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eSeuri istoric 

E:ramerm'/ dirC'c/ al cazwr t;espiratorii .mpefioare datează 
de peste 30 de ani şi se let.gă de numele lu! •K i r s te in şi 
1\ilan. f{irstein a fost primul, care CLL un tub spatulă a 
arătat că se poat~ pătrunde în laringe fâră a periclita viaţa 

bolnavului. /\ il ia n În 1897 fi mers ClL un tub rigid pânâ în 
bronchia. dr•eaplcl. 1/a 1111 bâtnin şi a ~:xtras JA'.mizl corp strein 
din ciiile aeriene. Ceva mai târziu. al/i wztori ca C h eva.[ i e r­
.Jackson, lnylos, Briinings, Kahler, i'vloure, 
(; arc l, L c r m o y e z. G li i se z, şi alţii, au aplicat acelaş pro­
cedCll, mz inventat ;ş; per[ecţionat tehnica şi instrwnentarul. 

Priillii cerceMlori se ocupau mai mult cu extragerea c,or­
pilor slreinl elin căile aeriene; începând d.n 1905 adest proce­
deu sub imbo1lrlul wllorilor americcm ·, C h·e val i er J ac k­
s o n, l n g 1 as şi al('ii a început să-şi Wrgească câmpul de in­
trebuintare şi sâ fie aplicat pe o scară'inlinsă în multe din a[ec­
(iLznile broncho-pulmonare. Totuşi introducerea tracheo-bron­
choscopiei în mod C!Lrent, a cemt timp. fiindcă multi din me­
d!ic.ii internişti o priuecm ca o metocUl peric1Lloasă pentm bol­
nav. Atituc(incc; era îndreptăţită fiindcă mortalitatea se urca la 
25<yc: 'in acea epoc(t, şi tehnica ei mt era pusă la punct. Studi­
erea amânLLn(itâ a tehnicei, analiza indicaţiilor, au făcut ca 
mortcllitatea să scadâ cu încetzd la z~Vo şl astfel a crescut în­
crederea în intrebuin('area ei. După rewltatele admirabile ob­
ţtiHlte de şcoala amer:cană din:Filade~fta, js'a propagat în Fran­
fa, Belgia şi toate celelalte ţc'iri dm apusul Europei. Studii com­
plecte făcute de clinicieni .CtL renume mondial, ca Berna r d, 
Ser gen t, în colabor-are cu S oul as şt ~alţii, aratc'i importanta 
tracheo-bronchoscopiei în patologia toraco-mediastina.lă. Do­
v,'ada familiarizării acestui prod,edett în patologia in~ernă, o face.. 
statistica şcoalei a~in Filadelfia, unicul oraş unde există o cli-

1* 
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nzcă modernă crL o catedrc'i de. bronclio-esofagoscopie. unde tr1 
90Cf0 ' din cawri se intervine pe cale 1endoscopidi penlm afec­
ţiuni medico-chiruryicaie bronclw·prr/.monare şi nunwi Îl! 1-
5Cfc~ din cawri pentnL corpi slrein:. 

La noi e tocmai contrariul, se înlrebuinteaz:â examenul 
direct a4 câilor aeriene aproape numai penlm extragerea cor­
pilor streini. 



Noţiuni de anatomo-fiziologie 

I na~nte de a înoepe desc,rierea tehnicei şi aplioaţiilor me­
clico-chirurgicale ale tracheo-bronchoscopiei. cred necesară ex­
punerea unor no~iuni -ele analomo-fiziologi·e. 

Trachee1 urmează laringe1ui; începe la adult Ia nivelul 
vcrlcbrei a 7-a cervicaHî, mai sus la nou născut şi 1a copilul 
mic. la a '1-a până la a 5~a ,,e·rtebră cervicala. Are două por­
!iuni: una cervic:ală şi alta toracică. 

Trarctul c aproape rectiliniu, clireo[iunea oblică de sus în 
jos şi dinainte înapoi. urmând curbura colo8nei clorsale. La 
ni,·elul vel'lelJl~ei a .3-a-4-a clorsală la adu1t şi ceva mai sus 
18. nou născut se hifurcrt dând cele două bronchii princip;~h·. 

Forma e a unui cilindru turtit !in r.:~rtea posterioară sau 
a unui arc întins printr'o coarcUJ. 

Dimensi11nile. Lungimea medie a tracheci la ij)ărbat •Este ele 
12 cm. cifrele extreme fiind 9 şi 15 cm., la femeie 9-12 cm., 
la nou născut 4-5 cm. 

Calibml c.a şi lungimea. variază cu vârsta, sexul, cu starea 
c1e contractiune sau relaxare a fibrelor muscula·re, prezentâ.ncl 
incă variatiuni individuale. Când trachEea e relaxată, la nou 
nrt~cul oalibrul e de 4.5-5.5 mm .. copil ele 2 ani 7.5-8 mm, 
CO<pil de 4-7 .ani 8-10,5 mm. Peste 20 ele ani la btil·bat 1G 
mm.-22 mm., la femeie 13-16 mm. Cand tracheea e contrac­
tată, diameL1·ele sufăr o scurtare" care vm·iază între 4-7 mm. 

Raportllri. Por\iunea cervicală. Inainte isLmul glan.d.ei t i­
To!de. Lateral 1obii Jaterali .ai tiroidei şi pachetul \1asculo-nervos 
al gâJlului .şi îna·poi pe toată întinderea sa esofagul şi nenul 
11ccurenl stâng. 

Porţiunea toracică. Inainte, în partea supFioară trunchiul 
\'enos bmchio-odalic stâng, muşchii slerno-liroid.ieni şi sle-
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mul; în cea inferioa,ră trunchiul arterial brachio""'cefalic. caro­
tida 1primitivă stângă, şi crosa am·tei, care se aplică pe partea 
sa antero-lalerală stângă. Lateral ,•e în 1·aporl cu plem·ele me­
d~astinaJ.e, nervul renwml stâng şi la dreapta 1lncu, cu vena 
cavă superiară şi vena azigos. 

La nivelul bifurcaliei este situată înapoia ramurei slângi 
a arterei pulmonare şi înconjurată de numero~i ganglioni lim­
flatici şi ramuri nervoase din plex:ul pulmonar. Tn jurul său e 
un bogat {-esul ceh1l•ar. grape căruia se poate mişca cu uşurin\ă 
în toate! sensuri1e. 

Stmctura isiologică. Trachee.a este formală elin :3 straturi: 

1. O mucoasă formată dintr'un epiLe·liu slralific;al cilinclric 
şi \vibratil, ·~i un corion. 

2. O teacă fibro-elaslidl. constituită .din două lame fibro­
elastice între cari sunt cuprinse cercuril·e ·cartilaginoase. 

3. Scheletul, format elin cercuri indepmclenl·e şi 1lncom­
plecte deschis'e la pHrle'a posterioară .. de natură cartilaginnasil 
hialină. Intre exlremilă[ile cercurilor, se găseşte .muşchiul Lm­
cheal, formal :din fibre neleda dispuse orizontal 

Arborele bronşic. Tracheea se bifurcă J,a niYelul celei de 
a 3-a sau a 4-a Yerlebră doi,aslfd în o:J.e două ibronchii princi­
pale sau trunchiuri bronchice. 

Bronchiile principal·e prezintă de studiat: o portiune ex­
trapulmona.r5, alLa intrapulmonară şi ramificatiile. Ele se în­
dreaptă in' jos, înapoi şi ina:l"ară, până l•a baza ,plămânilor. 

Poqiunea extrapuhnonară se întinde deh1 trachee până 
J.a hil, sau mai exact până la prima bronc.hie colaterală. 

Bronchia dreaptă formează cu axa tracheei un unghiu în 
medio de 24°, cea stângă de 45°, deci bronchia dreaptă e mai 
oblică decât cea stângă şi se apropie uneo-ri alâl de mult de 
verticală, 1ncât pane a fi continuarea tracheei. 

Lungimea me.d!ic esle de 5 cm. pentru bronchia stângă şi 
2 cm. pentru ·cea dreaptă. Calibru]' bronchiei dreple e mai ma­
l,e decâl al odei stângi, fiind 14 mm. la bărbat şi 12 mm. la 
femee, iar .al bronchiei stângi 12,5 mm. la bărba\i si 9 mm. la 
femee, toate acestea fiind cifre medii. . ' 

Raporturi comune. Bronchiile împreună cu Yasele şi ne:·-
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vii formeaz~ pediculii pulmonari. Inainte sunt în raport cu r.a~ 
murile arterei pul!nonar·f~ venele pulmonare sunt situate 
inainte ·şi îrr partea inferioară a lor, artera şi vena bronşidi pe 
partea lor ,posterioară. Limfalicele şi ganglionii sunt disemina!i 
1m mod neregulat în jurul lor. tPlexul pulmonar e situat înapoia 
lor, cel cardiac sub ele. ' 

Raporturi speciale. Crosa aortei încrucişează bronchia siân­
gă, trecând pe f.r.,ta ei anterioară, apoi superioară .şi coborând 
în sfârşH pe fala posteriora:ră. Inapoi e în! .raport cu esofagul. 

Broi'lchia dreptă reste încrucişf\Jlă cam Ia fel, .de vena azi­
gos. Pinlenele tracheal este o cr.eastă sagitală siluatăjlra nivelul 
bi,furcatiei trachheei, care divide lumenul tracheei în două 

părti: una rdreaplă şi ralla stângă,, corespunzând orificiilo.r celor 
două bronchii. El nu coincide cu ·axrul med:.an al traoheei, ci 
c situat mai spre stânga .. 

Por{iwwa intrapulmonarcl a bronchiilor principale şi Nl­

miJ'icaţiile. Trunchiul bronohic după pă~nmderea 1n plfl!mâni. 
dă naşter:: l~ o serie de ramuri eo1aterale primare; mc•drul de 
ramificare este monopodic. Bronchiil~ oolabena-le primare dau 
naştere prin acelaş mod de diviziune, bronchiilor secundare, 
din acestea pleacă hranchii ter(iare, ~are la rândul lor dau 
naştere bronchiilor de rai 4-lea o-relin. ş. a. m. {]J. :până la ulti­
mele ramifica\ii. 

Distributia bronchiilor colaterale primare accisibile ma­
nope.relor endobronchioe este următorarea: la dreapta, o bron­
chie a·pie:a.Ji't care se distribue lobului superior· pulmonar, una 
mijlocie care pătrunde în lobul mijlociu, şi alta inferioară, 

care se distribue împreună cu bronchia principală lobului in-
feriOI·. · 

La slânga există o bronchie colater•aJă p.rii)1ară superioară 
şi aJt,a inferioară. 

Structura istologică. Btţonchhii1e sunt formate din 4 stra­
turi: 1. mucoasa, compusă dintr'un epiteliu de Lip tracheal fin 
b.Pc.nchiile mari ·.şi mijlocii, devenind cubic în ce1e cu un dia­
metru mai mj.c ·d<e 2 mm. şi un ·Cori·on. 2. Tunica elastică. 3. 
Tunica musculară. formea,ză un strat continuu de fibre netede 
circulare, totalitatea lor constituind muşchiul lui Reissess,.~n. 

4. Schelebul; :piesele cartilaginoase în bronchiile extrapulmona-
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re au aceeaşi dispozi(iune ca şi în lrachee; în cele intra:pulmo­
nare aceste piese sunt reprezentate prin segmente de arouri 
sau 1p.rjn noduli carlilaginoşi, rotunzi sau lentienhri. In bron­
chiile mici cu un diametru sub 1 mm. pi·esEle cnrlilBginonsc 

dispar complect. La exle·rior sc.helelul e acoperit ele o adYen­
tiţie. 

Fiziologie. T-racheea -şi bronchiile formează nişte tuburi 
care serY•esc trecerii aerului respirator şi drenajului 6ecre[iuni­
lor normale şi patologice .ale căilor [ti<:•rienc. Ele nu sunt fix•e, 

· ci do late cu mişcări. care se pol împă·r!i în: 
1. l\fşcări de ansamblu (ri·dic·are. coborîre şi laleralilalc) 

legale de mişcările laringelui şi mecanic.a pleuro-pulmonar:ă-
2. l\fişcăr!le inlrinsece. yizibile nu1nai la radioscopie ·după 

o injec{ic ·de lipio•el'ol, un fel de mişcări perislallice. 
3. l\·llişcări Yizibile numai la endoscopic, care sunt tni~crri 

ele expansiune şi ele relrac[iune în ritporl cu oele două faze a'!c 
respira tiei. 

4. l\f.işci'tri clalorile orgnnelor de Yecinălatt: inimă, •aorlă. 

esofag. Acesle mişcări prezintă un interes elin punct ele Ycdcn· 
diagno~tic şi anume: 

ci) Lipc;a -molililă!ii datorită unei inflama[ii, acul~' sau 
cronică sau unei infillra[ii a peretelui lracheo-bronşic, ne per­
mite să bănuim existenta unei supura!ii sau tumori, lraclwo­
bro·ncho-pulmona·ră sau mrcliastinală. 

b) Aboli rea bruscă şi tranzitorie a molii i lă \ii, e o<wacleris­
lică pentru -ateleclazia pulmonară. 

c) In astm şt lrachco-bronşila· spa'·moclicil., mişcările sunt 
desordonale. 

Technica Tracheq-bronchoscopiel 

Instmmentnrll/ e deslul de variat. în raport cu diferitele 
manopere endotrachro-bronchice şi cu prel'erin\d2 cliferi[i.lor 
autori. Bronchoscopu1 .se compune principial dintr'un tub, un 
mâner şi un dispozili,- ele luminat. · 

TuburiLe sunt cilindrice, dJ't:,plc, construite în serie. cu ·un 
calib!'ll din ce in ce mai mare, ·după eliamelrul glotei şi lracheci 
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la ·diferite vrâste. Dela 1-5 ani &e poate utiliza un tub cu un 
diametru de 5 mm.; sub m1 an e prudent să se utilizeze tuburi 
chiar mai mici, de 4 mm.; peste 6 ani tubmi de 6-7 mm .. la 
adolescenti de 8-9 mm. La .adulti, se pol utiliza făJră pericol 
tuburi cu un diametru pest~e 10 milimetri. Lungimea Luburilor 
poate fi ele 40-50 cm.; tuburile mai scurte de lip Brunings 
pol fi pnelungite la neYoie. printr'un tub care alunecă în inte­
riorul celui ~d'inlâi: 

Extermilatea dislală a ~uburilor este tăiată pieziş, ceea .ce 
u~urează întroducerea lor, precum şi diferitele manope1~e en­
dobronchice. In .apropierea aces~ei extremilă\i, pereţii tuburi­
lot· prezintă orificii, care permi.t respiratia prin lH'onchiile co­
laterale. 

l!n' canal situat în interiorul peretelui tubului bronchosco­
pic, parcurg::1nclu-l dela un capăl J,a ?oltul, ~este în leg1ltmă cu 
un aspirator, care va favoriza vizibilitatea prin evacuarea con­
stant:t a seerc\iunilor bronchice. 

Rronchoscopul lui CheurtUer-Jackson, prezintă aproape 
de extremitatea 1>roximală un mic tub lateral, care so deschide 
'1n interiorul tubului bronchoscopic .. putâ,nd fi legat cu uni dis­
pozitiv pentru insurlape hronchoscopică de oxigen sau penlru 
anestezie gencna1ă. Lumin<"tjul c clistal: c port-l~mpă, la extre­
mitatea căreia este a-claptat un mic bec de 3 vol\i. este ascunsn 
în penetele tubului, Flll~1ndu·sc deplasa cu uşurin!ă. 

~- -- -~--

Fi[!. 1. - 'l'ulml do tl•acheo-bronchosco.pie, t.iJ} l'-he,·alier Jack­
,;on, utilizat în Clinic:L O. H. L. <lin Cluj. Dede~.ubt lampa 
olectrică distali\ a tubului, ri::.attll la e-xtremit-atea distală a 
tubului df' tracheoscopio, pentru :L s-e ohsen·u situatia lrunnii 
electrice, fL··mtl\ chi-ar în aceast:'t extremitate. (Luată din Re­
vista Ştiint.olor olo-rino.laringologico No. 3, Iulie, 1937, Dr. A. 

Tedorescu) · 
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Bronchoscopul lui Briinings e cu 1uminaj proxima!. Se 
compune dintr'un mâner cu un dispozitiv de luminaj. format 
dintr'un sistem optic, con1:pus dintr'un bec de 8-10 Yol(i, o 
1enlilă şi o oglindă îndinată de 45°, oare ref1eclează razele lu­
minoase paral,e;} ou axa tubului şi în interiorul acestuia. Oglin­
da pr.ezinlă o despicătură verticală. oa-re permite o viziune 

directă .. 
Tuburile bronchoscopice se aclJapLează la .acest mâJner, pll­

tându-se prelungi .Ja nevoie printr'>un alt tub care alunecă in 
interiol1Ul celui dintâiu. 

Gtzisez preferă luminajul frontal. folo~inclu-~e de o lampă 
Oar modific,ată. . 

Bronchoscopullui [{ahfer, este analog bronchoscopului 1ui 
BrGnings. 

Aspiratoare. As•pi,ratia secrepilor bronchice ponle fi reali­
zată fie prinl1·'un canal situat .în peretele tubului broncho,~co­
pic, fie p•rintr'o sondă care se introduce Î·n interiorul tubului. 
S':au imag1rual în acest scop o serie de aspiratoare electric-e; 
C.hevalier J ackson se serveşte cu succes pen Iru in depărta rea 
secre~iunilor bronchice de tampoane de tifon adaptate la un 
port-tampon bronchic. 

Pense pent·m corpi slreini. Alegerea penselor într'un cnz 
dat e un lucru foarte important. Cu toale acestea, pensa ord­
narct cu dirip se po·ate utiliza in cele mai multe cazuri. A!proa­
pe tot atât de utilă· e pensa cu curburct laterale/.. Pentru corpii 
slreinr nel'Egukqi, cu extremitatea 1asou!ită, ca de ex. bucăli de 
os, e .necesar de/ a degaja osul cu o pensă care .permite o miş­
card de rotape;· pentru această manoperă., pensa cu rola(ie, cu 
br1a'!ele terminate cu vâJrfuri ascuţite şi îndoite in unghiu ele 
90°; constiLue instrumentul ideal. 

Pertsa IlHi Casselberry, pentru .seo!iuma endosc01pJ.că n 
acelor şi fi.relor metalice. · 

Pense pentru ţeslllrui, necesare pentru abla\ia fragmente­
lor biopsice dintr'·c; regiune oarecare a căilor 1aeriene. 

Ansă bronchoscopică pentru ablaţia formaţiunilor tumo­
rale . 

. Dilalcrtoare pent.ru ·dlilalaţia bronchosco,pică a slenozelor 
tr.acheo-bronchioe; uruul mai mare şi altul mai mic. 
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Electrocauter pentru intrebuintare endoscopkă. 
Siringc~ endoscopic(} pentru injectiunea solu(Hlor să·rurilor 

ele ·radiu, penLm anestezie locală şi alte medicamente. 
V n instnzment pentm. a închide acele de siguranlă. 
Chiuretă mecanică cu extremitatEa în formă de lingură. 

pentru extractia corpilor moi şi f·riabili. cx. boabe de fasole, 
etc. 

Pense tip K1lian, cu bra(.ele fencstrale, pentru a evita dis­
truge.rea corp11or streini fr~ahili şi cu clin~ii aslf el 1nclina\.i 1n­
C<i.t împ1eclicâ ieşirea corpHor skeini. · 

Irigator cu dublu curent pentru spălarea sub o uşoară pre­
siune a bronchiilor. 

PorL tampoane. 
Balon cu oxigen pcnlru insuflatie bronchoscopică. 

Prepararea bolnavului pentru bronchoscopie 

Se confundă. ele obiceiu cu cea necesară p::.nkn 6 operatie 
ele c lli ru rgie generală: baie. p urgati\'e, desinf ec~ie buca·lă, se 
scot protezele dentare, să l'i•e a jeun de cel putin 5 ore. Cu 
exceptia er.z·urilor de urgen(ă, se fa,oe bolruavul'ui un examen 
somalic gcne1·a] pentru prenmirea acciodentelor. 

Anestezici. Exis1(4 divergente între diferi(ii autori. în' ce pri­
veşte anes.~ezia penli·u lnacheo-bronchoscopie. Unii (Chevalier­
Jackson) sunt fideli principiului gen2ral •al chirurgiei: să nu 
s-e înlrehuin(ez2 anestczicul dacă nu ·e necesar şi niciodată în 
oantitatd super:oară minimului nec·~sar.~ Alpi sunt pentru anes­
tezie în toale cazuril.e. Hegula lui Cheva·Jiet J ackson: 

1. Pentru diagnostic ta copii nu se face anestezie nici lo­
oa~ă, nici ge.mrală; la adul\i. anestezia locală a laringelui. ira­
cheei şi bronchiilor e necesară. 

2. Pentru corpi streini la sugaci şi copiii mici. nu e neyoje 
de anestezie, cu excep!1a cazurilor :rwea ·Cotnplicale, ex.: ace 
de siguran!ă deschise; la adulti în majoritatea cazurilor e nece­
sară. Anes~e·zia generală e nec~sară Î!n cazurile cmnplicate, !in 
u·.re existrt o slenoză de diLatat ~~au când problema mecanică a 
exll~ac!iei este contplicMă. 

3. Pentm tratammtul ulterior al s~enozelor tracheo-bron­
ehice., anestezia locală e su.ficientă şi în c~\te\'a cazurî m~ e ne-



12 

cesară. mai ales după introducerea repetată :a hronchoscopului. 

rPu:ntru anestezia locală !':e întrebuin(ează o solurtie ele co­
caină. de 5-lO'?'n'. Cu ajutorul unui tampon adaptat l'a o' pensă 
laringi•ană. se badijo:nerază laringo-faringele. iar dup.ă câteva 
minute se întroduce bronchoscopul şi se badijonează în spe­
ci:al peretele post·erior şi bifurcatia traeheei. Cai'e sunf punctele 
de plecare. ale reflex·elor ·de tuse. 

Anestezia: generală se face cu et·e1· sau cloroform. ~~ncepân­
d'U-se in mod obişnuit ~i se continuă p1·in !inerea unui t,ampon 
'imbibat c.u anestezic îhai.ntea tubului bronchoscopic, sau s·e 
înlroduce anestezicul prin tubul· hterl'J] al hronchoscopnlui 1ui 
Ch evalier_J,ac kson. 

O cleo&ebilă. importantă are insufla!k1 bronclwscopică de 
oxigen în caz de asfixie. Un balon cu oxi.gen· se pune în legă­
tură cu tubul latera·l al hrc.nchoscopului. iar f~ptul că bron­
cho~coipul e deschis e,·ilă pericolul excesului ele presiune in­
trapu lmonară. 

Poziţia bolnavului pentru tracheo-bronchoscopie 

La copii e de preferat poziti•a culcată, in clccubit dorsal. 
In caz de cm;pi streini al<i.l la copii. cât •şi la adulti. c favo-
rabilă ;pozupa lui Trendelenburg. -

La adul{i. P·entJ,u diagnostic, care de obiceiu se face sub 
·anestezie locală, se poate intrebuinta pozitia şezândă. mai pu­
tin ,fa,·orabilă decât cea în decubit dorsal, mai ales In caz eL~ 

secre(ie abundentă a căilor respiratorii. 
Princip'i generale pentru toale pozi(iile. "\xul longitudinal 

·llil tracheei îndreptândiu-se qn jos şi înapoi, ·ca şi coloana dor­
sală, coloana cervicală·trebue adusă in f1exiune. iar capul în 
extensi,une (din articuLa!ia occi.pi·to-alloidiană), flex iune. sau 
pozi!ie intermediară. 

Poziţia culcată. Pozi!ia lui Boyce constă în a avea capul 
boJnavu·lui şi umerii "în aer", men!inute cu ajutorul mânii 
stângi a unui asistent, aoeast.ă mână la rândul său fiind sus­
!inută de genunchiul stâng. piciorul stâng fiind ,a,şezat pe o 
bancă. Anlebra!ul drq:l 'f'!'te sub gâtui bolnan:J.ui, in mâna 
dreaptă ·!inând un deschiziUor cl·e gu·ră. In această pozi•\i•c, in~i-
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sivii superiori, glota şi biturcat!a tracheeî se găsesc pe aceeaşi 
linie dreaptă. 

In poziţia şcza.ndă, se rc.alizcază acela~ princi•piu. bolnavul 
stand călare pe un scaun, corpul înclin;at îna:nte, imbrăţişând 
spaLele SC'8tmtdui şi capul în ex.tensie. (MouPE·t). 

Introducerea bronchoscopu.lui bolnavul fiind culcat. Pro­
cedeul l11i Chcvalier_.Jackson. Bolnantl fiind în pozitia lui Boy­
oe, cu •ajutorul laringoscopului. se descopere glota, se intro­
duce apoi bronchoscopul cu mânerul .inspre dreapta, ,până 

cand exlTemitatea sa dislală ajunge în fa(a orificiului glotic, 
se a~teaplă o· mi·şcnre de inspira(ie şi apoi se impinge tubul 
prin orificiul glotic. Se scoate apoi laringoscopul. 

J_ja adu1L bronchoscopul poate fi •introdus in mod direct, 
filră o deswperi·re prealabilă a lr.ringelui. La copii, din cauza 
diametrului Pedus al tubului bronchoscopk, ;procedeul lui Ch . 
.Jac'kson facilitează mult Î·ntroducerea bronchoscopului. 

Jntroclucetea bronc/wscopu·Lui lui Briinlngs. Dupăce cu a­
.i ulorul Laringoscopului se descopere laringele, extremitatea dis­
lală a laringoscopului· lui Briinings se introduce în lrachee, 
apoi se introduce Lubul bronchoscopic în interiorul lui şi se 
împinge ]a dislan(a \'Oilă. Laringoscopul nu se scoale, iar tu­
bul bronchoscopic alunecă in interiorul lui şi dupăce .e fixat 
devi.ne o pa~·Le integrantă a laringoscopului. 

Bronclwscopul lui f{ahler se înlroduce ca şi al lui Bri.i­
nings. 

Explomrea lracheei şi bronchWor. Odată luhuJ. broncho­
scopic ajuns •în L11achee, asistentul trebue să (ină capul astfel 
ca Laringele ş.ţt devină cal mai pu(in posiliil punctul de sprijin 
al brolnchoscoprL!ui. Punctul ·dE. sprijln .al bronchoscopului ·este 
cL<:schizătura superioară a toracelui şi niciodată laringele. Pen­
tru a realizm aceasLa; Mâl ·Capul, cât şi gâlul treb_ue să urmez~ 
milş·cări:Ie exlrem.ilă(.ii proximale a bronchoscopului. Coborînd 
dealungul Lra.cheei, înainte de a păl..runde într'una din bronchii, 
trebue recunoscut 1pintenele LDacheei, de asemenea recunoscute 
şi examinate orificiil~ ambelo11 bronchii. 

lnli~oducerea bronchoscopului în bronchille pincipale. 
Pentru a 'Pătmnde in bronchia dreaptă, se înclină capul bol­
navului spre stânga;, bronchoscoptil având mânerul spre dreap-
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la, iar .ţehlrtt .a pălrund·e in bronchia slângă. se ~nolin~. capul 
spre dreapta. mâner~tl bronchoscopului fiind plasat oriion·lal 
:.;pre stânga. Scopul· urmărit p·rin învâr.tirea mânerului. este de 
a a:duce buZJa bronchoscopului în pozi!i·e convenabilă, pentru a 
uşura :pătrunderea în bronchii. 

Introducerea 'bronclwscopllllli în bronchia lobllllli mijlo­
ciu. Când bi"Onchia ia naşbere pe peretele anterior al bronchiei 
prindpr.le, pentru a putea ·pătrunde trebue s~ se aplece ~~tât 

capul câl'•şi umerii. 
Pentnt bronchia lobul!li sperior se nduoe bronchoscopul 

la comis-ura bucală de partea opusv, bronchiei căutate şi se in­
clină mult capul şi gâtul de partea opusă. Pătrunderea în bL"On­
chie e irelizabilă şi se examinează ·doar aspectul orificiului. 

Bronchia 'lobului inferior, pr,elungind direc(ia bronchiei 
principale se •poate eXJplora relali\' ·uşor; tubul bronchoscopic 
poate pătrunde şi se pot observa ori.ficmc1 celor 3 sau L1 rami­
ficap. 

Complicatiile şi consecin(ele tracheo-bronc]wsco piei. Re­
ucJmnea generală. Se observăl uneori ascensiuni termice cu ac­
celerar·ea pulsului şi respira[~ei. In gmeral se poate spune că 
tnachoeo.Jhroncoscopia făcută ou pruden!ă - la copii fără anes­
tezie - m.1 este ttrotnată de nici o ·reacpune demnă de remarcat, 
dacă bolnavul nu prezintă fenomene locale sau generale ina­
inte de examenul bronchoscopic. 

Şocul survine rar ·la indtvizi p11edispuşi. 
Reactiunea locală_ De obiceiu se produce o congestie la­

ringiană, care se tm·diuce .printr'o răguşeală nu prea pronun­
\ată şi care dispare in câteva zile. Dacă se instalează dispnea, 
fără fenomene pulmonare, poate fi atribuită une1 asfixii a bol­
navului prin h1persecreţia căi1or aeriene, unui rc1Em larin­
gian sau subglotic. Ln primul caz îndepărtarea mucozităi\ilor 

prin a-spi.ra\le are ca· rezuHat dis;parqia imediată a dispneei. 
Edemul laring1an şi edemul subglotic, se daloresc ·întrebuinţă­
rii unor tuburi prea: mari, une1 viol·en(e cu ocazia întroducerii 
branchoscopului, unei re1e pozi\ii a bolnavului, făcând din la­
ringe punctul ·de sprijin al bronchoscopului. unui traumatism 
produs prin conpi slreini, unei infec\ii sau în sfârşit naturii 
anatomice a ţesutului laringian şi subglotic. 



Bolnavu\ trebue tinut sub ohsena(ie conl;nuă şi când pe­
ricolul rasfixiei e iminent, se face o lracheolomie joasă, infe­
l'Îoară. Tubajul nu e recomanclamil. putând avea ca urmare o 
~;tenoză cioa·tricia1ă. Când eclemul devine cronic se recurge la 
e 1 ee L rocau t e.ri zal'e. 

Aplicaţiile medico-chirurgicale 
a!e tracheo-bronchoscopiei · 

Creată pmtru lraliamentul co1~pilor slreini ai căilor aeriene, 
lrachco-bronclto:.copia, datorită pe.rfec\ionă.rii Lehnicei, care 
permite examenul endoscopic fără. risc pmlru bolnav şi-a lăr­
g··l câmpul de aplioatie. indicatiile ei fiind multiple în patolo­
gia toracică. Ea a permis expl:carea unor simptome, a ~ăror 
desJ.egare n'au putul-o aduce celelalte metode de investigatie. 

Inainte de a trece La înşirarea aplicaLiilot· lracheo-hron­
cllOscopiei. cred necesară redarea unor notiuni asupra sistE­
mului hronchic principal. - dalorile lui Soulas, - necesare 
pentru intelegerea diferi·l•c lor manopere endobronchice. 

Sistemul bronchic principial urmează sectorului 1a·ringo­
trachE'al- El cupr;nde la dreapta toată întinderea br~onchiei .prin­
cipale, orificiile bronchiilor secundare, apicală mijlocie şi in­
ferioar!i, hronchiile seoundare pe toată sau o parte ta întinderii 
lor, precum şi prezenta foarte fr,ecvenlă a orific:ului unei 
hronchii secundare, po·slerioară şi inferioară. La sânga, toată 

întinderea hronchiei prindpale, orificiile bronchii:lor secunda­
re. apioalrt şi inferioară, bwnchiile secundare cu toată sau o 
parte a •intinderii lor. In acest si.stc:rn hronchic principal au 
loc c-ea mai mare parte a .mano.perelor endoscopice, fie că e 
vorba ele corpi slreini cu consecint.ele lor, sau de tralramenlul 
supuraţii·lor pulmonare. Cunoaş~erea aspectului no'l·mal şi pa­
tologic al acestui sistem are o deosebită iniporlan\ă pentru 
specialist. Manoperele endoscopice nu ·depăşesc acest sector şi 

nu se poate ajunge apmape niciodată în punga unui abces . 
pulmonar, ci ac\.iunea asupr1a sislenmlui bronchic pri:n.cipal, 
c.ar,e, reprezintă căile ele trecere şi~ de aera~e ·pulmonară, are o 
repercursiune fericită asupra parenchimului pulmonar. Instru-
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nKnlc1·:11 mai vechiu. can~ nu 1>ermltea o vizihHitd.te .d1:cftl p;\­
nă în bronchia prindpală, a cbt naştere J.a confuzii. confun­
clându-se bronchia plină ou puroiu cu punga unui ahces p u 1-
monar. Această necunoaşl,ere a sistemului bronchic, este încă 
la baza teoriei ,atât de seducătoaro pe cât ele fantezistă "a s.pă­
IMurii pulmonare". Cură[irea şi vidarea prin aspÎI~a!ie a unei 
pungi abcedat·e, spălături pulmonare. sunt termeni cari nu se 
pol aplioa decât sistemului marilor hronchii S<)U dilatatiilor 
bronchice. Dacă foarte adeseori corpii streini se o,presc in 
bronchiile principale. se observă cazuri c<\,ncl trec în bronehii­
le sectmdlare; această eventualitate necesită ajutorul racliolo­
gului, luând in considerare e\·entuaJit,atea tt'eCel'ii în bronchia 
posterioară, oa·11q nu c în ·câm.pul vizual direct, dar poate frtce 
parte din câmpul nostru de explora[ie, mul!umJtă inslrumm­
telo·r -curbe,· şi mai ales pense~ cu curbură lal·erală. 

Aceste n'att ;putut fi precizmte decât mul[umită. instrumen­
tatiei actuale, mai perfecponată. ajungânclu-se la noua concep­
!ie•a terapiei enclobronc.hice. 

1. Tracheo-bronchoscopia in diagnosticul şi tratam~&ntul 
corpilor streini tracheo-bronchici. Cea dinl<\i dintre inclic.a\iile 
tracheo-bronchoscopiei, care a constituit ·de altfel mult timp 
singura ei aplicape. o formează corpii streini ti,acheo-bronchici. 

Copii streini ,ai că.ilor ae-riene după prO\lEnien!ă, se îm­
part în: 

1. Corpi streini prov•enind din cavitatea hucală: alimente, 
oase cuie, ele. 

2. D.n stomac: alimente sau sânge vomate, ascarizi, oxiuri 
emigra li. 

3. Din afară: pătrunderea tmui ac sau ,a unui :proectil. 
4. Ct~ ocazia interventiilor chimrgicale: fragmente de in­

strumente, canule de lracheotomi,e, Lucăp de amigdalc şi veae­
ta\.ii adenoide, cu ocazia amigdaleclomiilor şi ,adenolomiilor 

0
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mai :ales executate sub anestezie generală. 
5. Din plămâni: hemoptizii, hidatide. 
6. Luând naştere în situ:. broncholiţi, 

7. Se poate adăoga :incă pătrunderea în t.rachee a unui 
corp strein esofagian. , 

Pentru a ajunge în căi1e aeriene - Lr.achee şi bronchiiJ-



corpli strelni trebuesc s5 invingă o serle de obslâcolc l'cpt•cw 
zt.:nlale prin: epiglotă, orificiul laringian superior, care joaci't 
aproape rolul unui sfincter, 1n afarrt de mişcarea lui de basculă, 
benzile \'enlriculm·e, putând să se apropie sub influenţa ex­
cila\iilor .puternice" corzik~ vocale, ac!ionând după un meca­
nism idcnlic şi: curentul ·ele aer expiralot• ,produs prin tuse. 

In ceeace pri\'c•Ş1le mecanismul de pătrundere al corpilor 
slreu1i prin onficlHl gieobic, o inspira\ie profundă şi bruscă pro­
Yocată .printr'un stimulent oarecare, ca: frică, râs, plâns, este 
o sit•tw(ic favorabili't acestei .pătrunderi. In a:He cazuri, cauza 
o găsim 'În turburările motorii sau senzitiY•e .dela nivelul farin­
go-lar;ngel ui, cu diminuarea ref.lexelor ca de ex. in timpul 
somnului fiziologic, ,a aneslczici locale sau generale, sau în 
caz de pnralizi~ difterice. 

Nal1Lra corpilor slreini. Se poate spune că sunt foarte va­
riap .. Mai des se înl<iJnesc coPpi iner~i sau metalici, ca: ,ace, 
cuie, mom·de nasturi ele., sau corpi organici ca: fragmente de 
oase, boabe .de grâu, fasole. sâmburi de fructe, - corpii st:N'ini 
anin1ap, ca: insecte, lipitori, fii·nd mai rari. 

Localizarea coq}ilor streini este în legătură cu volumul 
şi rol'llla .lor, cu suprnfa~,a, şi proprietăple .fizice: elasLicilate, 
plasticitn.le, capacitate de .absorb(ie şi cu par:ticularităPie ana­
tomice ale diferitelor regiuni ale căilor aerine, rolul cei mai 
important re\·enind acestora din urm8. Dupăce a traversat 
gloLa un corp strein se .poate inel a va în spaţiul subglotic, apoi 
bifurcap,a e regiunea unde se localizează mai frecvent corpii 
slreini. Localizarea la acest niJvel se datoreşte formei tracheef, 
alungită transversal şi prezenlei celor două orificii bronchice. 

Din.tre bronchiile priJncipale, cea dt,eaptă este mai des se­
diul corpilor slreini decât cea stângă. Explicat.ia este de o:rdin 
anatomic "]Î fizio:logic: 1. diamet.:rul mai mare al bronch~ei 

drep~e·; 2. unghiul de deviat-Le mai mic al acestei bronchii; 3. 
situa\ia pintenelui tracheal ·la stânga marelui ax al tracheei; 
4. acţiunea 1naşchiului ·tracheal, care tmge pintenEle spre stân­
ga, diminuând astfel or;ficiul bronchi.c stâng; şi 5. volumul 
mai mare ·de .aer, care pătrunde în: bronchia dreaptă in timpul 
inspira~.iei. 

Anatomia patologicc'L Un corp stl'ein ajuns in căile aeriene 

2 
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pottl·e să fie cxpul·sat 'Prin.> tus>~:·~ mai ahs cei cu .o gre~1tate spe­
cifică mică sau mijlocie. poate să fie tolerat mai mul!I ani fără 
a provoca complica!ii (corpi melalici), sau poate determina 
acckllente inf.lamato1ri:, care variază cu sediul şi c.ararterul său 
mai mull sau mai pu\in septic. precum şi ,accidente asfixice 
prin posibilitatea de a se umfla sau prin volumul său initial. 
Corpii str.eini ai: lra·che·ei de cele mai multe ori sunt mobili şi 
pol da naştere unei Lnaoheo-bronşite descendmle. Gravi­
tatea şi precoeit.alea complica!iilor infectioase, depind ele ca­
racterul septic a:! coa:pului slrein şi. de obstrucpa mai mull sau 
mai pu(in compleclă, pe c.are o detErmină la nivelul bronchiei. 
Rezultatul poate fi o bronşită descendenU?, eventual o broncho­
pncumonie. dacă perelei·E· bronchic e perforal poate rezulta 
un abcEs pulmonar simplu sau gangrenos, care se poa;·e des­
chi,dJe lin mediastin, pleură sau înLr'o bronchie, corptd slrein 
putând fi elinlina.t prin vomică. Această eyolu[ie ponle avea 
loc în 8 zik. Din co11tră, corpii slreini putin seplici, pol să nu 
producă decM târziu supuna!ii broncho-pulmonare rronice, cu 
scleroză ·pulmonară., stenoză bronchică şi bronşiectazii în re­
giunea obslruală. Se citează apoi cazuri de actinomicoză pul­
monară consecutivă corpilor slreini. CoPpii streini metalici. 
netezi de dimensiuni nu prea mari. pol fi tolerati timp înde­
lunga-t fără a produce ]eziuni 1ooale inflamalorii. Corpii streini 
org<mici. transpm·tă mai u;or difErilel·e microorganisme. pro­
ducând complicatii infectioase. 

Simptomatologia. Corpii streini trachectii produc o dispnee 
înso!ită adeseori de ·tiraj, care esbe p·aroxislică şi nu continuă 
elin catrna mobilită!ii corpului slrc·,n .. Tusea nu lipseşte nici· 
01d1ată 'Şi se înso!eşle de o ex,p·eclora!ie muco-purulentă si san­
ghinolentă. Vocea este alterată. şi adeseori bolnavii cauz~ a du­
rere reko-sternailă. 

Corpii streini broncllicz. :Mul!i rămân necunoscuti elin cau­
za dimensiunilor lor mici" după simptomele asfixioe din mo­
~mlul pătrunderii, inst.alându-se o perioadă de toleran!ă cu 
s~~ruptome foarte reduse sau absente. Numai ivirea complica­
ţiJlor ~r.oncho-pulmonare ne fac să bănuim prezen!a lor. Sem­
nele f1~ce sunt în raport cu localizarea; dacă olJstruează o 
bronclue maz'e :;e constată o dispme fot!rle acoentuală o di-

' 
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minual'e a ·amplitudinii mÎşcă.rilcr toracÎce de ,partea corespun­
zălo,are obslrnctiei, o u·;oarft diminuare a sonorităţii la percu­
!i·e, iar la ascuHatie murmur vezi.cular abo1it. Când obstruc\ia 
nu •e complectă. semnele fizioe sunt mai puţin nete. Simptoma­
tologia corpi:Jor slreini Yechi, aminteşLEI de multe ori pe aceea 
a l u be,t·cu loz ei pulmonare inci pi mtc. 

Diagnostic1Cl. Se face cUn simptomatologia clinică. istoric, 
examenul fizic obiecth·, radiologic şi bronchosc.opic. Explo­
rarea ·directă. constitue o metodă aproape infailibilă de diag­
nostic. Examenul endoscopic •e negativ în caz de corpi streini 
de dimensiuni foarte mici, silua!i rintr'o bronchie mică spre 
perif,erie, precum şi în cazu1 corpi1or streini ele dimensiuni 
mai n1ari, însi"t friabili, cari s'au fragmentat. 

Tratamentul. Cu excep\ia cazurilor când pericolul asfixiei 
e iminent şi când se recurge la Lracheotomia ·de urgen\ă, me­
toda ideală de tratament constă în extrac\ia corpilor slreini 
pe cale naturalrt pron u·'acheo-bronchoscopie. 

JndicaJii !jÎ contraindiccqii.. Se ,-a prdceda la examenul 
endoscopic, ori de câte ori se va bănui existenţa unui corp 
strein in d\il.e aeriene. Pneumonia şi bronchopneumoni.a nu 
constiluc o contraindicaţie, nici anen·isnu11 aortic nu constitue 
o conl11ajnclicape ab~olută. Se poate pune chesliune:a unei a­
m{mări a intervm\iei endoscopice, când bolnaYul e epuiz,at 
in urma unor examene bronchoscopioe anterioare sau -din o 
altă cauză, mai ales când e nevoie de anestezie generalrt ·şi cârncl 
dispneea lipseşt•e. Ca principiu general, se ya interveni cât mai 
curând posibil, greutăple ext•racpei crescând cu câJt trece tim­
pul. E.clemul bronchi.c,, hipergranu1a!-ia, st·enoza cicalricală, sunt 
tol atâLEa cauze care măresc în mod considerabil dificultă\ife 
cxlrac~iei. 

Bronclwscop'e s1~periodră sall inferioară? La inceputul pe­
rioadei bronchoscopice se utiliza mult bronchoscopia inferioa­
ră (Lraechwtomică). mai ales la copii, motivând aceasta prin 
·evitarea edemului subglotic, prin posibilitatea de a utiliz,a tu­
buri mai largi, câl şi p6n uşmin\a explorării ramilicaţ.iilor 

bronchice ·în urma mişcălri.Jor mai ample -p.osibi1e ale broncho­
scopului. Chevaliet• Jackson ·Crede că bronchoscopia infrerioară 
nu este superioară celei perorale (superioară), putându-se ob-



tine prin aceasta elin urmă ace"teaşl .rezt~it~te p~ iâ.~git _o tel1~ică 
perfectă. El credle indica·lă bronchosc_o,pla mfe~·t?ara cancl 1~~ on­
choscapislul nu e obi.şnuil cu lubun pre.~ mtct. ~. 1~ ~opu, -· 
rln cazud de corpi slTeini a căTOl' extrac\.t•e, e ·dtftctla Şt opeTa­
tontl nu e prea experimental, precum şi în cazul slenozelor 
laringiene acute sau cronioe, a compresi.unii lracheei de origine 

i·imică saUJ ti.roidiană. 
Dw·ata bronclwscopie!. La copii e mai prudent să se facă 

mai mulle şedin\e însă ·~curte; în regulă generală, o jumătate 
de oră ar fi limita pentru copiii sub 2 ani. Peste 2 .ani o hron­
choscop:e de 0 oră fără anestezie locală. sau generală este H\•ră 
pericol. La adull, cu o uşoară -anestezi·E locală, se poal2 pre· 
lungi 2-3 ore şi chiar mai mult. In cazurile cfmd se recurge 
la anestezie generală, durata trebue să fie mai ~curlă, din 
cauza actiunii P'ara:lizante a aneslezicului asupra centrului res-
pirator. · 

Problema mec0.n:că a -.,exlracţiei corpilor slreini. Extractia 
endiosc01pkă a om·pilor slreini este o problună pul' mc•oanicil, 
iar l·ehnica de urmat .alai de variabilă ·dela caz la caz, încât 
nu se pot dabili decâ.t regule generale. 

Tubul bronchoscop:c se introduce până la o distan\ă- care 
permite o bună Yiziune a corpului strein. P·< nse:Je se în lrodt:c 
închise pTin bronchoscop şi se deschid la cap\'a milimetri d·f 
corpul st:.rein., care să permită deschiderea pensei, cu exceptia 
unor corpi slnini mici ca de ex.: aoe. când pensa se poate des­
chi.de larg în inbEriorul Luh_ului bronchoscopic. împing1nd p-u­
ţin lubul dn tim[l ce se prinde conpuP strcin. Pentru a lraYersa 
gloLa, se aduce corpul strein cu cliamelTLd mare în planul sagi­
tal al gloteL 

Manoperele necesare extraqiei, precum şi alegerea pem;,<­
lor, variază cu felul corpilo.r streini, precum şi cu lo·c.alizaT•<a 
şi vechimea lor. 

Extracţia acelor, şi• altor ob ecle l11ngi şi (asctrtite. Când 
acul are vârful liber şi îndreptat spre observator, se r:dică vâr­
ful cu buza bronchoscopului, în aşa f·el ca să între in Iumenul 
t~hului şi apoi se apucă cu pensa, împingând puţin în acelaş 
llmp tubul. Când vârful nu e liber, ci implânt.a:t 1in peretele 
trâcheo-bronchic, se do-gajează cu •ajutorul unei 1pense; în toate 
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aceste cazuri se poate utiliza cu succes pmsa cu curbul'a Ia. 
terală. In bronchii, dacă degajarea vârfului e imposi·bila, se re~ 
curg'c la seqionarea acului cu o pmsa, care în acelaş~ timp re· 
\ine vârful. 

Extracţia cuelo1~ şi a corp lo1· streini cu capătul lat se f.ace 
la fel ca şi a celor ·preoe·den\i, când extract1ru se· face la câteva 
zile dupa .accident şi corpul stn:jn se p.rezintăl cu vârful spre 
operator ;când capul e spre operator" se încearcă a se aduce 
vârful spre bronchosco.pisl. După câteva săptămâni dela acci­
dent. se produce o stenoză datorită unui edemo ceea ce permit-e 
extractia pe lângă un uşor tr,aumatism al mucoasei. După: câ­
teva luni, stenoza poate fi formată dintr'un ţesut de hiper­
granulatie ·şi COl'pul strein poate fi extras prin tracţiune fă.ră 
pericol. In cazul corpilor streini vechi, de un an sau mai mult, 
stenozn fibroasă mcesită o dilatath•. In toate cazurile se poate 
utiliza ,Ţlensa cu curbură laterală. 

Extragerea acelor de S!.gllran!ă deschise . .Când vârful e 
indreptat în jos, extracpa e mai uşoară; se prinde extremita­
tcn .ap-ropiată şi se atrage în tuhu1 hronchoscopic, care inchide 
astfel ac.ul. Când vârful e îndreptat în sus. se poate proceda la 
închiderea acului cu ajutorul unui instrument spe·cial con­
:;truit. fie cii se ridică vârful .acului cu buza bronchoscopului, 
aducându-se vârful în into·iorul tubului, ~i prinzându-se apo1i cu 
o pensă. Când .acul e mic, se poate atrage în întregime in in­
teriorul tubului, când e mai mare, se extrage ·deodată coqml 
strein cu. pensa: şi bronchosco.pul. 

Exlmcfia cârligelor şi a cuielor cudate au vârf dubl11 si­
trwl~ în tmcheei. Dacă au vârful îndreptat în jos, extracp.al nu 
c prea di,ficiHi, .insa când vârful ·C indreptat în sus., trebue să. se 
pmcedeze cu/ mare prudentă .pentru a evita perfora\ia. Se poa­
te încerca rot,atia coqJului strein, posibilă când e de dimen­
siuni nu prea ma-ri. sau se aduce prin trac!hmi uşoare •până. în 
regiunea su•bglotica •şi se r-ecurge la traoheotomie, ·dacă tra­
VCI'sane.a glotei, care e timpul oe1l mai dificil, nu reuşeşte. 

Extractia cor pilor stre "ni fixa![ în bronchii. Unii corpi stne; 
ini, ca: .dcw,mile, pietrile, bilele, - sunt impinşi în căile aeriene 
cu o forţă considerabilă de curentul de aer inspirator, ob­
s!ntând complecl lumenul unei bronchii. In jurul corpului 
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strein, mucoasa se edematiază, ·acoperindu-! aproape 1n în­
tl,egime. !Pentru extmcjie se 'utilizează o yens~ ~u ~Esort, care 
permite îndepărtarea braţ.elor cu o forta suf1c1enta pentru_ a 
mdepărta mucoasa tumefiată şi ,a putea apu~a co_:pu~ st,rem. 
Un alt .mijloc, foarte eficace, const~ în a deprima mtr o parte 
mucoasa tumefiată ou buza bronchoscopului şi treeâncl un 
cârlig sub corpul strein, care e atras a.slfel în sus. spre o re­
giune mai largă, unde se poate aiplica o ~pensă. sau e atras în 

interiorul tubuluil bronchoscopic. 
' Extmcfia corpilor streini friabili. Scopul ·urmărit este ex­

tracţia pe cat posibil fără fragmmt,a·re, c.tl ajutorul unei pense 
tip Kilian. Fragmentele mai mici ele 2 mm .. în general sunt 
expulsate prin tuse, în unele oazuri însă chiar ft·agmente mai 
mici pol provoca abcese multiple. UneJ,t>, ca: bucăti'le de sticlă. 
cojile ·de ouă, neot:,sită o delic.atetă exc_esh·ă şi •p·ense extrem 
de fine. 

Extractia corpilor streini animct(i, ca: insecte. lipitori, as­
carizi, nu necsită manopere speciale; o solutie ele cocaină de 
10-20~!0' ar paraliza Iipitorih:. S? utilizează pentru extractie 
pensa ordinară, sau cu curbură 1ateral8. 

Extracţia magnetică cJ corpilor strcini e posibilă când cor­
:pul sb·ein este din fer sau otel. în ]Xlrt'e- sau 1in întregime. ~i 

când se poate mişca liber. Ea nu reprezintă însă o metodă. 
cat·e să depăş6ască limitele bronchoscopiei. 

llfur'talild.f;ea ş'i rewltatele bronclwScOJiici pcn'lm corpi 
stTeini. Cândi se vorbeşte de mortalitatea bronchoscopiei. tre­
bue să. S>fJ facă deosebir·e înt·re mortali':8'iea datorită metodei şi 
coa odatoirită 1J.ipsei de ll'apiditate şi ·c1e preciziune în extrnclie. ,Pc 
dQ altă parte, trebue sa \Se excludă din st.a-Listici cazul corpilor 
streini. cari au produs alt·eratiuni secundare, capabile să pro­
ducă moa'rtfa bolnavului. 

Stud:iul ~omparaliY al statisticelor d!n cpocde prc- şi post­
bronchosCOf>ICe arată efect,de într'ade\ ăr miraculoase ale a­
cestei metode în lcrapeulica coq1ilor streini ai că.lo 1• aeriene. 
Von Eicken, dă o n~o,rtalitak: ·de 52?/o 'pentru perie-ada pJ:e­
h~·onchoscn~i.că. Statistica sa cu 300 de cazuri până la 1908, 
da o mortalitate de 13,1o/o'. Statisticele recente (Chenllier Jack­
son ş. a.) dau o mortalitate de 1-2%'· Mort::dHatea a mers deci 
descrescând, în raport ou perfec~ionarea tehnicei operalo,rii. 



Observaţiuni clinice 

Tn clinica O. n. L. din Clu~ în ultimii 3 ani s'au prezentat urmă­
toarelo cazuri do corpi streini: 

l. T'. I. do 5 ani, osto adus la consullatiile clinicei O. R. L; in .dua 
do 26/XT 1935, pll.rintii afirmîmd el'; a înghiţit o sămânţă do dovleac. ('o­
piini n clH'C't.Ntlat în momentul accidentului o scrie de chinte de tuse, la 
prezont.ut·ea in clinic.tt nu pre>zintă însll. dispnee. Părinţii afirmă că din 
cfmd in cîwd survin uşoare fenomene de sufocatie. Radiografia '! nrga_ 
tivă. So fnco traeheo-broncl10scopie inferioară, nepntând fi oxtras priu 
t.raeheo-bronchoscopie superioară din cauza utilajului telmic insa~ieit•,nt 

i;>Î so cxlmge o siimfmlă de' dovleac, situatll în deschizătura bronchiei 
tlrC>ple. t.umel'ia.tă şi fetidă. Copi·lul a făcut timp _dl'> 7-8 zile o oscilaţie 

fc<brilă, dup(t care febra scăzând la normal, iese din clinică vindm.:.:ot. 
(!'rol'. Buzoia.nn-lonoscu-Tcodorcscu.) 

2. P. P. de 3 ani, com. Ln]JŞa, j. 'l'unla.. Esto adus la Clinica O. H. L. 
In ziua do 15/X 1936, prozenlând uşoraă dispnee şi tuse. Se face tracheo­
hronl"hoscoi•io suporioară şi In bronchia dreapt(t se găseşte un bob de 
fasole, caro se L"Xtrage în mcd fragmentat. Părăseşte clinica ''itHlC(·"'.t. 
(!'ro:. J:.nzoi an u-Tonescu-Teotlorcscu.) 

:J. Fragment dintr'o pensă hronchoscopică scăpată în trachce m·ci­
tlenlal 'in timpul unei tracheoscopii (fragment nefixat bine prin inşurot­

l a: e). scoasil la 13/IV 1937. (Pro-f. Buz.oi-anu-Csillag.) 
-!. A. J. Jl3 ani Oravi(a, j, Caraş. Este internată în clinica )[e.Ji­

cali! .. ,J,n J.unio 19:)7, 1>ontrn accese .intermitente de sufocaţie şi! 1m uşor cor­
naj, caro dateaz(L din Dcc. 1936. Nu_şi aminteşte de vre-un acident acut, 
tlatori-t unui corp strein al căilor aeriene. Este trîn1isă la Clinica l). H. L. 
IH ziua do 4/VII 1937, unde d-UIJă un examen laringoscopie negativ, !'C 

proeedează la o tracllC'oseopie superioară exploatoaro şi eu aeeas~'l. oca­
zio se extrag-e o placă de os fixatll. In 7-8 cm. sub glotă. Vindecare. 
( l'ror. Bnzoianu-Ionescu-'llfaghiari.) 

5. I. T. :J•h ·ani, este adus la 15/V~ 1937 la Clinica O. R. L. cu ~imp­
lomo de asfixie datând de t-rei zi,le. Se face tracheotomie de urgenţă 

(din mmza asfixiei) şi prin tracheo-bronchosoopie inferioară se găs·}şte 

în bronchia drea.ptl:t o boabă de fasole, care extrasă, aduse cedarea ·.i.np_ 
lc-molor asfixice. Pă.răseşt.e clinica vindecat. (Prof. Buzoianu-Bogd:n­

Popescu.) 
·6. P. S .de 8 ani, eom~ St-riganea, j_ Hunedoara. este adusă la C:li­

nim·. o. R. L. i·n 6/VIII 1937, cu dispnee, tuse şi expectoraţi.e, oare date:11.'1 
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, ~ ->< i ghitit u~ euiu. Se face t.rncbeobronchof;-d 6 i:le· pllrin(;H nlll'mu ""'' 11 n . ~ 
El z ' · d' bi·onchin (h·captli o p10nez1i cu •.lnpla · .· ·It si sa extrage m 

cop10 supeii~m' ~ f.l d carton. (Prof. nuzoianu-Teotlorescu -
vn.lvli metal!cll ŞI Nl oare e 
Gii.rben ) Pllrllseşta clinica vindecată. . . . • 

· · B · 'fl·ne csln ·1dusu In O!Intea O. R. L. in 2l!TX 7 B L de 6 nm, :tlll-l' • .., '. • . 
· · ' · . 1 r fi inghitit inainte eu douli 'Sliptlinmm. 1937 pentru un cum, ·pe CII! 0 - 11 • . • • 

h · 11erioară ~i se extrage dm b1 onclun. slan-Se faco tracbco.bronc oscopw su ' ' . , 
' . v· d re: (Prof Buzoianu-Naglu-Bogd:•.ll-- -1 Op:t-gli un cuiu de bocanc. m ooa · 

Paritan.) 

.. CORPI·STRE:INI 
LAK INCO·TR AC HE 0·8 R ONC H O· 1: S Of AC lE NI 

tlTRASifliitTMCH[O-!~OiftHOSCOPltSRU{SOrRCOSCOPIE INUINICA·OR.L DIN.C L U J · 
.~~ · ... 

• il' 

~- ~-·- ..... 

• • -·-··--.. ·-··- .. ___ -··----
.... --.--~-- ·-- ·- ·-· ·-. 

•· . .,. . 

..·:·-·.·-;:: . ..:..;_·-·· 

...... ·-·. --. - . . .... ~. 

"'-'' 

Viu. 2. - Corpi stre.inl ex!ruşi din luri.nge. tnl('.hee, hronehii -'ii• csr.i'ag- .in 
Clinica O. R. L. din Cluj, - din Noemvrie 19:~~. iiJflnă in Noe.n1vric. J!l:li. 
Co1·pi •s!.rei·ni J.aringieni: 1 J'ragnJC.nl de os. Co11Jli s[1·e.ini I!I•achcarri: :! 
placll dQ os, fmgmont di-ntr'o pensii bronchonopicri. 1'01·pi •sll·cini din 1ll'on .. 
chia d1·eaptă: 5 Silmâ.n\.ă ~!o dovleac., boahe de i'<I-~olt' (2). pion('.ză <'-II •lnhlii 
Yalvă metalică, cui da boe.anc. - ('orpi ~lr~.>ini tiin brorn·hia stion;ră: 1 
cui do bocanc. Corpi streini din -csol'a~: 12: monecle IIIC!-ali~-~ S. - nast11ri 
metalici 2,- sâmbure d(\ e.i!'f.aşă 1,- l'ragment a.limenlrtr (!!;fll ele p-:v~cre) 1, 

8. I. C, do 7 ani. 'E~to adus la Clinica O, R. L. în i/X ~9:li. cu ding­
nosticul do abefs pulmonar drept, constitutiv 11nui eorp strcin, cnrc se 
conturi!. po placa racliografie.i:i. cu stare generală gravă, !mnperatura peste 

39°, fenomenele dnt.ând do 6 să.pUlmuni. S'au l'iienl repetate tenta.tiva de 
oxt.ra.ct.io prin (.racheo.hronchoseop.ie inl'erioar·i:i într'un spit tl, fărl', 8111!­

ces. So fac.a irnehco.bronchoscopie i;ni'erioaril şi prin pătrn 1 ultl1'~3. tn'tmiui 
Iu bronchia dreaptă se olimimă o enntitato mar(\ de 11uroi -- eam ~OfJ <:!!., 

caro împiedică viz.ibilitale.a. So !'ace aspiratie şi pl'in ja!ona.ro e.n pen:-;a 

muşclltoaro s(\' dă d~ 111~ corp Stroin tlnr, caro se extrage şi se conshttă eli o 
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nn cni rln lJoean<'. F..sto internat în Clinica InfaPtilă, unde se hwl'pc 1111 

t.ratamcnt mcclical; stnrca gl'!nr·.n.lă eontinnă ;:ă ric ~ravrt şi ostil du8 de 
plî.rinti ln. domkliu c·onlrnr sfaturilo mcdic::nle. De alnnci n'a mai putut 
fi nl'lltllril. ('Pr·of. Rm:oinnu-Gftrhe.n-Pogdnn-'Popovici-Csillal!.) 

9. "!lf. I. do 10 aui, corn. ('â.uqJoneşti, j, 01nj. Este adus la Clinica 
O. R. L. ·in 11/Xl 1937, prczf'lntf•ncl dispnee, tm;e. cxpcdoratic şi star!\ 
fohrili1. datftncl do 10 z.ilo. So faeo hnclwo-hroncbo~<copic superinară şi ee 
oxt.rng<.' o ;:1\mftnj.ă clo clovlf'ac elin hronC'l•in !'!f.ng-11. ('Pr.Jf. "Bnz.oiann­
'l'eoclorcsmt~">olomon-'Popcscn.) 

Din 0)\)Hmorea acestor eaz.nri. so vede, eă s'a recu.!'S la traehco­
hronchoscopia inferioară numai in Jll'imul caz. cîtnd Clinica mt t>.ra do­
t.at.ă eu inst.r·umcntarul necesar, - şi în,tr'un caz. eftnd pClricohJ.l a.,ri~iei 

indica traclreotomia do ltrgeon(li. Caz.nl Kr. 8. s'a prClZ('IJltat e;u trnclwo. 
tomir:>. Rcacj.iunilo generale m1 fost uşoare .. în cazurile c.u ~or~i ~frcilli 

mai YC'chi. iar rNte.\iunilc locale- C'a edem suhglotic, nu s'au <Jit:->clT:t!. 

Il. Tracheo-bronchoscopla în tratamentul supuratillor 
b ro n c ho-p ulm o n are. Introducerea tratamentului endos­
copic în supm'a!iil<e broncho"pulmonare, .a elat rezultate mai 
mult decât încura,iatoare, fiind IÎnsă 1112voie ,ele o strânsă şi con­
tinu~. colabonn·e intre hronchr.ocop:st. chirurf_', internist şi ra­
diolog. 

Ideea ck~ a trata prin metode clire,cte. sup.ura!iile bronch'?· 
pulmonare. este veche. Pc la 1801 Desrur/C Mal_cp gne, injcclau 
în trac.hee lichide moclificiitoan:. Bron~hoscopia terapeutică în 
supuraliile pulmonare este însli de .c~aU:I relath; recentă. In 
Statele-Unite. un mare num8r de m~·dici int;rnişti. chhrurgi şi 

bronchosco.pi,şti dau acestei metode o 1argă aplica!ie în tera­
peutica supuraplor puln1onare. In 'ultimii •ani, această metodă 
a început să pătrundă şi ·în aHe !ăTi, fiind subiectul a multor 
publicalii, caro în C•Za mai mare parte refleclează opinia ame­
ricană. Bronchoscopo-terap-ia este în primul rând o melo,cla ele 
desobstrucpe. ele clrenad broncho-pulmonar. Instilaliile şi in­
j-ecliile de substan\e modiTicăloarc locale. ele ordin chimio-, 
sau Yaccino-tcrapic sunt secundare. 

Din punct ele yeclere ler:>.peutic, Soulas împarte supura\iile 

pulmonar-e în 3 grupe: 
1. Abces.e 1pulmonare. 
2. Di1atapi bronchice. 
3. Bronchorci atipice. 
1. Abceseie pulmonare se împart în două grupe: abcesc 
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pulmonare simple, neftide şi abcese pulmonm\e feăide ~au 
gangrenoase, clasificare însă 1in1ru câlva artificială, mai mult 
diodac.tică, căci există caZJuri, care în cursul evoluţiei lor se 
prezintă la început ca supurapi ,simple, i'ar mai târziu devin 

gangrenoase. 
Etiologie şi patogenie. Abcese,le pulmonare simple sunt da­

tarite florei piogene obişnu:te (s!reptococ, stafilococ, pneumo­
coc, cocobacilulrlui Pfeiffer ele.), - cele gangrenoase unei a­
sociaţ.ii polimicrobiene, un amestec de aerobi şi anaerobi. 

Ele ,pot fi primitive, :sau secundare, consr·cuth·e corpiloT 
sl·I'~eini inlnaibronchici, f1~agmen1elor iseptice ajunse în căile 

aeriene în urma intervenţii;Jor pe amigdale şi vegetntii adenoi­
de făcute sub anestezie generală mai aJles, supuratiilor buco­
faringiene cât şi celor extra-pulmonare. pneumoniei, taumatis­
melor toracice, propagării unei supuratii din vecinătate. 

Patogem'a supuraţiilor pulmonare esLe încă ne! ă murită. se 
crede că infec(iunea se face mai .ales rpe calea aJeriană şi san .. 
ghină, calea limfatică şi cea directă (traumatism cu efractiunc) 
fiind mult mai rare. 

Dupit localizare se disting: abcese jux!a-;pmielale. para­
hilare, centrale, superioare, şi inferioare; ,din punct de Yedel;;c­
!.natomo-patologic; difuze, ·localizate, unic·e sau multiple. Dune/ 
euoluţie se impart în:· acute. suhacute şi cronice. In mod sche­
matic lin evoluţ:ia lor se pot clis1inge trei faze: de conslilriÎr-2 
sau supumtie închisă, de uomicc'f şi de supuraţie deschisă.. 

Toate aceste considera(iuni au importantă din punct de vedere 
al prognosticului ·Şi a conduitei ter:a1peutice. 

. Soulas a încercat să staJ:Ji1ească următon,rele perioade ~n 
tralanmetul endohronchic al supuratiilor pulmonal'e: 

, a) Tl'latamentul de atac, care constă din doi timpi şi 
b) Faza de consolidaţie. 

Abcese pulmonare acute. In aceste cazuri, lralmenlul en­
doswpic trebue instituit din săp:tămâna a treia. fără a aşlrpla 
vomica. Prima bronchoscopie are o deosebită importanta a­
tâ-t din pune! de vedere diagnostic cât şi terapeutic; ea cere 
însli. ·fine-ţe, prudentă, rapi,d~tate (2-10 minute). Injectiile me­
di.camenloase nu sunt a·dmise în această perioadă. A doua 
bronchoscopie se fac,e după un timp mai lung s•au mai scurt, 
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dictat de starea bolnavului, când sunt permise ·diferitele ma­
nopere endobronchice. Se poate atinge mucoasa bronchică cu 
un tampon imbiba! ct~ o so1u!ie de hutelin1f adrenalinizată sau 
efedlrinată, astfel reHexe1e sunt pentru moment su'Primate şi 
retrac(ia mucoasei pennite o mai bună vizibilitate. Granulaţiile 
necesită fie d cauteriza:re, fie extiq>area cu ajutorul unei pense, 
crustele şi secretiunHe, care obstmează orificiile bronchiilor 
trebuesc ri·dicate cu gri.iă şi trehue evitată. orice sângera.re, care 
constilue un excelent medi·u pentru flora microbiană. Badi­
jonări1e adstringente au un rol deobstruant şi uşurează catete­
rismul bronchilor. Dupa aceste manopere se consta:tă, la efo~­
turile de tuse o scurgere de puroiu 'Prin orificile bronchioe. 
In urma aoe1stor manopere poate surveni o vomica, ceea ce 
vine în spri,iinul utiEtătii 2cestei metode. Introducerea suh­
stanlelor medicamentoase se poate face ynrin in.ieclii sau insti­
Ja{ii. El preferă inslila(iile ~au injectiile pulin abundente. ln­
slilal~ile şi injectiile se fac cu snhstanle oleioasl'·. balsamke­
ndstdngenle. slab' antiseplice sau nc~inuri. Aoeste două! prime 
şedin\·e constilne prinw~ timp al lralamentllllli dct atac, a c5rui 
durată este de 10-15 zile. 

Urmează al doilea Iim/) eli lratamentul11i c/P. alac, a cărui 
durată esle de 7--10 săptămâni ş~ necesită 3-6 şedin\e. Gra­
vitatea simptomelor locale şi generale nu constilue o contra­
inclica(ic pentru 'bronchoscopie si numai situatia superficia1ă a 
unui abces colectat ~i rău desch'·s in bmnehi~ indică interv·en­
tia chirurgicnlă. Manoperele intrabronchice sunt vmiabile ou 
fiecare bolnnv şi Ja acelaş bolnav in rapo~·t cu evoluti1a pro­
oesului supuea liv,. constând in abraziunea granulatiilor. cate­
teri.sm, aspiratie şi imtikrtii medicamentoase. In acest timp 
bolnavul trebue supraveghiat pentrucă inoetarea sau conlinu­
:area lra·tamcnlului endoscopic sunt în func(ie ·die starea locală 
şi genm•ală. Survrnirea unei ·complica(ii .pleurale sau pulmo­
narepune inclica(ia ·unei• inten·enlii' chirurgicale. In a 10-12-a 
srtptămâ.nă tratamentul de a·tar~ s':a- terminat, si e timpul când 
se decide sistarea sau: continuarea tratamentului. O ameliorare 
a stă,rii genra1e, oare se ·Observă de cele mai multe ori, nu re­
zolvă problema conduilei terapeutice, ci trebue să se recurgă 
la examenul radio:logic. Acesta este după Kindberg , timpul 
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chirurg:cal". Dacă tratamentul chirurgical e indicat, el va fi · 
cu mai pu!ine riscuri la un bolna\·. amelior.~t, at~t loc_aL ~ât şi 
gcmral. Punerea indicapei pentru mterven\!a ch_n·urgicnla sau 
continlllr.rea tratamentului ·Endoscopic, es~e chestmnel de expe­
rientă clini·că. Starea genrală şi .locală, examenul clinic, r~ad!o­
logolc şi broncholScopic o vor decide. 

Când in~enen\.ia chirurgicală nu e h1dicată, enclo-broncho. 
terapia trebue continuată; este tratament!ll de consolidare, de 
sigrzranţă. Se pot distinge în .aoeste cazuri două grupe ele 

bolnavi: 
In .p.rimul caz e vorba ele bolnavi cu o stare generală 

c:x:celentă, temperatura normală, expectorat:c nefelkNt, greuta­
tea în creşte.re. iar radiog1~ana nu arată anomalii - imagini 
patologice. 

In al doilea caz e Yorba de bnlnavi la cari se observ:\ o 
vindecare clin'că: fl1HOaJ~e pe·rfectă. însă imagini!~ radiografie.-:. 
cu sau fără lipiodul nu sunt satisfăcătoare. Se observă diiatatii 
bronchice recente, pe ·de altă •parte bolnavul se plâllge ·că tu­
şeşte şi expectorează din când îrr .când. In aceste cazuri prog­
nosticul e bun. dar conditi1a esen!ia1ă este instituirea unei sup­
ravegheri medicaJ.e şi endoscopioe. TTebue să. ne temem ele a­
·oeste ameliorări pasagere, atât de evidente şi perfecte uneori. 
însă tot atM de periculoase, c5ci se pot produce rediciYe foarte 
grave. Bolnavii trebue revăzuf.j din timp în timp, mai ales 
tOiamna şi i•aTna, pentru a preveni recidivele cât şi petnru a 
vindeca o sechelă bronchică, iar vindecm·ea nu ya fi ·d!eclnral:î. 
decât după trecer·ea acestui timp, având în vedere rezultatul 
examenului r.adiologic Acest tratament de COil1soHdare cu­
prinde 5-10 şedin(e ·într'un timp de 6 luni până la un an. 1 

Când cu acest tratament nu se obtine o vindJe,care, leziunile nu ·! 
prezintă. nici-o ~tendin{ă ·de retrocedar·e, sau smvinl recidive. se 1 

pune problema intel\~entiei chirurgicale. Dacă însă starea ge- . 1 

nera1ă şi locală nu d permit se poale continua tratamentul en­
dosc01pic. Aceste cazuri întră in grupa abceselor cronice, în 
care putem distinge ·două grupe: abcese croni·ce recente şi 
vechi. 

Abcese cronice recente: abcesu1' datează de 4-6 luni1 şi se 
obi~nueşte în general a se recurge la intervenpa chirurgicală. 



Chiar in .a.cesl Crnzuri se pol âplbt câle\'a şcd;n!o bronchosco~ 
1pice şi o eventuală ameliorare ·permi.te chirurgului de a actiona 
cu mai pu\in risc. Se poate face un tratament de alac, c.are du~ 
rează cam o lună, cu 3-4 şedinle mdoscopicc. Dacă amelio­
rarea aUl clinică, cât şi fizică-radiCYl·cgică, e eviden\ă, se trece 
Jra tratamentul de consolidare cu o durată de 6 luni până la un 
an, cu llii număr de şedin!e endoscopicc. variabile dela caz la 
caz. Dacă ameliorn.rea nu se obs,::rvă, şur\'ine un puseu evolu­
tiv, sta.rea genc·raHi şi locaHi nu perm:t o inlerven\ie chirurgi­
oaHL ·e vorha d!e cazuri rebele, care ·intră în grupa abceselor 

· cronice vechi. 
Abcese cron ce uechi. In această grupă intră cazurile cu 

leziuni recidivant-e, care se prezintă târziu la tratament. Tra­
tamentul endoscopic, cst~e un lratamcnt de încercare. Dacă se 
observă o ameliol'are, se continuă tratamentul timp de şase 

luni pană la doi ani. Dac~i tratamentul de încercare nul dă re­
wltatc sau survin recidi\'e, se împune intcn~en~ia chirurgicală. 
Sunt cazuri de abcese vechi, care nu reactioneazr~ la tratamEn­
tul endoscopic şi unde starea generală gravă nu ipCJ:mite o in­
len··En\ie chirurgica]ă. Aceşti bolnavi sunt nişte infirmi, la cari 
tratamentul endoscopic e un ti<a~anmel ·paliativ, un tratament 
intermitent, care le face infirmitatea suportabilă. Se fac aspi­
ra\i i şi. inj ec~ii medicamentoase intrabronchice. 

Elementele prog nos ti eului b ro nclwsco po-tera ~ei. Cht)s­

ihmea stabilirii cazurilor in care tratamentul endioscopic va da 
sau nu rezultate, se parre o chestiune la CaJ.'e nu se poate răs~ 
punde în mod precis deocam·dată. E posibil insă să se stabi­
lească un prognostic, având în vedere următoarele elemente: 

1. Etiologia şi' patogenia. In rabcesele consecutive corpilor 
streini intrabronchici bronchoscopo-lerapia dă rezultatele cele 
mai remarcabile. E suficientă extragerea coqmlui strein, uJ.·­
mată eventual de câLeva şedin~e de .aspiraţie endobronchică. 

b) Abcesele 'consecutive interventiilor operatorii pe sinu­
surile f e\.'ei,, ·d.in~i, amigdaJ.e şi vegetal-ii adenoide sau asupra. 
unei alte păr~i a corpului, au de asemenea un prognostUc bun. 

c) Abces ele consecutive unei af ec\iuni broncho-pulmona­
re ,sunt mai nebele la tratamentul endoscopic; se pru:e că la 
aceasta contribue ezitările în di·agnostic şi dn ·consecinţă insti-



tniN·,a mai .tardivă a lratamenlului, pe când un accident acul 
pulmonar in urma unei inl·erven(ii chirurgicale. ne face să ne 
gândbn ~a posibi.Jitalea unui abces pulmonar. · 

2. Localizarea. Abcesele juxta-parieta1e indică interventia 
chirurgicală, iar abcesele lobului superior ·reaei iortE azfi. c LI greu 
la tnalamentul endosoopi·c. Din contră, în abcesEle parahi.!.arc 
şi centrale, efectul bronchhosco.po-terapiei este cxce:tent şi 

rapid. 
3. Forma analomo-patologicr'i. Fo1rmcl•E> .ci:ifuZJe C<lt şi mul­

tipliciiatea ·fooarelor constilue ades'(ori o cauză ele eşec. 

4. Evolutia clinice/.. Abcese.le cronice, reac~ionează mai greu. 
la Lratamenlul endoscopic decât cele acute şi subacute. 

5. Evenl!zaldle complicatii. Prtzenla dilaLa(iilor bronchice 
pnelungeşte durata tralramenlului, complicaliile pleurale tind 
sp1·e intervenpa chirurgieală; ;tuberculoza şi cancerul ~unt 

complicapi grave, care întunecă prognosticul şi grăbesc sfâr­
şitul boilnavu1ui. 

Jtezultate. In interpretarea rezultatelor bronchoscopo-tel'J­
piei, trebue să s~ lină seama de vindecările spontane sau me­
dicale, -de 15-207o'· Bronohoscopo-ter.apia aplioată pc o scară 
intimă in America pare să fi ridicat în mod sensibil .proccnlLll 
vindecărilor. La inceputul perioadei bronchoscopice Yankauer 
dă un procent de 157o' vindecări şi 507(' ameliori'tri. Stalislicele 
mai recente val'Lază de[a autOJ.' la autor, ceea ce se explică. prin 
natura abceselor şi formele lor clinioe. In general procentul 
\rindecătrilor este !in jurul cifreL de 50o/o. 

DNataţille bronchice. Aceasta: afecţiune consi-stă într' o, lăr­
gu·e anormală a ca:librt.Llui bronch~al; dilataţja poa·Le fi dlin­
dică, ampulară sau monoliionnă. 

Etiologie şi ,patogenie. Factoirul etiologi.c pare a fi, in toale 
cazurile un agent infeotios, care abordează pe11elele bronchic 
pe cale sanguină (sifilis, tbc.), sau pe cale aeriană, (pneumo­
coc, slreptococ, b. PieiffeJ.·). Cooq)ii streini figurează de ase­
menea în ·etiologia dilala\iilor bronchice. Este o afectiune 
cnonică, ou o evoluupe ciclică, în cursul că11eia puseuri acule 
alrternează cu lungi perioade le remisiune. La copii, dilata\ia 
~1~0~1chică se insla:lează uneori în foarte scurtă vreme, înodlrep­
.~aţind nu~rea de bronşiectazii acute. 



T~·ata~1e~t~~1 endos~op~c in bronşiecbazli se bazează pe a­
celeaşi pnnclp'.' de aspu:a!Je şi injccţii inlrabronchice. In pu­
bli·Ca\iile aulonlo-r amencan:, nu se găsesc însă pentru bron­
şiecLazii a~eleaşi rezultate incuraj,aloare ca în abcesEJe pulmo­
nare. :\,_Plic.a~·ca tralamontului endoscopic in bronşieclazii işi 
găseşte JUStJfiCaNa, în faptul ciil ·în eliologia lor pot să fiaurezr 
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corpn strem1, a ciiror extracţie opreşle evolutia procesului 
morbid .. In general în hronşiectazii, indiferent de etiologie şi 
patogeme, tratamentul endoscopic urmrtre~te o cură\in meca­
nică a hronchiilor, modificarea florei microbiene şi mai aks 
ob!inerea unei relative .,.restitulio ad inlegrum". Dr.r acest scop 
nu .poate fi totdeauna atins şi de aceea trebue stabilit pe cât 
e ifloOSibi:t o dislincpe înlre cazurit.e curabile şi incurabile. A­
oeasla se f.aoe \inând seamă de etiologie, evolu\ic, examen ra­
cliologic, clinic şi bronchoscopic. In felul acesLa se pol deosebi 
două mari grupe: a) cawr. curabile şi b) camri incurabile. 

1. Tratament în scop curativ. Vindecarea compleclă şi de­
l'initivă poate fi ob\inută in câteva caz_uri 0a:proape 157o), mai 
ale::. 1ln ectaziile consecutive ·unui corp stre:n bronchic, fie unei 
pneumopa!ii acute. relativ recentă. Mai multe cazuri de acest 
fe1 tratate şi urmllrile mai mult timp înd:reptă\esc această afir­
mare. T·r.atmentul comtă în .şC:Jdin\e bTonchoscopice repetate la 
un interval destul de scurt (8-20 zile), pentru ca ceea c~ s'a 
câştiga! printr'o şedin\ă să nu fie compromis. Vindecarea dil:a­
ta(iilOJţ bronchioe o doYCdesc ,rm numai dispari\ia sim:pomelor 
func(ionale, dar şi imaginile li,piodo~radiografice. 

2. Tratament cu ti·tlu paliativ .. De ·Cfle mai Jţllllte orL bol­
naYii, cand se prezintă la tratament, prezintă ·dilatatii înlinse 
şi vechi; aoesle cazuri sunt încunabile şi tratamentul tinde la 
ameliorarea stării genral,e, modifica,rea stării locale -;;i evitarea 
reînf.ec(iuni.lor. Aceste rezultate se ob\in în cea· mai man:: parte 
a cazurilor ;şi numai în 5-lOra din cazuri se înregistrează e­
şecuri. Ameliorarea' e mai mult sau m·ai putin\ evidentă, e une­
ori ( oam .in 28ro) de aşa natură, încât poate fi considerată ~~ 
o vindecare socială, bolnavul putând să-şi vadă de ocupa\11, 
să ,exercite 0 meserie. Tratamentul in mod schematic poate fi 
condus în felul urmălor: în perioa·d.a activă toamna şi iarna se 
,p11evăd 2-6 şedin~e bronchoscopice la intervale de 1-3 luni. 



tn inte1•valul dintre hl'Oilchos~opiJJ se fat spt1lătul'l bronchiale 
~,.1 injec~ii inlrnlracheo-bronchice cu siring~~ p_c cale l~r,sală sau 
Lransglolică, injec!li inlramusculare de d1lente l~ledtcamtntc . 
. \ceastă cură se Lennină cu d injtqie int.r.aJJroncluală de lipio­
dol, un excelent topic modd'icator. ln pe6ouda iutcrcawrii 
propriu zisi\., din Mai pia1ă in SetpLem\TJe, L11atamentul bron­
choscopic poate fi suspendat . .t.l tsle în:locuit cu spălături bron­
chice cu sonda, injec~ii intr.a-Lracheo-bronclucE, .l·njeqâ llltr[t­
musculare de substan!e medicamentoase, cur[t cllmatiCft sau 

hidro-minerali't. 
bronclwrel alip1ce. Broncho-hliaza se caracterizeazi:i prin­

i:.r'o supurape pulndă şi sanghinolcută, care cedează duprt •ex.­
lrac~.a broncholl!1lor; se refac insă cu U-iiurin!ă. Bronşilele 
cronice simple sau fetidc nu se vindecă prin tr~tlamenlul endo­
bronchic, care nu consti-Lue decât un tratament. paliativ. Cun­
duiLr, Lerapeullcă · e variabtl[t şi durata t11<1-tamenlului loal'lc 
lungă. :::le lac aspira~ii şi injec!u ·eLe su.bstan!e modilicatoa!'E. 

O menpune speciali't ment~t supuraJttle puimonure, care 

se complică cu tuberculoză în cursul e\'olLqieJ lor, ceea ce nu 
wnstitue o raritate. ln aceste cazuri examenul endoscopic ara­
ti'l că broncl11ile sunt mai pu~u congestional:e, mucoasa. şi ori­
licille mai mult pahde şi alliicioase. Ace.sle semne însă nu au 
o valom·e reală decât lin compara!-ie: cu semnele generale, eXJa· 
menul radiologiq şi bactenologic. ln cazurile câ.nd coex.isten!a 
unei leziuni tuberculoase teste doved1tă, se suspendă. orice tra­
Lament endoscopic. AoeasLa asocia!-ie nu trebue pusă însc"t în 
contul manoperelor endobronchice~ căci uu conslilue o rari­
~ale ~ pato.togia broncho-pulmonară, observandu-se în cazu­
rile tratate medical sau chirurgical. Constitue însă o eventu.ali­
ta~e posibilă, la care hronchosoop·ioStul trebue să se gandieasci't. 

Leon J(tndberg - după. 10 ani în care limp a observat 
pes~e 150 de cazuri de abcese pulmonare! la incepu~ ahsten~o­
nist, încetul cu ancetul a devenit interven~onisl condus. El se 
ataşează concep~iei lui Sou1as şi Bloch re:.lati\' la condui~a te­
rapeutică 1n supura~Hle pulmonare. La inc~put lrebue să fie 
eX:peclativă, putându-se îl'1Ceroa diferite t11alamenbe medicale, 
iar dacă dup~ 3 săptămân~ supu11·a~ia nu manif.estă nici o ten­
din~ă la relrocedtare, se poate recurge la metodele bronchosco-



ptce, ca.re au ca rezultat o scurtare .a timpului de vindecare tn 
aboesele, care ar avea o tendin\ă spontană spre vindecare,sau 
obţinerea unei vindecări în cazuri, oari allfel :ar fi evoluat spre 
cronici tate. 

Robert M o nod subliniază importanta bronchoscopiei în 
diferitele faze evolutive ale abceselor pulmonare. 

1. In abcesele inoperahile din cauza •Extensiuni sau biLate­
ralităpi leziunilor., sau ·d:i.n cauza gravilă\ii stării gene!.'ale, bron­
choscopia Lrebue să se subslitue chirlllrgiei, pentru a-i ceda lo­
cul 'În caz ele .ameliorare. 

:2. Adeseori bronchosoOipia se va asocia 1!n mod fericit teh­
nicei chirurgicale: 

a) Ea este o excelentă pl'cparare pre-opcralorie prin aC­
punea localizalo~UI.l'e asupra focarelor încă rău delimitate. 

b) In momentul intervenţi·ei, bronchoscopia este de ase­
menea foarte' prepoasă pentru a aspira seoreţ.iunile, a vida! ca­
vitatea iruainte de anesloezie, diminuâncl astfel tusea· în timpul 
actului operator cât şi pericolul unei cliseminări. 

c) In sfârşit după inbervenpe, bronchoscopia are rol în 
tratamentul bronşieclaziiilor atât de frecvente ca leziuni _sup­
raadăoga:le abcesel01; pulmonare. 

Guisez după 25 de .ani în care timp a aplicat tratamentul 
endoscopic, în st1pura!ii1e broncho-pulmonare ajunge la urmă­
tom·eJ.e concluzii: 

1. In supura!iile bmncho-pulmonare consecutive corpllor 
slreini, da·că sunl recenLe - 8-10 zile - vindecarea este a­
proape regulă, după ex·tm~\ia corpului strein. In cazurile vechi 
cu o zonă de scleroză periferică, h1atamentul direct e ineficace 
şi nu ·dă de•cât ameliorări trecătoare. 

2. In >abcesele medicale - gripale, .pneumococice - dacă 
sla11ea generală e destul de bună, hronchoscopia e indicată la 
începutul Lra•t.amentului pentru diagnosticul exact al sediului, 
întinderii pungii puru1ente, pentTu diLatapa unei bronchii ste­
nozale. pentru dEsobslrlllarea bronchiilor ele exudate, dar se va 
continua •tratamentul prin simple inj>Ec[ii medicamentoase mas­
si ve transglotice. In suptmaţiile pulmonare lintinse, cu o sta.1·e 
genemlă gravă, bronchoscopia e contraind.icată şi inj ec~iile 
transalotice sinauPde pel'mise. El citează 12 cazuri de ahcese o b 
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. pulmonare ga:ngrenoase, vlndecale ~)rin aceasl.~ me-lod~.. ,.. 

3. In dilataţiile bronchice ca ŞI în ~ol·ecpile pleur aLe ~au 
· terlobare deschise în bronchii, atM tnnp. cât se dren_ează 
~~·onchiiloe IŞÎ se inj•cdeazrt substan\e modificătoare se :htm a-

l. v · 'd nle •1nsav ])oinavii recad în starea dela Jn(~~put me Ioran ev1 e , · . 
după întrempen:Ja LI~atmentului. Injecpile t~·~nsg1·o~tice se fac 
cu oleu gomeno~at l/4Q, guaiacol in supura!nle fel1de, sau ar-

girol 1/40. 
111. Tracheo-bronchoscopla in afecţiunile acute şi cronice 

tracheo-broncho-pulmonare. 
a) Plecând dela principiul că actul_ envdosc?pi~ lliL. es~e 

traumatizant J,a bolnavii gravi, Soulas a voit sa extmda ·aplicatm 
aoestei metode crn pneumonie şi bronclw-pneumonie. Ci1.e>azit 
două cazuri: 1. Un pneumonie în ziua a 12-a a bolii cu teni.pe­
ratura 40o, se fac-e o hronchoscopie şi în acEeaşi sear·ă se ;i nte 
mai bine, a ;d~ou.a zi temperatura scade la 37.G0 

- urmeazrt 

dcfervescenta şi vindecarea. 
2. Un bronchopneumonic bolnav de 11 săptrunclni, starea 

gene•rală gravă. Se face o şedintă bronchoscopic.ă: smp!"inză­
tom·ea 'ameliorare progresivă permite de a continua lnalamen­
tul endoscopio şi după a 4-a şedin\ă. se putea ,·orbi de o ade­
vărată vindecare. El ajunge la concluz1a că bronchoscopia nu 
agr·avează starea generală în aceste cazuri, ci din conlră uneori 
nn vom avea decât ·de câştiga:l. Unii CPed că bronchoscopia este 
peiiculoasă pentru un pneumonie a cru·ui inimrt este deja slă­
bită. Alţii din contră cred că e in1-prudent a condamna a p!'Îori 
o metodă nouă, greşeaLa de azi fiind.adesea a:deYăn!l de mâine. 

b) Intre afectiunile inflamlorii acute ale căilor aeriene, 
esbe descrisă sub numele ·de: trache,fă gripală, lracheo-bron­
şită, sau larzngo-tracheo·bronşilă {ulguranlă - după Ioca1i.vare 
şi întindere, o afec\iune, care clinic se caracterizează .printr'un 
sindrom de asfixie progresivă, iar anatomo ... pal.ologic prin se­
crqiuni crustoase, a~hundente ,aderente şi groase, o.bstruând 
Iumenul tracheei şi bronchiilor şi interesând uneori şi larin­
geJre.. Este o infecţiune de natură gripală sau în legătură cu 
c,orpii stre~ni ai căilor aeriene, frecventă între 15 luni şi' 4 ani. 
~a dttermniă o turburare respiralorie, de ordin meoanic, pu­
lanrdu-se confunda cu toale aJecţiuni1e, care se caracterizează 
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prin sindromul asfixk. Diagnosticul nu este posibili decât prin 
bronchoscopie, iar îndepărtarea secreliunilor crustoase aduce 
disparitia fenomenelor de asfixie. 

c) T n mod anallog. după intervenţiile ch rurgicale pe torace, 
bolnavul poate prezenta la un moment dat ,ascensiuni de tem­
peratură, şi fenomene de asfixie· progresivă, datorita stagnării 
secpe(ii~or tracheo-bronc,hice. co.ntribuind la aceasta hiper­
secreO•a ş~ paralizia reflexelor ·dte apărare prin anestezic. In a­
ceste cazuri o broncho-aspiratie aduce disparitia simptomelor. 

A.fecţiunfle cronice tracheo-bronchice pot fi cliagnosticate 
prin tracheo-bronchoscopie (sifilis. tuberculoză, rinosclerom). 
Sifilisul trachenl se localizează cu predilectie 1n Pe·giunea sub­
glotică şi pintenele trache-al, sub formă de plăci mucoase şi 
gomc sifilitice. Tuberculoza trache.ală şi bronchică în general 
este secundară tuberculozei pulmonare sau laringiene, totuşi 

prin tracheo-bronchoscopie s',au putut diagnostica Jteziuni tu--
11erculoase primitive a_le ·tracheei, ca. lupusul, vegetatii tbc. 
Raritat-ea leziunilor tuber~ulotase şi sifilitice ale tracheei şi 

hronchiilor se p.are că-şi găse:tc expli-ca!ia în greutatea stabi­
lirii diagnosticu1ui .fără: ajutorul fxamenului endosc.opic. la care 
~e recurge destul de rar, cu exceptia unor centre unele h·achco­
hronchoswpia se bucură de uri \'ast câmp ·de aplicatie. 

IV. 'in stenozele tracheo-bronchice, bronchoscopia ;tre 
ele asemenea un rol diagnostic şi terapeutic. Aceste stenoze pot 
fi extl'Însece, prin compresiunea produsă de afecţiunile orga­
nelor peri-tracheo-bronchice: tiroida, timusul, aorla, ~3o-fag 1!. 
ganglioni limfatici, sau intrinsece, ci,alriciale şi hiperplaziee. In 
etiologia lor figurează infectiuunile cronice: sifilisul, tubercu­
loza, scleranud, bolile inf,ec!ioase :acute, ulceraţiile traumalice, 
produse -prin tubaj, corpi strei,ni, sau pol fi post-operatol'ii. 

Tracheo-bronchoscop:.a este metoda de ;pref,erinlă pentr11 
diagnosticul acestor afecjiuni; ea arată 'aspectul leziunii, care 
variază cu cauza slenozei şi permite facerea unui biop:>ii. ln 
stenozele extrinsece se va putea pune in evidenţă o deviaţie, 
Lorsiune sau imobilitate a tracheei sau bronchiilor. 

Tratamentul endoscopic în stenozele intrinsece hiperpla­
zice constă în extirparea tesutului ~de hiperg:ranulaţie sau lor­
ma!iunilor lumor.ale, urmaUt de cauttErizări medioamentoa"c 

3• 
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sau e}ectrocauteriiări. In stenozele cioatriciale se fac dilala\ii 
succesive cu ajutorul dilatatomelor bronchkr. Se mai pot 
uti·liza tuburi perrtru intuba!ie hronc.hică. sau tracheală, cam se 

lasă pe loc 1-7 zHe sau câteva ore numai. când se f,ac· şedinte 
zHnice. In unele ·cazuri se recurţre Ia sectionarea bridelor, a 
formatiunilor memhranoase, la electroHza-di,a!ermo-eoag·llare 

şi gah~ano-cauterizare. 
In cazul stenozelor extrinsee.e. prognosticul şi !ratament:11 

depind de cauza producătoare a stenozei; !nalamen!ul enclo. 
scopic este paliativ putându-se recurge la tuhurHe ,pen!r;l m­
tubajie hronchică în cazuri de dispnee pTonun{Jată. 

Observaţie clinică 

B. •R femee do n.nL so PI"ozinUI In consult.n.Oilo clinicPi O. TI T. 

din Cluj în ziua de 13 Aprilie 1n7. c.u. fenomene de dispnel" ncccnluatn. 
cor.naj. 

In antecedente heredo-colnlerale şi personale nimic rlcoselJit. Ro;-~1·, 

acl:uală dnlenză de 2 luni. de când a ob~crvnt c.a irespira din ce în c(';mai 
gren şi are dureri retro-sternale. ·La examenul' laringoscopie pri.n laringo­
scopie indirceW. se rc.mnreă un rafeu cicatrical pe partea glotică a ·epig]{L 
tei. In aeeen~;~ zi se face lrncheoscopia- Prof. Rnzoianu - c.11 l.racheo-hro.n­
ehoscopul Cl10vnlier .Jackson. In câmpul vizual al tuhnlui bronehoscopic n­
pare o strictură- o formaţiune cient.ricială ca un diafragm -In a.proxima. 
H~ 7-8 cm. ~o glotă. Cu ajutorul pensei· de biopsie tracheaHi se secţione:.~ză 
o bucată dlll tesutul cicn.tricinl Jlcnt.ru exn.menul hislo-patologic. In tim-

F~u;.. 3. -: Ste~l~Z~- 1.!-acheală sifililictl. nublul dia­
fu;.,m Cicatncwl, caro producea slen-oza ,o (· 

Prin ll·ach · (T ' 'azu · lor ' . eOSCO_Pie. ,1Ia(.ă din TIC>vi.sia Ştiin(.e-
OtO.l'InO-lanngo!o~ice No. R, Jnlie 19:37 Jh 

A. 'l'eodore~(';H). · · 

pul mnnoperei sun•onind. un aceid t d . 
caro .a alune"at •

1
n 1 

1 
en - ESadicnlaroa <~roşotulHi pensei 

ve rur:. lea - ~a .. . ff' , 

fund şi se extrage cornul 1 .. " Imp~n"'c tnlml ( racheoscopic mai pro-
. ,, s ICin. nipandn se r 1x 

CIC.ntricial, caro diminua lumneul tnwheci ~ ~·11 accas .,t ocazie tesul.ul 
fără dil'ie.ult.aie, iar cernajul dispare . upu acestea holnava respir;! 

H.. B. W. = negativă · 
Exrunenul histo-patologic· o i tf"!t ,. . I l raomllo ahundclltit cu eclule lii 
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fibre colrLgene. Este un proces inflrunator cronic sifilitic. (Institutul de 
An atom:io J}atologic.!i, Cluj.) 

Bolnava ple.acă cu recomandatia de a urma un tratament antiluetic şi 
do ,.a so prez~.nta din nou1 'în caz de rQ1:·idivă. Până în pre7-ent nu s'a! mai 
prezentat la Clinică. 

(Dr. A. Teodorescu. Sienoza cica.iricialli: trachealli sifilitică. Revista 
Ştiin(.elor ofo-rino.lnringologice, No. III. ,Julie 1937.) 

V. In hemoptizifle- a căror origine pulmonară este ex­
clusă în urma unui minutios examen· clinic. radiologic, bacte­
riologie, inoculări la animale, precum şi în urma examenului . 
negativ al căilo·r aeriene superioare, a excludeTii sindromelor 
hemoragipare cu alur'ă primitivă sau •secundară, ne ;putem 
gândi la originea tracheaH1. Hemoragiile 1racheale debută brusc 
in plină sănătate, '~ari·abile ca abundentă şi repetându-se la 
intervale neregulate. Sângele e pur, rutilant, nea~rat. Bolnavul 
prPzintă eventual u<:oare asPcnsiuni termice. senzaţie de genă 
relro<:ternalfî. de c8ldnră' tn gât. anemie. a.c;tenie. 

Tn ·aceste car:uri trachPoscopia va 1mtea pune în evi.dtentă 

o traeheo-bronsita generalizata, cu m11Coasa roşie conRestiona­
tă. sau o lezhme •localizată. nete echimotioe cu mici ulcer:atii. 
mai ales în iurul orificiilor bronchic~. Dia,gnosticu~ de hemo­
raaie lrflchPală trehne oE'ntmlat cu nruden!a. chiar in f.ata unor 
leziuni evidente :trelwe ::ă SP tină sPflma de hemoptiziile da­
tarile formelor de tuberculoză. larvată si h~moptoică. în care 
he-moptizia constitue mult timp singurul sin1:pt-om cu absen!a 
semnP1or ·fizice ·şi b. Koch. 

Tratamentul. In formele generalizate se badiion.ează mu­
coasa ·Cll o solutie de cocaină adrenalinizată. In formele locali­
zate, după o atinge1'e cu o solutie de cocaină +. 'adrenalină, 
se caulerizează cu nit1'at de arg:nt 2o/('', aci-d cromic 1 o/o, sau 
electrocauterul. 

VJ. Tracheo-bronrhoscopla in tumorile tracheo-broncho­
p u 1 m o n are. Bronchoscopia constilue o i'Hliportantă metodă 
de .diagnostic şi tratament în tumorile tracheo1broncho-pu1-

monare. 
Tumoril.e tracheo-bronchice se împart in: tumori benigne 

şi maligne. P1·inlre oeJe benigne, papi1oamele sunt cele mai 
frecvente, apoi. fibroameJe. tumorile inflamatorii. encondroa­
mele, .adenoamele. limfoamele, foarte rare de altfel. Gu~a 1r~­
cheală şi tra('.heocelul de asemenea sunt l'lare. \ 
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Tumorne maligne ale lracheei, epitelionml şi sarcomul, 
sunt 11aT primitive, provenind mai adeseori din propagarea 

~nui neoplasm de vecinătate. · . . 
Cancerul primitiv al bronchiilor, e ·după umi aulon mult 

mai frecvent, fiind 'in majoritatea cazurilor punctul d~ :P'lecare 
al cancerului pulmonar. Forma stenoz,anlă, cu looahz~re ex­
clusiv bronchică, ·e rară, avf1n-d o evolutie latentă. smgurul 
simptom fiind după un timp oarecare, insl~larea unei al·Elec~ 
tazii pulmonare. In .aceste cazuri radiografu'l e de multe on 

negativă. i . 
Cancerul pulmonar din punct de ve-dere bronchoscop1c se 

împarte în: 1. cancer endobronchic şi 2. cancer exobronchic. 
Dună Jackson, cea mai m~n·e parte a cancerdor pulmo­

nare pl'~1acă din bro:nchii. odginea pulmonară fiind mull mai 
rară (10-15%). Cancerul parenchimu]ui pulmonar inleres<'md 
de cele mai multe .ori peretele bronchic, bronchoscopia face 

posibil diagnosticul. 
Diagnosticul acestor tumori prin examenul bro'ncho.sco­

·pis, se face după: :aspectul lor macroscopic. dar mai ales prin 
ridicm·ea ·unei părtioele pentru examenul biopsie. Tumorile 
benigne sunt jn general localizate. pediculnle sau sesile, limi­
tate ol:\ peretele tracheo-bronchic. 

Tumorile maligne endo-t11acheo-bronchice se caracteri­
zează printr'o massă fongoasă cu aspect vegetanl, scăldată în 
secre('iuni purulente, sanghinolente, de obiceiu fetide. In tu­
morile ldbiului superior pulmonar, este interesant de inspectat 
orificiul de desc.hi.dere al bronchiei acestui lob. unde se pol 
observa muguri moplazici sau .lic.hi.de patologice. care ·pol fi 
extTase şi examinate în laborator. 

Tumori·le peri-tracneale şi peri-bronchice pot provoca o 
stenoză prin compresiune, .aco;perile de mucoasa normală. sau 
o infiltnaţie a peretelui tracheo-bronchic. Prin examenul c'l1do­
scopic se observă bombarea pe1'elelui într'o parle, se con­
stată duritatea 'tumorii, devia(i,a, lorsiunea, precum şi: fixilalea 
mai mu:lt sau mai putin accentuată a tnacheei si bronchiilor. 
Ne dă. apoi relaţii asupra localizării şi întinderii' aproximative 
a leziunii. 

Tratamentul endoscopic al lumorilor lracheo-bronchioe, 
constând în abJ.aţia lor cu ajutorul penselor, anselor broncho-



sc01ploe sau e1eclrocau~eruiui, dă rezuitale bune :In cazul tumo­
rilor benigne. 

In tumorile maligne rezullate:Je sunt în funcţie de locali­
zarea şi grad;ul de extindere -al lumorii. Tumorile limitate la 
pePe~i lracheei sau bronchiilor apar[i.n oto-rino-laringol~u­
lui. Trabr.mmtul constă în extirparea bronchoscopică, urmată 
de rontgenterapie şi radiumterapie .endobronchică, sub formă 
de ace de radium, care se împHântă în massa tumorală, men­
[inute în siguran!ă printr'un fir tracheo-buoal, de tuburi port­
radium, din aluminiu. con\inând 20 mgr. radiu. plasate în 
bronchii pentru un timp de 24 ore şi controlate ra·dioscopic 
din dind _în d'tnd, sau sub formă .de injeqii de sru·uri de radiu, 
făcute cu ajutorul unei siringi endoscopice, în massa tWllO­
rală. Guisez crede că ·acele 11adifere dn tumori, provoacăj reae­
[iuni vii din partea organelor de vecinătate. fiind mai re~o­
mancbbiie tuburile port-radium ale lui Dominici. 

In canoerele bronchice cu interesal"ea parenchimului pul­
monar, tratamentul endobronchic este de asemenEa indicat. 

Catmrile de tumori maligne tracheo-bronchioe, tratate prin 
metode bronchoscopice, sunt încă pu\ine până acum şi nu 
permit fonnu1area unei concluzii asupra efioacilăţii sau inefi­
cacită!ii tratamentului. Sunt citate câteva cazuri de epitelioame 
primitva tracheo-bronchioe,_ care au fost trabate în ace3t fel, şi 

în .care după o obs.ervat.ie de 2 .ani n'au survenit recidh·e. (V. 
Eicken)· , 

Totuşi bronchoscopia rămâne deocamdată o i)Jre!ioasă me­
todă de diagnostic, biopsia pozitivă fiind întotdeauna de U.orit 
înainte de o intervenţie chirurgicală radicală: ·1obocto1.de sau 
pneumectornie. 

VII. In astmul bronchic, tracheo..bronchoscopia 1wrwite 
studierea modi-ficărilor :anatomo-patologice. ale mucoasei tra­
cheo-bronchioe. Examenul endoscopic practicat în timpul ~·ri­

zeJ.or - fără anestezie - a permis observarea unui edem şi 

congestii a muco.asei tracheo-bronchice; alţii au constatat o 
steno'Ză spasmodică, iar Chevalier Jackson a observat oron­
chiile pline cu secre\iwli, pe •lângă o culoare mai· muil purpu­
rie decât roşie a mucoasei tracheo-broncllice . 

. S'tau notat rezultate bune ·după simp1a cocainizare a pere­
ţilor şi pintenu1ui tracheal. Al\ii au semnalat incetarea crize-
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1 J.. • d. u 51' 111rJ1a explorare et1cioscopică. l)ieniaz~k: in 
Ol' numa.l upa · · . .. . ~ 

1907 voind să caute un corp slrein la un co~tl1n asitx.~e, .. du~Ja 
l 1 t . a ob\inut o a-mrdior.are sim\Jtoare a stal'Jl asi-

«C U ope11a OI < • • • • • i'f 
matice .. Mucoasa tracheo·br-onchică ca ŞI cea nasalcL m e r 1 e-
rite zone reflexogene, cane se pol influen\a pri_11 txamenu~ şi 
diferitele manopere endoscopice, infJuen\ând cnz.ele. a:;,t~na!Jce. 

VIII. In toate cazurile de dispnee sublarmgaan~, pre­
cum şi în sindromul mediastinal, tr~ch~o-bronc~1oscn1Ha ~e a­
sociază celorlalle metode de .inYestJgaţie, contrJhu:nd la <>la 
biUrea diagnoslicului prin consl·alarea mnclificăriior prodme 
asupra tracheei şi bronchiilor de organele de vecinătate. 

IX. Tuberculoza pulmonară era conside.ralh ca o .~ontra­
indicap'e a bronchoscopiei. E însa interesant ! meori de a face 
o separatie a spulelor pentru ra şti din care parte provin b. Koch, 
toai ales înainte de instituirea unui pneul!lolorax.. Tehnica e 
unnălom:ea: se întroduce un tracheo3cop, apoi un hroncho 
scop într'una din bronchii, ridicând'J.sc c.J ajutorul tlnui tam­
pon secre\ii din bronchia corespunzătoar.~ pentru examenul 
bacteriologie. Se scoa~e •apoi broncho:.;~opul şi se intwduce al­
tul în cealaltă bronchie, tracheoscopul rămam'tnd pe loc. A­
ceastă tehnică p3.1·e a Ii illofensivă, ;1 remilatele ei au fost 
confirmate ·de clinică. 

Contraindicaţiile tracheo-bronchoscopiei 

Se poate aiirma că sunt puţine. Cn excep\îa cazurilor ele 
urgen~ă - corpi streini ai căilor aeriene --· e mai bine 1:ă nu 
~e facă în caz de hipertensiune, anevrism al aortei afec(iuni ' . 
cardio- renale •avansate, .in tuberculoza laringi~Uli~ şi formele 
grav·e de tuberculoză pulmonară cu caşex1e şi tendinţă la he­
moptizii. 

Am îneercal să rcdau 'în această teză rez~1llalele înlro­
rl.ucerii w1ei metode de diagnosU.c ş~ tratmnen.t, relativ 11ec.c·ntă 
mulţum.indu-mă să redau mai mult eeea:;e s'a fă.c'lt în .alte 
părţi şi 'fiind regretabil că la noi acea.-;lă minunată lllelodă se 
găseşle încă în faza ·t>i de început, limitându·-.(: la extractia cor­
pilor slrei~~ ai. c~"ti~or ·aeriene -şi la câteva traeheobronchu:~copii 
e_xploratoru. Exphcat.ia desigur nu rezidă în lipsa de pregă­
~lre' a p~rs~na:ului ~nedica:l, ci .în li~sa de tradiţi•.! poate, a per­
:sonalulul .aJutalor Şl a cad1ru.lm arlutectu.ra.l nece.:iar. Chestiuni 
care de sigur vor fi rezolva~e în viitorul apropiat. · 



CONCLUZII 

1. Trachco-bronchoscopia este o metoclâ minrmalo de cx­
plornre şi tratctment a tracheei şi bronclliilor prtnCi'pale. Ea 
poate fi executată fân! risc pentnz bolnav, ceea ce contribHe 
azi la Uirg,irea câmpului sli.u de aplicaţie_ 

2. Tracheo-br.onclwscopfa este în primul rdncl rJ metodc'i 
de 'dezobstrucţie şi clrenaj a căilor aeriene şi pe acea .. ;ta se. ba­
zcazi1 aplica(iile ei nJ,edico-ch'rurgicale; instila(iile;. injecţiile şi 

spâ!('i/urile me'dicam.entoase ale bronchii!lor sunt secundur.~. 
8. Diferitele manop.ere bronchoscopice se limz"'tează la sis­

temul broncl1ic pr'incipal; acţiunea asupra acestlli sfStem arrJ o 
repercusiune [eri cită asupra parenchinmlui pulmona.L\. 

It. In diferi tele a[ ec:ţi rmi traclwo-btoncho-pulmonare, tra­
cheo-bronchoscopia ate importanţă diagnostică şi teriapeufică. 

5. Importanţa diagnoslicc'î: ·în corpii streini este o mefoclc'i 
aproape in[ ailibilă, cu excep(ia ·celor de dimensiuni prea mici, 
situa(i într'o bronchie micc'i spre perifer.ie. In supura(Ji.l:: pul­
monare, poate pune înl evidenţă eventuala prezenfă a unui corp 
strein. In in[ ecţiunile cronice şi stenozele tracheo-bronchice. 
precum şi în twn'01{ile lracheo-broncho-pulmonare, permite 
studierea formei, sediului, mărimei, suprafetei, a întinderii a­
proxinwtive Şi {ace1·ed unei biopsii. 

6. Importanta ter1dpeutică: în corpii streini, permite extrac­
ţia pe căile naturale, fiind metoda icleal"ă ele tratament. In ab­
cesele. ptilmonare consecutive -cor pilor streirli, dc'î 1·ezuli'ale ex­
celente, bune în cele consecutive operaţiilor pe amigcla~e şi ve­
gel'Cr(ii adenoide, mai puţin bune ln cele medicdle. In abcesele 
cronice, •reztzllate mai, nesigure decât în cele acute; localizarea 
para-hilară şi centrală denotă un bun ptognostic, cea apicaUi 
un prognostic rezervQt, cea juxta-pariefală. tinde spre iriterven­
ţid chirurgicală-
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In bronşiectazi.ile consecutive corpi~or strein'.i sau unei 
pneumopatii acute, rrelativ recentă, dă vindecări clinice şi de 
multe ori anatomice.~ în cele c:ronice doar ameliorări. 

In t~morile benigne permite ablaţia pe căile naturale, în 
cele maligne b'iopsia' şi ufterio!' aplicarea radiumterapie( endo. 
bronchice. 

7. Aplicarea traclH~o-bronclwsco pi'ei în astmul bronchic, 
pneumonie şi bronchopneumonie, a dat undle ·rezultafe a eli­
rar explicare n'a. fost dată până acum şi m~ se pot formula în 
prezent concluzii asupra valorii e'i lerapeulice În aceste a[ ec­
ţitrni, 

' 8. In hemoptiziNe, a căror origine puln!'onară nu se 1JOate 
evidenţia, tracheosco pia poate arăta wwori prezen fa unor le­
zi uni ·di{Ltze sau localizate ale tracheei. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Decan: Preşedintele tezei: 

Prof. Dr. D. MICH11IL. Pro)'. Dr. Gl1. BUZOIANC. 
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