nu necsili manopere speciale; o solulie de cocaind de
10—20%' ar paraliza lipitorile. Se ulilizeazii pentru exiraclie
pensa ordinarg, sau cu curbur# lalerali,

Eztracfia magnelicd a corpiloy streini o posibili cand cor-
pul strein este din fer sau ofel. in parle sau dn intregime. si
cand se poate misca liber. IZa nu reprezinti insi o melodi.
care si depiseascd limilele hronchoscopiei, .

Morfalitalea si rezullatele bronchoscopiei penlru corpi
streini. Cand se vorbesie de morlalitalea bronchoscopiei. Ire-
bue si so facd deosebire intre mortalitalea datorili melodei si
coa datorriti lipsei de rapiditate si de preciziune in extraciie. Pe
de alld parte, lrebue si se excludi din slatistici cazul corpilor
streini. cari au produs alteraliuni secundare, capabile si pro-
duci moartea ‘holnavului,

Studiul comparaliv al slalislicelor din cpoccele pre- si post-
bronchoscopice arali efeclele inlr'ades sy miraculcase ale a-
cestei melode in terapeutica corpilor sireini i ciloy aeriene.
Von LEicken, di o monrlalitatz de 529% mpenlru pericada pre-
bronchoscopici. Stalistica sa cu 300 de cazuri pani la 1908,
di o morlalitale de 13,19 Stalisticeld recente (Chevalier Jack-
son 5. a.) dau o morlalilate de 1—29%. Morlalitalea a mers deci
descrescand, in raport cu perfec|ionarea tehnicei operatorii.




Observatiuni clinice

Tn cliniea O. R. L. din Cluj in ultimii 3 ani s’au prezentat urmi-
toarelo cazuri do corpi streini:

1. P. I. do 5 ani, este adus la consuliatiile elinicei 0. R, L, {n ziva
do 26/XT 1935, pirintii afirmind ci# a inghitit o simanti de dovleac, Co-
pilul a mprezentat in momentul aceidentului o serie de chinte de tuse, la
prezontarea in clinic® nu prezinti insi dispnee, Pirintii afirm# ci din
cind in cind survin usoare fenomene de sufocatie. Radiografia ¢ nega-
tivii. So faco tracheo-bronchoscopie inferioard, neputind fi extras prin
tracheo-bronchoscopie superioarii din cauza utilajului iehnic insuficient
si so extrage o siimanti de dovleae, situatii in deschiziitura bronchiei
dvepte, tumefiatd si felidd, Copilul a fidcut timp de 7—8 zile o oscilatie
febrild, dupi care febra sciizind la normal, iese din elinicd vindecut.
(PProl, Buzoianu—Ionescu—Teodorescu.)

2. P. P. de 3 ani, com. Lupsa, j. Turda. Esto adus la Cliniea O, R, L.
in ziva do 15/X 1936, prezentind usorail dispnee si tuse. Se face tracheo-
bronchoscopio superioarii si- in bronchia dreaptii se gliseste un bob de
fasole, caro so extrage in mecd fragmentat. Pidrdseste clinica viadecat,
{'ro’. Luzoianu—Tonescu—Teodorescu.)

3. Fragment dinir'o pensii bronchoscopicii sefipatdi in trachee avci-
dental in timpul unei tracheoscopii (fragment nefixat bine prin inguru-
tare), scoasi la 13/IV 1937. (Prof. Buzoianu—Csillag.)

4. A. J. 33 ani Oravi{a, j. Caras. Este internatii in clinica Meli-
cald .in Iunie 1937, pentru accese intermitente de sufocatie siv un usor cor-
naj, earo dateazii din Dee, 1936. Nu.si aminteste de vre-un acident acut,
datorit unui corp strein al ciiilor aeriene, Este trimis# la Clinica . il. L.
in ziua do 4/VII 1937, unde dupi un examen laringoscopic negativ, se
procedeazi la o trachceoscopie superioarii exploatoare si cu aceasia oca-
210 so extrage o placi de os [ixati la 7—8 cm, sub gloti. Vindecare,
(Prof. Buzoianu—Ionescu—Maghiari,)

5. 1. T. 3!/2 ani, este adus la 15/VE 1937 la Cliniea O. R. L. cu -imp-
tome de asfixie datand de trei zile. Se face tracheotomie de urgentid
(din cauza asfixiei) si prin tracheo-bronchoscopie inferiocari se gisaste
in bronchia dreaptd o boab# de fasole, care extrasi, aduse cedarea -inp-
temelor asfixice. Pirdseste clinica vindecat. (Prof, Buzoianu—Bogdai—
Popescu,)

6. P. S .de § ani, com, Striganea, j, Hunedoara, este adusi la Cli-
niez, 0. R. L. 4n 6/VIII 1937, cu dispnee, tuse si expectoratie, care dateasd
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de 6 zile; pirinfii afirmi c a inghitit un cuiu, Se face t',racheobroneho:;.
copio superioari si se oxtrage din bronchia dreaptii o pionezil cu dupli
valvii metalici si en floare de carton. (Prof. Buzoianu—Teodorescu -
Garbea,) Pirfiseste clinica vindecati.

7. B. L. de 6 ani, Baia-Mrae, esle adusi la Clinica O. R, L, in 21I/TX

1937 pentru un cuiu, ‘pe care lar fi inghitil inainte cu doud siptXmani.
Se faco tracheo-bronchoscopio superioari si se extrage din bronchia stin-

g un cuiu de bocane. Vindecare. (Prof. Buzoianu—Naghi—Bogil:n- -Popa—

Pantea.)
' " CORPI-STREINI :
LARINGO-TRACHEO-BRONCHO-ESOFAGIENT '
CXTRASIPRINTRACHEOBRONCHOSCOPTE SAULSOFACOSCOPIL INCLINICAORLDINCL UJ. !
Pl

&

)

!
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Fig. 2. — Corpi streint extrasi din laringe. trachee, bronehii &hoeseiag in
Clinies 0. R. L. din Chij, — din Noemvrie 1935, panit in Noewmvrie 1937.
Corpi streini laringieni: 1 Jragment de o¢s, Couypi streini dracheali: 2
pl»z_lcz‘i da os, fragment dintr'o pensi bronchonopiei. Corpi wireini din hron.
chia dreaptii: 5 simantd de dovleae. Loale de Tasole (2). pionezd en dubli

\';r_lvu metalicdl, eui de bocane. — Corpi streini din bronchin sthngii: 1
eui do bocanc. Corpi streini din esolag: 12: monede wmetalice 8. — nasturi

aliel 9 — oA | A ; A A
metalici 2, simbure de cireasi 1, — fragment alimentar (gat de pivsere) 1,

8. 1. C. do 7 ani, Esto adus la Clinieca O, R, L. in /X 3931, eu diag-
nosticul do abees pulmonar drept, constitutiv unui corp slrein, care seo
contura. pe placa radiograficii. en slare generalit gravi, {emperatura peste
39 fenomenelo dalind do 6 sAplimani, San fient repelate tentative de
oxtractio prin Lracheo_bronchoscopie interioarii inirun spithal, tidrd sue-
ces, Se face tracheo-bronchoscopie inferioarit si prin piitrundorea tubuiui
in bl'(}nc]}ia, dreapti se elimini o cantitalo mare de puroi — enm 300 ce.,
cn‘.ro :m?l'e(lic(:i \:izibilimtca. St_a face aspiratie si prin jatonare cu pensa
musedtoare s¢ di de un corp strein dur, caro se extrage si se constatii ¢ii o
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un cui de hocanc. Fste internat in Clinica Infantili, unde se fneape un
tratament medical; starea genrali conlinuii sfi fic oravi si oste dus de
piirinti 1o domicliu. contrar sfaturile medicale. De atunei n’a mai puiut
fi urmiril. (Prof. Buzoianu—Garbea—Pogzdan—Popovici—Csillag.)

9. M. I. do 10 ani, com. Cammpenesti, j. Cluj. Este adas la Cliniea
0. R, Y. in 11/XT 1937, prezentéind dispnee, tuse. expectoratic si stare
febrild, datand de 10 zile. Se faee {racheo-bronchoscopic supericarf si se
oxlrage o simanti do dovleae din bronchia slangi. (Prof. Bnzoianm—
Teodorescu—Solomon—Popesen,)

Din oxpunerea acestor cazuri, se vede, ¢i s'a recnrs la tracheo-
bronchoscopia inferioari numai in primul eaz. eind Cliniea nu era do-
tati cw instrumentarul nceesar, — si intr'un eaz, cand pericolnl asfiniei
indica tracheotomia do urgeniii. Cazul Nr. 8. s'a prezentat cu tracheo-
tomie. Reactiunile generale an i‘nsl_nsoare._in cazurile eu ~orni sfreini
mai veehi, iar reaciiunile locale — ca cdem subglofie, nu s'an ouserval.

[I. Tracheo-bronchoscopia in tratamenful supuratiilor
broncho-pulmonare. Introducerea tratamentului endos-
copic in supuraliile broncho-pulmonare, a dat rezultate mai
mult decél incurajatoare; fiind insi nevoie de ¢ stransi si con-
tinuii colaborave intre bronchescopist. chirurg, internist si ra-
diolog. ) A

Ideca dd a (rala prin melode direcle. supuratiile broncho-
pulmonare. esle veche. Pe la 1801 Desault, Malg’ gne, injectau
in trachee lichide medificiitoarz. Bronchoscopia terapeulicd in
supuraliile pulmonarc este insi ‘de «ali relaliv recentd. In
Statele-Unite. un mare num¥r de medici internisti. chirurgi si
bronchoscopisli dau acestei metode o largd aplicalie in lera-
peutica supuralilor pulmonare. In ultimii ani, aceastd metodd
a incepul si pilrundi si in alte (dvi, fiind subiectul a multor
publicalii, cave in cca mai mare parte reflecteazit opinia ame-
ricand, Bronchoscopo-terapia este in primul rand o metodd de
desobstruciic. de drenaj broncho-pulmenar. Instilatiile i in-
jecliile de substan|e modificiloare locale, de ordin chimio-,
sau vaccino-lerapic sunt secundare-

Din punct de vedere lerapeutic, Soulas imparte supuraliile
pulmonare in 3 grupe:

1. Abcese pulmonare.

2. Dilatalii bronchice.

3. Bronchorei atipice. ]

1. Abcesele pulmonare se fmpart in doud grupe: abeese



26

pulmonare simple, neftide si abcese pulmonare felide mau
gangrenoase, clasificare fnsi dntru céatva artificiald, mai mult
didacticd, cHci existi cazuri, care in cursul evoluliei lor se
p-rezinlﬁ la inceput ca supuralii simple, iar mai tarziu devin
gangrenoase,

Etiologie si patogenie. Abcesele pulmonare simple sunt da-
torite florei piogene obismiite (sireptococ, stafilococ, pneumo-
coc, cocobacilul lui Pfeiffer efc.), — cele gangrenoase unei a-
sociat!ii polimicrobiene, un amestec de aerobi si anaerobi.

Ele pot fi primitive, sau secundare, consecculive corpilov
streini intrabronchici, fragmentelor iseptice ajunse in ciile
aeriene in urma intervenliilor pe amigdale si vegetalii adenoi-
de ficute sub anesiezie generali mai ales, supurafiilor buco-
faringiena cal §i celor extra-pulmonare. pneumoniei, taumatis-
melor toracice, propagirii unei supurafii din vecinilate.

Palogeniq supurafiillor pulmonare este Inci neldmuriti. se
crede cit infecfiunea se face maiwales pe calea aeriani si san-
ghini, calea limfatici ¢i cea directd ({raumatism cu efrac{iunc)
filmd mult mai rare, :

Dup¢d localizare se disting: abcese juxta-parielale. pava-
hilare, centrale, superioare:si inferioare; din puncl de vedere
«natomo-patologic; difuze, localizate, unice sau muliple. Dund
evolufid se impart in: acute. subacule si cronice. Tn mod sche-
matic in evolulia lor se pot distinge lrei faze: de constiluirz
sau supurafie inchisd, de vomicd si de supurafie deschisd.
Toate aceste considerafiuni au importan(i din punct de vedere
al prognosticului §i a conduilei terapeutice.

Soulas a incercal sy stabileasck urmiloarele perioade in
tralamnetul endobronchic al supuraliilor pulmonare:

. @) Tratamentul de atac, care consti din doi limpi si

b) Faza de consolidatie,

Abcese pulmonare acule. Tn aceste cazuri, tralmentul en-
doscopic {rebue instituit din siptiméina a (reia. [#r% a aslepla
vomica, Prima bronchoscopie are o deosebiti importan{i a-
tat din punct de vedere diagnostic cal si terapeutic; ea cere
ins# finefe, prudenls, rapiditate (2—10 minute). Injectiile me-
dicamentoase nu sunl admise in aceasty perioadi. A doua
bronchoescopie se face dup# un timp mai lung sau mai scurl,
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dictat de starea bolnavului, cAnd sunt permise diferitele ma-
nopere endobronchice. Se poate atinge mucoasa bronchicy cu
un lampon imbibat cu o solulie de hutelin¥ adrenalinizati sau
efedrinati, astfel reflexele sunt peniru moment suprimate si
refraclia mucoasei permite o mai buni vizibilitate. Granulatiile
necesitd fie o caulerizare, fie extirparea cu ajutorul unei pense,
crustele §i secrefiunile, care obstrucazi orificiile bronchiilor
trebuesc ridicate cu griji si trebue evitati orice sangerare, care
constiftue un excelent mediu pentru flora microbiani. Badi-
jondrile adstringente au un rol deobstruant si usureazi catete-
rismul bronchilor. Dup# aceste manopere se constati, la efor-
turile de tuse o scurgere de puroiu prin orificile bronchice.
In urma accstor manopere poate surveni o vomici, ceea ce
vine in sprijinul utilitilii ecestel metode. Introducerea suh-
stan(elor medicamentoase se poate face prin injeclii sau insti-
Tatii. El preferi instilafiile sau injecliile pulin abundente. In-
stilaliile si injectiile se fac cu substanie oleioase. balsamice.
adslringente. slab antiseptice sau vaccinuri. Aceste dousl prime
sedinte constitue primul timp ol tratamentului dd atac, a cirui
duraty este de 10—15 zile,

Urmeazi al doilea limp ¢l lratameniulni de alac, a cirui
durali este de 7—10 siptimani sl necesitd 3—6 sedinte. Gra-
vitatea simplomelor locale si-generale nu constilue o contra-
indicalic pentru bronchoscopie si numai situalia superficiald a
unui abces colectal si riu desch’s in bronchii indicd interven-
{ia chirurgical®. Manoperele intrabronchice sunt variabile cu
fiecare bolnav si la acelas holnav in raport cu evolujia pro-
cesului supurativ, constind in abraziunea granulafiilov. cate-
terism, aspirafie si instilatii medicanvenloase, In acest Himp
bolnavul trebue supraveghiat pentruci incelarea sau continu-
area lratamentului endoscopic sunt in funciie de starea locali
si generali. Survenirea unei complicafii pleurale sau pulmo-
nare pune indicalia unei intervenlii chirurgicale. In a 10—12-a
siptimans tratamentul de atac s'a terminat, si e timpul cand
se decide sistarea sau continuarea tratamentului. O' ameliorare
a sliirii genrale, care se observd de cele maj multe ori, nu re-
zolvii problema conduitei terapeutice, ci trebue si se recurga
la examenul radiologic. Acesta este dupd Kindberg , timpul
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chirurg.cal”. Dacd tratamentul chirurgical e indicat, el va {i-
cu mai puline riscuri la un bolnav ameliorql, atél.l loc.al, cat si
general. Punerea indicafiei pentru inlerven{:a ch.lrurglcalﬁ sau
conlinuarea iratamentului «ndoscopic, este chestiune de expe-
rienl# clinicd. Starea genrald si.Jocald, examenul clinic, radio-
logoic si bronchoscopic o vor decide.

Cand intervenjia chirurgicald nu e indicats, endo-broncho-
terapia trebue continuald; esle {retamentul de consolidare, de
siguranfd. Se pot distinge n aceste cazuri deud grupe de
bolnavi:

In primul caz e vorba de bolnavi cu o slere grnerald
cxcelentd, temperalura normald, expecloralic nefetidd, greula-
tea in crestere. iar radiografia nu arald anomalii — imagini
palologice.

In al doilea caz e vorba de bolnavi la cari se observi o
vindecare clin‘esi aproape perfectil. insi imaginilz radiografice.
cu sau far# lipiodul nu sunt satisldciloare. Se observd dilatafii
bronchice recente, pe de altd ‘parte bolnavul se plange ¢i tu-
seste si expectoreazi din cand in cénd, In acesle cazuri prog-
nosticul e bun. dar conditia esen{iald este insliluirea unei sup-
ravegheri medicale i endoscopice, Trebue si ne lenmem de a-
ceste ameliordiri pasagere, afit de evidente si perfecte uneori.
insd tot atat de periculoase, c¥ci se pot produce redicive foarle
grave, Bolnavii trebue revdzuti din timp in timp, mai ales
oamna si iarna, peniru a preveni recidivele cat si petnru a
vindeca o secheld bronchicy, iar vindecarea nu va fi declarvats.
decat dup# trecerea acestuj timp, avind in vedere rezultatul
examenului radiologic Acest tratament de comsolidare cu-
prinde 5—10 sedinfe intr'un timp de 6 luni pan¥ la un an.
Cand cu acest tratament nu se obline o vindecare, leziunile nu
prezint4 nici-o tendin{i de retrocedare, sau survin recidive. se
pune problema interventiei chirurgicale. Dach insi starea ge-
nerald si locald nu o permit se poale continua tratamentul en-
doscopic. Aceste cazuri intri in grupa abceselor cronice, in
care putem distinge dou#i grupe: abcese cronice recente si
vechi,

) Abcese cronice recenle: ahcesul dateazs .de 4—6 luni §i se
obisnueste in general a se recurge la intervenlia chirurgicald.
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Clliar‘in acesl cazurl se pot aplica clevy sedinfe bronchosco-
jpice .51. o} e\jentpali ameliorare permite chirurgului de a acliona
cu mai pufin risc. Se poale face un (ralament de atac, c:aré du-
reazd cam o lund, cu 3—4 sedinle endoscopice. Daci amelio-
rarea alal clinicd, cat si fizici-radiolegics, e eviden{, se lrece
la tralamentul de consolidare cu o durati de 6 lunj pani la un
an, cu un numir de sedine endoscopice. variabile dela caz la
caz Dacii ameliorarea nu se obscrvii, survine un puseu evolu-
liv, starea generald si Jocali nu permit o inlervenlie chirurgi-
cald, e vorba de cazuri rebele, care inird in grupa abceselor
- cronice vechi,

Abcese cronce vechi. In aceasli grupi intrd cazurile cu
leziuni recidivante, care se prezinti tarziu la tratament. Tra-
tamenltul endoscopic, este un tratament de incercare. Daci se
observii o ameliorare, se conlinug (ratamentul timp de sase
funi pana la doi ani. Daci lratamentul de incercare nu di re-
zultat¢ sau survin recidiye, se impune intervenjia chirurgicala.
Sunt cazuri de abcese vechi, care nu reaclioneazi la lratamen-
tul endoscopic si unde slarea generald gravi nu jpermite o in-
tervenlie chirurgicald. Acesti bolnavi sunt nisle infirmi, la cari
ratamenlul endoscopic e un tratamne! paliativ, un tratament
intermitent, care le face infirmitatea suportabild. Se fac aspi-
ralii §i injeclii medicamentoase intrabronchice.

Elementele prognosticului bronchoscopo-terapiel, Ches-
ttunea stabilirii cazurilor in care lralamenlu} endoscopic va da
sau nu rezullale, se pare o chestiunc la care nu se poate ris-
punde in mod precis deocamdatd. E posibil insd sd se stabi-
leascd un prognoslic, avand in vedere urmiloarele elemente:

1. Etiologia §i paiogenia. In abcesele consecutive corpilor
streini intrabronchici bronchoscopo-lerapia di rezultalele cele
mai remarcabile. E suficienti extragerea corpului strein, ur-
matil evenlual de cateva sedinje de aspirafie endobronchici.

b) Abcesele conseculivé intervenjiilor operatorii pe sinu-
surile felei, din{i, amigdale §i vegetalii adenoide sau asupra
unei alte pirji a corpului, au de asemenea un prognostic bun.

c) Abcesele consecutive unei afec{iuni broncho-pulmona-
re ,sunt mai rebele la tratamenlul endoscopic; se pare ci la
aceasla contribue ezitarile in diagnostic si in-consecinfd insti-
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luirea mat tardivd a tratamenlului, pe cand un acciden( acui
pulmonar in urma unei interven|ii chirurgicale, ne face si ne
gindim la posibilitalea unui abces pulmonar, ’

9. Localizarea. Abcesele juxla-parielale indicdi inlerveniia
chirurgicald, iar abcesele lobului superior reactioncazi cu greu
la tralameniul endoscopic. Din conird, in abcesele parahilaye
si centrale, efectul bronchhoscopo-terapiei esle excelent si
rapid. '

3. Forma anatomo-patologicd, Formele difuze cat si mul-
liplicitalea focarelor constilue adeseori o cauzil de esec.

4. Evolufia clinicd. Abcesele cronice, reacfioneazi mai greu.
la tralamentul endoscopic decil cele acule si subacute.

5. Evenlualdle complicafii. Prezenfa dilataliilor bronchice
prelungeste durala (ratamentului, complicaiile pleurale lind
spre intervenfia chirurgicald; luberculoza si cancerul sunt
complicalii grave, care intuneci prognosticul si grdbesc slar-
situl bolnavului,

Rezultate, In inlerprelarea rezullalelor bronchoscopo-lem-
piei, lrebue si sq [ind seama de vindecirile sponlane sau me-
dicale, de 15—20%. Bronchoscopo-terapia aplicalii pe o scari
intinsd in America pare si fi ridical in mod sensibil procenial
vindecdrilor. La inceputul perioadei bronchoscopice Yankauer
dd un procent de 159 vindeciri si 90%. amelioriri. Slalislicele
mai recente variazi dela aulor la aulor, ceea ce se explica prin
natura abceselor si formele lor clinice. In general procentul
vindeclrilor este in jurul cifrei de 509%.

Diiglujiile bronchice. Aceasla afecliune consisld intr’o 13-
gire anormald a calibrului bronchial; dilataia poate [i cilin-
dicd, ampulari sau monoliforma. :

Eliologie §i patogenie. Factoru] etiologic pare a li in toale
cazurile un agent infeclios, care abordeazi perelele bronchic
pe cale sanguini (sifilis, tbe.), sau pe cale aeriana, (pneumo-
coc, slreplococ, b. Pleiffer), Corpii streini figureazit de ase-
menea in etiologia dilalajiillor bronchice. Este o afecliune
cronicd, cu o evoluulie ciclicd, in cursul cineia puseuri acute
alterneazi cu lungi perioade le remisiune. La copii, dilalajia
l_}}'oxlcllic;i s¢ inslaleazi uncori in foarle scurti vreme, indrep-
4dfind numirea de brongiectazii acute.
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Tratamephﬂ endoscoﬁic in })TO'Il%siecbazii se bazeazi pe a-
celeasi principii de aspiralie si injeetii intrabronchice. In pu-
blicaliile aulorilor american:, nu se gasesc insii penlru bron-
sieclazii ;?'ce.leasi rezultale incurajalcare ca in ahcesele pulmo-
nare. Aplicarea tralamentului endoscopic in brongiectazii fsi
giseste justificarea, in faptul ci in eliologia lor pot si figureze
corpii slreini, a ciror extraciie cpresle evolulia procesului
morbid. In general in bronsiectazii, indiferent de etiologie si
patogenie, tralamentul endoscopic urmirejle o curilire meca-
nicid a bronchiilor, modificarea florej microbiene si mai ales
oblinerea unei relalive , reslitulio ad inlegrum®. Dzr acest scop
nu poate fi toldeauna alins si de aceea trebue stabilit pe citl
e iposibil o distinc{ie inlre cazurile curabile si incurabile. A-
ceasla se face |inind seami de etiologie, evclulie, examen ra-
diologic, clinic i bronchoscopic. In felul acesla sz pot -deosebi
doud mari grupe: a) cazur. curabile si b) cazuri incurabile,

1. Tratament in scop curativ. Vindecarea complecli si de-
finitivi poate {i oblinuld in cateva cazuri (aproape 15%), mai
ales in ectaziile consecutive unui corp strein bronchic, fie unei
pneumopalii acule. relaliv recentd, Mai multe cazuri de acest
fel tratate si urmarite mai mull timp indrepti{esc aceastd afir-
mare. Tratmentul consti in sedinle bronchoscopice repetale la
un interval destul de scurt (8—20 zile), pentru ca ceea cs s’a
cagtigal printr’o sedin{i si nu fie compromis. Vindecarea dila-
latiilon bronchice o dovedesc nu numai disparifia simpomelor
funciionale, dar §i imaginile lipiodo-radiografice.

2. Tralament cu tiflu palialiv, De cele. mai muite ori, bol-
navii, cand se prezintd la tratament, prezinld dilatafii intinse
si vechi; acesle cazuri sunt incurabile §i tratamentu] tinde la
ameliorarea stirii genrale, modificarea stirii locale §i evitarea
reinfecliunilor. Aceste rezultate se ob{in in cea mai manz parte
a cazurilor si numai in 5—109 din cazuri se inregistreazs e-
securi. Ameliorarea e mai mult sau mai pufin{ evidentd, e une-
ori (cam in 28%) de asa naturd, incat poate fi consideratd ca
o vindecare socials, bolnavul putand si-si vadi de ocupalii,
si exercile o meserie. Tralamentu! in mod schematic poate fi
condus in felul urmitor: in perioada activii toamna si iarna se
previid 2—6 sedinle bronchoscopice la intervale de 1—3 luni
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in intervalul dintre bronchoscopil, se fa¢ spildturi bronchiale
of injec}ii intratracheo-bronchice cu siriuggf pe cale nia-sala sau
iransglolics, injecpi intramusculare de dilerile li.ledl‘C‘dm'tlllc.
Aceasli curs se termind cu d injeclie intrabronchiald de lipio-
dol, un excelent lopic modilicator, In perioada inlercaiara
propriu zisi, din Mai pand in Seplemvrie, Ll‘walamenml‘ bron-
choscopic poale fi suspendal, Ll este inlocuil cu spaliaturi bron-
chice cu sonda, injecjii intra-lracheo-bronchice, ajechid inlra-
mmusculare de substanje medicaienloase, cura climalica sau
hidro-minerali. ‘

Jronchorel alipice. Broncho-htiaza se caraclerizeazi prin-
’o supurajie pulndi si sanghinolenld, care cedeazil dupi ex-
traclia broncholijilor; se refac insd cu ugurin{d. Brongitele
cronice simple sau felide nu se vindecd prin lralameniul endo-
bronchic, care nu constilue decal un tralament palialiv. Con-
‘duila lerapeuticd” e variabila si durala lvalamenlului loarle
lungi. Se lac aspiralii-§i injeciil de subslanje modilicatoare,

O menjiune specialit merita supurajule pulmonure, cure
se complici cu tuberculozd in cursul evolujier lor, ceea ce nu
constilue o raritate. In aceste cazuri examenul endoscopic ara-
td ca bronchiile sunl mai pufin congestionate, mucoasa §i ori-
licille mai mull palide §i albicioase. Aceste semne insda nu au
o valoare reald decal in comparajie cu semnele generale, exa-
menul radiologic §i bactertologic. In cazurile cand coexislenfa
unei leziuni tuberculoase este dovedild, se suspendd orice lra-
tamenl endoscopic- Aceasla asocialie nu lrebue pusi insa in
conlul manoperelor endobronchice, cici nu conslitue o rari-
bale in palotogia broncho-pulmonar#, observandu-se in cazu-
rile lratale medical sau chirurgical. Conslilue insi o eventluali-
tate posibild, la care bronchoscopistul trebue si se gandeasci.

Leon Kindberg — dupa 10 ani in care timp a observal
peste 150 de cazuri de abcese pulmonare; la inceput abstenfio-
nist, incelul cu incetul a devenit inlerventionist convins, £l se
atageaza concepliei lui Soulas §i Bloch relaliv la conduita le-
rapeutics in supurajiile pulmonare, La incepul Lrebue s {ie
expeclalivd, puldndu-se incerca diferite (ralamente medicale,
lar dacd dup¥ 3 sdplamanj supurajia nu manifestd nici o ten-
dinfa la retrocedare, se poate recurge la metodele bronchosco-
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pice, care au ca rezultat o seurtare a timpului de vindecare tn
aboesele, care ar avea o lendin{i spontani spre vindecare,sau
obfinerea unei vindeciri in cazuri, carji altfel ar fi evoluat spre
cronicitate.

Robert Monod subliniazi importanja bronchoscopiei in
diferitele faze evolulive ale abceselor pulmonare.

1. In abcesele inoperabile din cauza «xtensiuni sau bilate-
ralitafii leziunilor, sau din cauza gravitilii stirii generale, bron-
choscopia lrebue si se substilue chirurgiei, pentru a-i ceda lo-
cul in caz de ameliorare.

2. Adeseori bronchoscopia se va asocia in mod fericit teh-
nicei chirurgicale:

a) Ila este o excelentdi preparare pre-opcralorie prin ac-
{iunea localizaloare asupra focarelor incd riu delimitate,

0) In momentul inlervenliei, bronchoscopia este de ase-
menea foarté prejioasi penlru a aspira secrefiunile, a vida ca-
vitatea inainte de anestezie, diminuand astfel tusea in timpul
actului operalor cat i pericolul unei diseminiri.

¢) In sfarsit dupi inbervenl(ie, bronchoscopia are rol in
tratamentul bronsiectaziiiloy atal de frecvenle ca leziuni sup-
raadiogale abceselor; pulmonare. _

Guisez dupit 25 de ani in care timp a aplical tratamentul
endoscopic, in supuraliile broncho-pulmonare ajunge la urma-
toarele concluzii:

1. In supurajiile broncho-pulmonare consecutive corpilor
slreini, dacid sunt recenle — 8—10 zile — vindecarea este a-
proape reguld, dup# exinaclia corpului strein, In cazurile vechi
cu o zoni de sclerozi perifericd, tralamentul direct e ineficace
§i nu dd decat ameliordri lrecitoare.

2. In mbcesele medicale — gripale, pneumococice — dacd
slavea generald e destul de bunii, bronchoscopia e indicald la
fnceputul Llratamentului pentru diagnosticul exact al sediului,
intinderii pungii purulente, pentru dilatalia unei bronchii sle-
nozale, peniru desobsiruarea bronchiilor de exudate, dar se va
continua tratamentul prin simple injeclii medicamentoase mas-
sive transglotice. In supurajiile pulmonare intinse, cu o stz_x.re
generali gravi, bronchoscopia e contraindicati §i injectiile
transglolice singurele permise. El citeazd 12 cazuri de abcese

3
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- pulmonare gangrefioase, vindecate prin a.Ceasié mle'todé.'

3. In dilatajiile bronchice ca si in colecliile pleuraie »au
interlobare deschise in bronchii, atat limp, cat se dren-eazﬁ
hronchiile §i se injecteazi subslante modificiiloare se obfin a-
meliordri evidenle, insd bolnavii recad in starea dela inceput
dup# intreruperca tralmentului. ‘Injecliile l{'f*tnsgl'o:tice se fac
cu oleu gomenolat 1/40, guaia‘col {n supuraliile fetide, sau ar-
girol 1/40.

I1I. Tracheo-bronchoscopia in afectiunile acute §i cronice
tracheo-broncho-pulmonare,

) Plecand dela principiul c actul endoscopic nu esle
traumalizant Ja bolnavii gravi, Soulas a voil s exlind& aplicafia
acestel metode in pneumonte §i broncho-pneumonie. Citeazi
dous.cazuri: 1. Un pneumonic in ziva a 12-a a bolii cu tenipe-
ratura 400, se face o hronchoscopie si in aceeasi seard se sinte
mai bine, a doua zi temperatura scade la 37.0° — urmeazi
defervescenja si vindecarea.

2. Un bronchopneumonic bolnay de 4 sdplimani. slarea
generals gravi. Se face o gedin{d bronchoscopicd: surprinzi-
toarea ameliorare progresivi permite de a continua (nalamen-
tul endoscopio si dupd a 4-a gedin{f se pulea vorbi de o ade-
viratd vindecare, [l ajunge la concluzia cd bronchoscopia nu
agraveazy starea generali in aceste cazuri, ci din conlrd uneori
nu vom avea decat de castigat. Unii cred cii bronchoscopia esle
periculoasid peniru un pneumonic a cirui inimi este deja sli-
bitd. Alfii din contrd cred ¢ e imprudent a condanna a priori
o metodd noud, greseala de azi fiind.adesea adeviirul de mainc.

b) Intre afecjiunile inflamlorii acute ale c#ilor aeriene,
este descrisa sub numele de: tracheitd gripalg, tracheo-bron-
’Sl.wf’ sau lartngo-tracheo-bronsitd fulguranld — dupi localizare
si intindere, o afec|iune, care clinic se caracterizeazi printr’un
quml.n de asfixie progresivi, iar anatomo-patologic prin se-
crefluni crustoase, abundenle ,aderente §i groase, obstruand
lumenul tracheei i bronchiilor si interesind uneori i larin-
gzll‘;ii]z:::ei‘;ilzifeccéilll:;:i;err::tx;rﬁ grip:;ll(? sau m legét.}xri cu
Ea determnid o turburare 1-e’ .1:ecve.nta intre .15 funi $1.4 ant.

spiralorie, de ordin meocanic, pu-

tandu-se confunda cu toale afecliunile, care se caracterizeazi
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prin sindromu} asfixic. Diagnosticul nu este posibil decat prin
bronchoscopie, iar indepirtarea secreliunilor crustoase aduce
dispari{ia fenomenelor de asfixie.

¢) In mod analog. dupé interventiile ch rurgicale pe torace,
bolnavul poate prezenta la un moment dat ascensiuni de tem-
peralurd, §i fenomene de asfixie progresivi, datorits stagnirii
secreliilor tracheo-bronchice. contribuind la aceasta hiper-
secrelia si paralizia reflexelor de apfrare prin anestezic. In a-
ceste cazuri o broncho-aspiratie aduce disparitia simptomelor.

Afectiunile cronice tracheo-bronchice pot fi diagnosticate
prin tracheo-bronchoscopie (sifilis. tuberculozi, rinosclerom).
Sifilisul tracheal se localizeazd cu predilectie in regiunea sub-
glotici si pintenele tracheal, sub formi de plici mucoase §i
gome sifilitice. Tuberculoza tracheal §i bronchici in general
este secundari tuberculozei pulmonare sau laringiene, totusi
prin tracheo-bronchoscopie s'au putut diagnostica leziuni tu.
berculoase primitive ale tracheei, ca. lupusul, vegetatii tbc.
Raritalea leziunilor tuberculoase gi sifilitice ale tracheei si
bronchiilor se pare c#-si gisesle explicalia in greutatea stabi-
lirii diagnosticului f&rd ajutorul examenului endoscopic, la care
se recurge destul de rar, cu exceplia unor centre unde trachco-
bronchoscopia se bucurid de un vast cAmp de aplicaiie.

IV. Nin stenozele tracheo-bronchice, bronchoscopia are
dc asemenea un rol diagnostic §i terapeutic. Aceste stenoze pot
fi exirinsece, prin compresiunea produsi de afecfiunile orga-
nelor peri-tracheo-bronchice: tiroida, timusul, aorta, =s50fagil.
ganglioni limfatici, sau intrinsece, ciatriciale §i hiperplazice, Tn
etiologia lor [figureazi infecliuunile cronice: sifilisul, tubercu-
loza, scleromul, bolile infecfioase acute, ulceraliile traumatice;
produse prin tubaj, corpi streini, sau pot fi post-operatorii.

Tracheo-bronchoscopia este metoda de preferin{d pentrm
diagnosticul aceslor afecliuni; ea aratd aspectul leziunii, care
variazd cu cauza stenozei si permite facerea unuj biopsii. In
stenozele extrinsece se va putea pune in eviden{i o deviafie,
torsiune sau imobilitate a tracheei sau bronchiilor.

Tratamentul endoscopic in stenozele intrinsece hiperpla-
zice consl# in extirparea {esutului de hipergranulajie sau for-
maliunilor lumorale, urmati de cauteriziri medicamentoasc

3.
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san electrocauteriziri. In stenozele cicatriciale se fac dilatalii

succesive «cu ajutorul dilatatoarelor bronchice. Se znai pot
utiliza tuburi pentru intubafie bronchici sau tracheald, care se
lasd pe loc 1—7 zile sau cateva ore numai, cind se ﬁac.:' sedin{e
zAlnice. In unele cazuri se recurge la sectionarea bridelor, a
formatiunilor membranoase, la electrolizi-diatermo-coag-1lare
si galvano-cauterizare. '

In cazul stenozelor extrinsece. prognosticul si tratamentul
depind de cauza producitoare a stenozei; fratamentul end;o.‘
scopic este paliativ putdndu-se recurge la tuburile pentra in-
tubafie bronchic¥ in cazuri de dispnee pronunfati.

[P

Observatie clinica

B. R. femee do ani. so prezinti la consultatiile elinicei O. R T,
din Cluj in ziua de 13 Aprilie 1937, cu. fenomene de dispnee accentuatii.
cornaj.

In antecedente heredo.colaterale si- personale nimic deosebit. Bealn
actuall dateazit de 2 luni, de cand a observat cif irespirii din ce in cemai
gren si are dureri retro-sternale,.La examenul laringoscopic prin laringo-
scopie indirecti. se remarcii un rafeuw cicatrical pe partea glotici a epiglo-
teis In aceca9 zi se face {racheoscopia — Trofl. Buzoianu — en tracheo_brom-
choscopul Chevalier Jackson. In-eimpul vizual al tubului bronchoscopic a-
pare o stricturd — o formafiune cicatricial® e¢a vn diafragm —la aproxima- -
tiv 7—8 em. do gloté, Cu ajutorul pensei de biopsie tracheali se sectioneazi
o bucati din tesutul cicatricial pentru examenul histo-patologic. In tim-

Fig. 3. — Stenoz# tracheald sifilitied. Dublul diz-

fx'z},,wm cicatricial, care producea stenoza viizut

prin tracheoscopie, (Tawali din Revista Stiinte-

lor olo_rino-laringologice No. 3, Iulie 1937, D,
A. Teodoresen), '

pul manoperei survenind un accident — des

artienlarea crosetului pensei
caro a alunecat in traches — ¢8 impinge :

tuhul fracheosecopi i pr

pxo & oat " i scopic mai pro-

. (1.,1 .lse G.\Llﬂ,{%"O.CO)'DllI strein. rupandu_se cu aceasti ocazie {esulul

urcnrnc'xz?, care diminua lumneul tracheei, Dupid acestea holnava respiri

fird difieultate, iar cornajul dispare ‘
R, B, W, = negalivi,

Examenul histo-patologic: o infiltrajiune abundenta cu celule si
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fibre colugene., Tste un proces inflamator cronic sifilitie. (Institutul de
Anatomio patologic#, Cluj.) )

Bolnava pleacii cu recomandatia de aurma un tratament antiluetic si
do @& so prezenta din now in caz de recidivil. Pan# in prezent nu s'a/ mai
prezentat la ClinicH.

(Dr. A. Teodorescu. Stenoza cicalriciald tracheald sifiliticd, Revista
Stiintelor oto-rino.llaringologice, No, ITI, Julie 1937.)

V. In hemoptiziile a ciror origine pulmonari este ex-
clusi in urma unui minulios examen clinic. radiologic, bacte-
riologic, inoculiri la animale, precum si in urma examenului
negaliv al cdilor aeriene superioare, a excluderii sindromelor
hemoragipare cu aluri primitivi sau secundari. ne putem
gindi la originea tracheals. Hemoragiile tracheale debuti brusc
in plind siindlate, variabile ca abunden(i i repetandu-se la
infervale neregulate. Singele e pur, rutilant, neacrat, Bolnavul
prezinti eventual usoare asecnsiuni termice. senzalie de gend
relrosternald, de c#ldurd fn gil. anemie. astenie.

Tn aceste cazuri iracheoscopia va pulea pune in evidenti
o tracheo-bronsit§ generalizati, cu mucoasa rosie congestiona-
t1, sau o leziune localizati. nete echimotfice cu mici ulceralii.
mai ales in iurul orificiilor bronchice Diagnosticut de hemo-
radie trachealdi trebue enunlat cu pruden!si. chiar in fata unor
leziuni evidente :trehve sif se tink seama de hemovtiziile da-
torite formelor de tuberculozi. larvati si hemoptoic#. in care
hemonptizia constitue mult limp singurul simptom cu absenia
semnelor Tizice si b. Koch.

Tralamentul. Tn Tormele generalizate se badiioneszi mu-
coasa cut o solulie de cocainii adrenalinizatd. In formele locali-
zale, dup# o atingere cu o solutie de cocaini + radrenalini,
se caulerizeazi cu nitral de argint 29%. acid cromic 1%, sau
electrocauterul.

VI. Tracheo-bronchoscopia in tumorile tracheo-broncho-
pulmonare. Bronchoscopia constitue o importantd metodd
de diagnostic §i tratament in lumorile tracheo-hroncho-pul-
monare.

Tumorile tracheo-bronchice se impart in: tumori benigne
si maligne. Printre cele henigne, papiloamele sunt cele mai
frecvenle, apoi fibroamele. tumorile inflamatorii. encondroa-
mele, adenoamele. limfoamele, foarte rare de altfel. Gusa fro-
cheald si tracheocelul de asemenea sunt rare. 3
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Tumorile maligne ale Iracheei, epil‘elim'nul. si sarcomul,
sunt rar primitive, provenind mai adeseo.rl din propagarea
unui neoplasm de vecinitate. . _

Gancerul primiliv al bronchiilor, e dupi unii autor: mult
mai frecvent, fiind in majoritatea cazurilor punctul df? plecare
al cancerului pulmonar. Forma stenozantd. cu l*OCIahZE:\I'e ex-
clusiv bronchicy, e rarf, avand o evolulie latentd. s'mgurul
simptom fiind dup# un limp carecare inslfalarea unel allslec:
tazii pulmonare, In acesle cazuri radiografia e de mulle ori
negativi. i .

Cancerul pulmonar din punct de vedere bronchoscopic se
imparle in: 1. cancer endobronchic si 2. cancer exobronchic.

Dupi Jackson, cea mai mare parle a cancerzlor pulmo-
nare pleaci din bhronchii. originea pulmonard fiind mull mal
rard (10—15%). Cancerul parenchimului pulmonar interesand
de cele mai mulle.ori peretele bronchic, bronchoscopia face
posibil diagnosticul.

Diagnosticul acestor tumori prin examenul bhronchosco-
pis, se face dup¥ aspectul lor macroscopic. dar mai ales prin
ridicarea -unei pirticele pentru examenul biopsic. Tumovile
benigne sunt in general localizate. pediculate sau sesile, limi-
tate 14 peretele tracheo-bronchic.

Tumorile maligne endo-tracheo-bronchice se caraclevi-
zeazd prinlr'o massi fongoasd cu aspeci vegetanl, scdldald in
secrefiuni purulente, sanghinolente, de obiceiu fetide. In tu-
morile lobului superior pulmonar, este interesant de inspectal
orificiut de deschidere al hronchiei acestui lob. unde se pot
observa muguri neoplazici sau lichide patologice. care pot fi
exirase §i examinate in laboralor. :

Tumorile peri-trachieale §i peri-bronchice pol provoca o
stenozi prin compresiune, acoperile de mucoasa normalj. sau
o infiltratie & peretelui tracheo-bronchic, Prin examenul endo-
scopic se observi bombarea peretelui intr'o parle, se con-
stald duritatea tumorii, devialia, torsiunea, precum si fixilatea
mai mult sau mai pufin accentuaty a tracheei si bronchiilor.
Ne di apoi relafii asupra localizirii §i intinderii aproximative
a leziunii.

Tralgmentul  endoscopic al tumorilor lracheo-bronchice,
constand in ablafia lor cu ajutorul penselor, anselor broncho-




39

scopice sau elecirocauterului, d% rezuitate bune in eazul tumo-
rilor benigne,

In tumorile maligne rezultatele sunt in functie de locali-
zarvea §i gradul de extindere al iumorii. Tumorile limitale la
perelii lracheei sau bronchiilor apar|in olo-rino-laringologu-
lui. Trabementul constd in extirparea bronchoscopics, urmata
de rontgenterapie si radiumlerapie endobronchicd, sub formi
de ace de radium, care se implanli in massa lumorald, men-
{inute in siguran|{d printr'un fir tracheo-bucal, de tuburi porl-
radium, din aluminiu. conlinind 20 mgr. radiu. plasate in
bronchii pentru un limp de 24 ore si controlate radioscopic
din cand in cand, sau sub form# de injec|ii de siruri de radiuy,
facute cu ajutorul unei siringi endoscopice, in massa lwmo-
rald, Guisez crede c# -acele radifere in tumori, provoacd reac-
liuni vii din parlea organelor de vecinitate, fiind mai reco-
mandabile tuburile port-radium ale lui Dominici.

In cancerele bronchice cu interesarea parenchimului pul-
monar, lratamentul endobronchic este de asemenca indical.

Cazurile de lumori maligne tracheo-bronchioe, lralate prin
melode bronchoscopice, sunl inci puline panid acum si nu
permil formularea unei concluzii asupra elicacitifii sau inefi-
cacitdlii tralamentului. Sunt citate céateva cazuri de epilelioainie
primitve tracheo-bronchice, care au fost tratate in acest fel, si
in care dupid o observalie de 2 ani n’au survenit recidive. (V.
Licken).

Totusi bronchoscopia rimane deocamdati o prefioasa me-
todd de diagnostic, biopsia pozitivd fiind intoldcauna de qorit
inainte de o inlervenjie chirurgicali radicald: lobectomie sau
pneumectomie,

VII. In astmul bronchic, Lracheobronchoscopia permite
sludierea modificdrilor :analomo-patologice. ale mucoasei lra-
cheo-bronchice. Examenul endoscopic practicat in limpal cri-
zelor — [#ri anestezie — a permis observarea unui edem i
congeslii a mucoasei tracheo-bronchice; alfij au counstatal o
stenozi spasmodicd, iar Chevalier Jackson a observat bron-
chiile pline cu secrejiuni, pe langé o culoare mai mult purpu-
ric decat rosie a mucoasei tracheo-bronchice,

. S’au notat rezultate bune dupd simpla cocainizare a pere-
tilor si pintenului lracheal. Allii au semnalat incetarea crize-



40

i ap A 13 ;r . »‘. .
% simpla explorare endoscopicd, Pieniazek, iu
strein la un copil in asfixie, dupa
im|itoare a stirii asl-

lor numai dup
1907 voind si caule un corp
aclul operator a oblinut o ameliorare s _
malice. Mucoasa lracheo-bronchici ca si cea nasalu are dife-
rite zone reflexogene, care se pol influenlfa prin examcmq s
dilerilelc manopere endoscopice, influen{and crizele asbnalice,

ViIl. In toate cazurile de dispnee sublaringiand, pre-
cum si in sindromul mediastinal, tracheo-bronchoscopiu e a-
sociazii celorlalte metode de investigafie, contribuind la sta
bilirea diagnosticului prin conslalarea modificdrlior produse
asupra (racheei §i bronchiilor de organele de vecindtate.

IX. Tuberculoza pulmonard era considerala ca o contra-
indicalie a bronchoscopiei. k insi inleresant uneori de a face
o separalie a spulelor pentrua stidin care parte provin b. Koch,
nai ales inainte de instituirea unui pneumctorax. Tehnica e
urmitoarea: se inlroduce un tracheoscop, apoi un brencho
scop inlr'una din bronchii, ridicandu.se c.a ajutoral unui tam-
pon secrejii din bronchia corespunzitoare pentru examenul
bacleriologic. Se scoate apoi bronchoscopul si se introduce al-
lul in cealaltd bronchie, tracheoscopul rdamanand pe loc. A-
ceastd tehnicd pare a [i inofensivd, s1 rezuilatele ei au fost
confirmate de clinic.

Contraindicafiile tracheo-bronchoscopiei

Se poate alirma cd sunt pufine, Cu excepjia cazurilor de
urgen|# — corpi streini ai cdilor aeriena --- ¢ mai bine ¢i nu
se faca in caz de hipertensiune, anevrism al aortei, afec(iuni
cardio-renale avansate, in luberculoza laringians si formele
grave de luberculozd pulmonard cu cagexie si tendin|d la he-
moptlizii.

\

Am incercal si redau in aceasti lezi rezaltalele iniro-

ducerii unei metc i B tratanx i 3

o 1 ?cc{e de d1agno§UC §i tratament, relativ reccntd
mulumindu-mi si redau mai mult ceeace s'a ficut in alte
parfi si fiind regrelabil ci la noi aceast minunati melodd se
gaseste incd in faza ei de inceput, limitandu-~e la extraclia cor-
pilor streini ai ciiilor aeriene §i la caleva tracheobroncho:copii
exploratorii. Explicafia desigur nu rezidi in lipsa de pregi-
tire a - N H B . A . e

: pe.lso.nalulm medical, ¢i in lipsa de tradifiz poate, a jper-
A . jo . . . |
son 1(11.1u1 ajutdlor si a cadrului arhitectural necesar. Chestiuni
care de sij vor Ii r e In vii iat.

gur vor i rezolvate in viitorul apropialt.




CONCLUZII

1. Tracheo-bronchoscopia este o melodid minunald de cx-
plorare si tratament a tracheei si bronchiilor principale. Ea
poate fi executald [drd risc pentru bolnav, ceeq ce confribue
azi la ldgrgirea campului siu de aplicalie.

2. Tracheo-bronchoscopia esle in primul rdind 5 metodd
de ‘dezobstructie st drenaj a cdilor geriene si pe aceasta se ba-
zeazdd aplicafiile ei medico-chirurgicale; inslilafiile; injectiile st
spaiaturile medicamenloase ale bronchiilor sunt secundur:,

3. Diferitele manopere bronchoscopice se limiteazd la sis-
temul bronchic principal; acliunea asupra acestui sistem aré o
repercusiune [ericitd asupra parenchimului pulmonar.

k., In diferitele afecfiuni tracheo-broncho-pulmonare, tra-
cheo-bronchoscopia are importan{d diagnosticg si terapeuficd.

5. Imporlanfa diagnosticd: in corpii streini este o mefodd
aproape infailibild, cu exceplia- celor de dimensiuni prea mici,
situali intr’o bronchie micd spre periferie. In supurafitie pul-
monare, poate puné in eviden{d cventuala prezen|d a unui corp
strein, In infecfiunile cronice si stenozdle tracheo-bronchice,
precum si in tumbosfile tracheo-broncho-pulmonare, permile
studierea formei, sediului, mdrimei, suprafefei, a inlinderii a-
proximative si facered unei biopsil.

6. Importanla terdpeulicd: in corpii streini, permite extrac-
tia pe cdile naturale, fiind mefoda ideald de tratament. In ab-
cesele pulmonare conseculive corpilor streini, dd rezultate ex-
celente, bune in cele consecutive operafiilor pe amigdale si ve-
gelajii adenoide, mai pufin bune in cele medicdle. In abcesele
cronice, rezultate mai nesigure decdl in cele acute; localizarea
para-hilard si cenirald denolid un bun prognostic, cea apicald
un ‘prognostic rezervat, cea juxla-pariefald tinde spre interven-
{id chirurgicald.



In brongiectaziile consecutive corpi'EOr fil"el'nf.l' sau unei
pneumopatii acute, relativ recentd, da vlndeca.rz vclz.mce st de
multe ori anatomicey in cele cronice doar ameliordri. :

In tumorile behigne permite ablafia pe cdile nal%zrafe, in
cele maligne biopsia* si ulterior aplicarea radiumterapiei endo-
bronchice.

7. Aplicarea tracheo-bronchoscopiej in astmul bronchic,
pneumonie si bronchopneumonie, q dat undle rezultale « cd-
ror' explicare n'a fost datd pand acum si ni se pot formula in
prezent concluzii asupra valorii ¢i lerapeulice in acesie afec-
fiuni,

" & In hemopliziile, a cdror origine pulmonard nu se poale
evidenfia, tracheoscopia poate ardta uncori prezenfa unor le-
ziuni difuze sau localizate ale {rachee:.

Vdzuld si bun@ de imprimat.
Decan: Presedintele tlezei:

Prof. Dr. D. MICHAIL. Prof. Dr. GH, BUZOIANL.
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