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'Inainte de a .trece la adevăratul subiect al acestei 
(teze, voiu .căuta să bc o e:ll;punere restrânsă asupra 
:pnewnotoracelui spontan în general. Nu voiu fUJce un 
sh1diul detaila:t şi co:m,pl·ect, ceiace ar depăşi cadrul unei 
.teze obişnuite de doctom•t. In descrierea acestui subiect 
voiu insista mai .1nult .asq.pra contributiunilor persona­
.Ie, executate în Salllatori•uJ Dr. Cosmutza din Cluj, de 
·sub conducerea .Dlui Doc. Dr. Liviu Pop, medic şef al 
sa:IlJa,toruJui, tinând să-i mulţumesc pentru bunăvointa 
·ce a avut-o fală ele mie, permilânclu-mi să lucrez şi pen­
·lru sprijinul şi sfatmile primite, tot timpul cât am lu­
·cmt în sanatoriul condus de D-sa. ApUJratul ce-l voiu 
descrie în conpul 1rucestei .teze l-am întocmit pentru pri­
ma oad\ în sanatoriul Dr. Cosmutza din Bucureşti ele 
sub conducerea Dlui Dr. M. Angel,i, încă din anul 1935 
unei bolnave, care prezenta o slUJre allrur:mantă în fiecare 
1noment, fiind nevoit să stm1 în permanen11ă la patul ei 
ii şi noapte. Simtind necesitatea ele odihnă .am căutat să 
fUJc tot posibilul ca bolnava ·să ;fie ·în -sigurantă şi' fără 
:prezenta ·mea şi artll11Jci am improviz•a1t apar-atul descris 
·amănunjit în această teză. Timpul a trecut şi-am uitat 
·aproape ele 1a1cest dispoziti·v, până în 1936, când fiind 
'intern l'a sanatoriul Dr. Cosmutza din Cluj, unde se iVIeş­
le un nou caz cu pneumotomce spontan, cu simptoma­
lologie dramaUcă. I se aplică dispozitivul întocmit de 
mine ·şi bolnavul se linişteŞte, Ia scurt timp după apli­
·ca·rea apaTalu1ui de eVIa:cuaTe a1utomată. Poate şi acum 
aş fi elat uităiii apa:rrah1l, daT a veriit Dl. Doc. Dr. Liviu 
Pop, oare cu autmitatea-i cunoscută, a ţinut şi insistat 
ca acest dispoziHv să fie descris; deci încă odată tre­
buie să-i mulţumesc fiind prornotorul_şi susţinătorlil uti­
.1ită.fii acestui aparat. 



DJ.iuf Dac. Dr. Da:nieţi.D ţin. să-i" nmfţumesc penbru1 
mJOr·ederea şi bunăvo~nţm ce a~ a.vul-o fia,ţă. de mine acor::.. 
dântlu-mi subieetul t:eztri prezen1e şj penuu dir·ectivele: 
primite în a~~eătui,r·ea tezei p~:ezente:. 

Dlui' Prof. L Hatieganu pentru onoarea deosebită! 
~e mi-o face prezidânrl juriull de promotie .. 

Onor .. Juriuh1·i de. promotie mult_mnirL 
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:DIESORTER!EA ŞI ·cLASllFICARE \. fPN dUMOT0RA­
CEI.JUI SPONTAN. 

-A) De.fi.Ii.iţii ii ,etidlqgie. 

Prin pneumotoraC·2 se înţeLege 1n general, 'pr·e­
:zent·a nnei colecţii ga:zeoase în cavitatea pleu:mrlă. 

Pneumotorace}e poa:te 6: 
a) TerapeutÎic, creart artifidal pentru :a facilita .vin­

'deoa•rea unar leziuni pulmonare cavita:re, în majoritatea 
·Cazurilor de origine tuberculoa-se. 

b) Spori·bam., când prezenţa şi a1cumti:larea de gaz 
în cavi•lalea pleurală ·are loc în urma unor condi(iuni pa­
fl:ologice. r ~ 

Pneurmotor.a:cele spontan ·din ţnmct de vedere e.tio-
]ogic se poate dasifica in felul următor: 

1. Pneumofopruce tuberculoa:se. 
2. Pneumotor.a:ce nettibercrtloase. 
3. Pneumotora:ce lrauma:tice (chirurgicâle). 
4. P.neumotoratee cu ·etiologie :necunoseti:tă (esen­

'(iale). 
Cel mai des întâlnit din toa::te a·cestea este pneumo­

lol"arcele tubeJ'lctilos, Teprezenfând 62% după Saussier, 
'80-9096 după Prof. Ha:ţieganu-Daniel11•o, 90% după 
-"\:Vest, din totalitatea ca•zurilor. Frecvenţa J~ tuberctiloŞi 
se întâlneŞte dela 1-6% dU!pă Hajiegamu-DI31Ili·eHo, 5% 
după Lebert şi "\\Test, 7,37% după Biache, 2% după P. 
'Cou:rmonit, 1 ,Oo% după ·sana:to:ritiJl; Ha'liteVill ·Pneu­
motorrucele spontan ttibercti•los poate rupare ·într'un stlal­
·diu precoce, <Ci:catiirda.I, dratl' ·rna:i a1es "în Iormele fibro­
fCnzeoase. 



B) Patogenia pnellmotbr_aaelili spontan:. 

Patog.enia- pneumotoracelui! spontan. se- demon­
strează cli.nic în modul cel mai evident~ când o cavernăJ 
pu1monar.ă situată imediat. sub pleura- vi.Şcer.ală, se rupe­
înspre pleUJ·ă. Ace~rustă ruptur,ă poate Stl!f'veni în urma· 
eroziunei seroasei vi.SCernle; printr'·un· ·proces necrozant 
sub cnrUec'1.1. sau intra-pleural, sau în urma ,ridicărrii: 
presiunei în ctule respim.torii, după u:n a·cces de tusu: 
sau strănut. Uneoi·i poate surveni în urma tratamentu­
lui cu pneumotorace terapeuti·c, prin greşealrt de teh­
nică, pleura fiind perfm·ată cu acul; sau când se intro­
duce •aJeT sub presiune mare în cavitatea pleurală, i::a~ 
aderenţele aflate s'ar rupe. 

C) Felllrile pnemnotoracelui spontan. 

Odată ruptura produsă pol surveni urmt.:toa:rele 
trei varietăţi ale pneumotoracelui spon~at11: 

1. Pneumotorace spontan deschis, câd intrarea şi 
ieşi:rea aerului din oavi:tatea plennlJă este liberă. In a­
cest caz tensiunea şi compozi!ia aerului intra-pleural 
e aproape identicc1 cu cea atmosferică. Este pneumolo­
r.acele cel mai des- supus complicaţiunilor pleurale. 

2. Pneumotoracele spontan închis, când atât intra­
rea cât şi ieşirea gazelor din oruvitatea pleurală nu mai 
·are loc, după ce a intrat odată, ne mai având comuni­
care cu exteriorul. Colecţia gaz01asă se rezoarhe conform 

. legilor- OSIDOzei gazelor- (oxigenul~ apoi bioxidul. de Caii.'.:.. 

bon şi la urmă azotul). 
3. Ultima vaTieflate şi cea mai gravă este pneumo-­

tor.aoele spontan eli supapă (ventil, valvuJă). In acest 
oaz intrarea aerului are loc numai înfT'o singură cli<recţie; 
adiJOă n'llmai spre cavitatea pleuraTă, de unde nu mai' 
poote ieşi fiind împiroecat' de o ~~~HvuJă·. Cu ocazia fie .. 
cărei inspiraţiJi' plămânul' coHabat; mălrfudu-şr volumuf­
ş~ !n a'CelaJŞi timp- smzâhd" tensiimea ih.tra-pleurnlă, od-­
ficml pu1monar_·Hmdilis- HriiT ruptură- se- descliide şi" ae-
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nlll pătrunde în pleură. In expir,atie volumul plămânu­
lui scade, pe câtă weme te!IlSiunea intra-pleuraJă creş­
te şi orificiul se închide şi nu permi1e eşirea aerului in­
trat şi anat în cavitatea pleum1Iă. După fiecare respira­
ţie, în urma mecanismului descris mai sus, tensiunea şi 
volumul aeruJui i.ntra-pleuml cresc, prodcând simpto­
me alarmante. In aceste cazuri semnele diagnostice do­
minante sut cauzate ele persistenta fenomenelor ele rrupă­
sarre, cari produc următoarele simptome: Junghiu asu­
pra hemitoracelui respectiv, nelinişte, dispnee, cianoză, 
palieliliatera tegumente.Jor, transpi:raţii reci, palpitaţii, 
puls frecvent mic, uneori colaps cu ori fărră perderea 
momenl,alllă a cunoştinţei, compresiuni a.supra regiurnei 
cardiace, deplasarea medirastiului spre partea sănMoa­
să, hemitoraeele respectiv este mai voluminos şi nu ia 
parte la mişcă·rile respiratorii. 

D) Con{inutul cavitâ{ii pleuwle. 

Pnemnotoracele spontan poate fi total şi parlial, 
cu conţinut exclusi\' gazos sau şi cu lichid când e vorba 
de hdro- sau nio-nneumotorace. 

E) Debutul pnemnotoNccelui spontcm. 

Debutul poate fi lent sau brusc. 
a) Pneumotoraxul spontan lent se produce când 

avem o perforape (fisură, ruptură) mică, sau ·aderenţe 
pleura·le cari nu permit collabaifea plămânului decât în 
mod parţial. 

b) Debut brusc avem atunci când plămânul e li­
ber de aderen!e şi perforaţia este mare sau în oruzul u­
nui pneumotorace inchistat (pa11·ţi·al) când se produce 
subit d ruptură de aderente. 

F) Simptomatologie. 

Simptomatologia în aceste cazuri este caracteritza tă 
prin durere subiită, brutală foarte accentuată aspuf'a he-
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mitorarelui afectat. Se reduce câmpul ·hematozei ktr 
dispneea care rezultă în urma dilatării acute 'a inmii 
drepte, poate fi gtr.avă timp de OJ:.:e sau chiar fata~ă. In­
frÎI<X>şat, bolnJaiVUJ suferă î:n mod vizi!bil, devine danoti.c, 
palid, se .acoperă ele su:clori şi răiceşte foarte repede la 
extremităţi. Temperah.wa se ridică l·a 39 grade, uneori 
chiar mai mult şi rămâne la •aJCest nivel mai multe zile. 
Se mai ·constată accelerarea pulsului, miqorare[l. t-en­
siunei arteria1e (truchi,oa:rdie hipotenzi:vă) dureri toraoi­
ce, tuTburări digestive reflexe, dureri dealungul freni­
cului. Ace.a:s~a e prima perioadă a pneumotoracelui 
spon~an a1ceea ·a şocului sau perioada i:nsuficenlei plămâ­
nului (vVmtr.ich). Acddentele relevă îrusă mai mult msufi­
cienţa cordului. După"prima perioadă care durează·una 
până la trei săptăimâni, urrmează perioada de adaptare 
în mod progresiv şi fenomenele a·cute dispar. Tempe­
ratuf\a scade .şi duredle se atenuiază încetul cu încetul. 
Gazul intra-pJ.eUJml se rrezoarbe atenuându-se ·~oate sim­
ptomele pân la perioada ultimă de rezOTb\ie complectă 
(restitufi.o ad integrum). 

G) Diagnosticul. 

In stabilirea diagnosticului de pneumotora1ce spon­
tan, ne or1entăm după semnele fizice care au o mare va­
loare dilagnostică. 

1. La iruspecţie: Hemitoracele patologic fiind mai 
voluminos, imobil, <-~'1tiile intercosta.Ie şterse, nu ~a par­
te la mişcările ~respi!r'atorii. 

2. La paJpatie: Abolirea vibraţiHor toradce, unul 
din 1r1piedul fundamental. 

3. La percuţie: Avem rezultate diferite după cum 
este vorba de pneumotorace spontan total, parti·al· cu 
.aderenţe, sau :eu liichid. Percu·tira ascuUatorie dă sgomo­
tul de aramă a lur:i T!roussearu, '"The bell sond" al En­
glezi.lor (90% ). Nu se întâLneşte decât foarte rar 1a une­
le aboese suprn.-frenice (Gruillard). 

4. La. ascultatie: Pneumotoraxul prodUJoe sHeruţiu 
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respiratoriu. Se poate auzi suflu amforic, uneori numai 
la sfârşirtul expilf'tarţiei, în loc să se audă în ambii timpi 
lfesph-atorii. Se modifică în decursul boaJei şi se poate 
tmnsfOI"'lna î111tr'un sgomot fitstular sau al u111ei clape 
(supape). 

In T:ezum.at, simptomele oari permit descoperirea 
pneUimotoraxului spontan srmt nume~·o·ase, dar sunt 
itnconstante şi uneori insuficiente, foa:rte variabile la 
un a.cela.şi bolnta!V în decursul evoLuţiei boalei, putem să 
le vedem aptl:rând şi d~sptl·rând. Cele mai caracteristice 
semne nrimorcHal·e, call"1 con_stitue lripiedul lui Gailla:rd 
(şi indicate de Laennec)' sunt: 

a) Abolirea vibratii..lor toradce. 
b) Exagerarea sonoritătii pulmonare. 
c) Obscuritatea respir·ati·ei. 
J.n oaz el~ Ji ... hid t·rebui·~ să adăugăm la a.ceatStă trita­

cW. şi forn:::'l şi n~velul lichlCiului în caz de complicaţie 
cu exudaL Pe lângă ta.ate aroestea, de importantă capi­
taU). este examinarea radiologică sau radioscop~că a bol­
nra:vu·lui, care ne arată o imagine aeriană sau hid.ro­
aerirană. 

H.l Prognostic. 

Pr.cl~r::: b:::ni.gniL·ătii s·au malignitătiir pneumotom­
celui spontan sunt: starea plămânului opus, rap1ditatea 
formJ ţi urne: pneumotoracelui spotan, s-barea cordului şi 
starea generaLă. Deci în sbrubilirrea prognosticului să fim 
întotdea-una rezf:rvati, considerând în majoritatea cazu­
rilor pneumotoracel·e spotan cu a;tât mai grav, cu cât 
avem de a face cu tuherouloze oazeoase availlsate bila­
terale, ~IJtll. ·complicate cu colectii pleurale seroase sau 
purulente ş] ·ca~ri uneori se fistuliza.ză. P.neumotoraxul 
partial inch~stat, dacă nu se complici •CU pleUtrezi.i! ·~ste 

. UŞO'l.' suportat chiar de bacilari rw.ansaţi şi nu ,constitue 
·Q compl~caţie serioasă. 



Il. 

TRATAMENTUL. 

Având de a fa!ce cu o stare patologică, care poate· 
periclita în orke moment viata pacientului, Lrebuie să 
instituim ll.ll1 tratament adecvat formelor survenite, pen-
1ru a uşurra cât mai repede starea bolnavului. Dela înce­
put vom administra urn tratament cardiotonic şi cu cal­
mane din seria opiaceelor. Dacă vedem că starea genera­
lă a bolnavului nu se ameliorează, că di>Spneea se accen­
tuiază şi că 1ruvem o deplasare mare mediasti,na,Jă în spre· 
partea sărrltă'lo1asă, practică.m evacuarea gazului din ca­
vi~tatea nleurală. Se impune întotdeauna, evacuarea co­
lectiei gazoase când este vorba: ele pneumotarace snon­
tan cu ventil, când presiuea şi c::mti·tate ele aer din cavi­
tatea pleurală este în continuă creştere, putând să clucă 
Ia a1sfixierea bolnavului prin anoxieme. Inainte de a fa­
ce descrierea ·mnplă a apa'l·atului ele evacuare aulomală, 
întrebuintat de mine î:n şa,se cazuri ele pneumotorace 
spontan, survenite în sana:loriul Dr. Cosmulza din Cluj, 
voiu fa·ce o descriere succintă a celmlalte miloace şi dis­
pozitilve de evacuare ale colectiei gazeoase elin cayitatea 
pleurală. Fiind în fata unui caz cu pneumotorace spon­
t-an cu ventil, nnde se impune de urgen(ă problema eva­
cuării aerului, vom căum să servim cauza şi să ajutăm· 
bomavului ~cu mijloacele ce I·e avem la dispozi1ie. 

A) Diferitele procedee de evacuare a colecţiei ga­
zeoase din cavitatea pleurală. 

1. Cel mai smiplu mijloc de evacll!are este proce­
deul ·CU sidng.a, prin eaTe se ~extrage o cantitate anumi-
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tă de aer după· caz, până la coborîrea presiunei intra-­
pleurale la niveluJ sau sub nivelul presiuei atmosferice,. 
~ând scoatem ac.ul. In caz de pneumotorace spontan ou 
supapă, 1aerul dill1. cavitatea pleurală se reface repede, 
aşa d1 am fi nevoiti la intervale foarte scrte să fa-cem 
pu:nclii pleurale, oa să evacuăm aerul de sub presiune 
din ca·vilatea pleurală. Aceste pnnctii dese ar obosi niult 
atât pe bolnav cât şi pe med1c ca!fe are poate şi alte 
lucruri urgente de făcut. Deci acest procedeu are un e­
fect scurt, fiind necesa,:ră o nouă ill1.:tervooţie, imediat ce 
boLnavul va prezenta simptomrutologia dela început. 

2. Un procedeu simil;a!f avem şi atunci când eva­
cuăm aerul eul ajulorui a:par.atului ele pneumolorace ar­
lifical (deci Lot un principiu aspin1liv), cm·e la fel uşu­
rează şi calmează .sin1plomatologia bolnavului pentru 
moment, ca după îndepărla~·ea aparatului aspirator, să 
fie necesară în foarte scurt timp o nouă intervenţie. 

3. Procedeul cu trocarul lui Ki.iss, care ·este în legă­
tură cu pompa aspiratoare Potain, şi care produce o e­
Yacu::H·c brusdi, nu e practică şi nu favorizează închide­
nx1 ruplurei pulmonare. 

4. Troca-rul lui Cardis, ca·re prezintă un dispozitiv 
cu ventil, permi(ând ieşirea aerului sub nresiune din ca­
vilalca pleurală în timpul expirapei şi care se închide 
în inspiwa(ic. Nu prezintă îns{t niciun dispozitiv pentru 
contro-lul ele oare a-vem nevoi-e în Limpul funcponă-rii şi 
cu atât mai mult în caz de defectare. 

5. Procedeul cu un "troicart a demeure", -asigură o 
comunicare permrunentă a cavităţii in:tra-pleurale cu 
exteriorul. In a>cest oatZ însă se poate infecta cavitatea 
pleur-ală dela exterior cu fiecare inspiratie, iar o parte 
din aeru-l ieşit intră elin nou pe traiectul acului ·în cavi­
tatea: pl-eurală. Nu aNem sig-tiTan.ta functionării perma­
nente, neavând mei aci tm dispozi-tiv pentru 
control, în caz de a:stup_a·rea trocarului, aşa că trebuie­
să st,ăm în peil.·manentă la pa:tul bolnavului. Are însă 
avantajul cii se poate apUca uşor, repede avâd fiecare, 
doctor ,un trocar la dispozi,tie. 
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6. Desa<Vantajele observate mai sus su111t înlăJtu!rate prim 
-dispozitivul lui Becler·e, ·care pune în legătură troOMul 
."a demeure" •CU o eprubetă în1.crure se arf.]ă apă, prin in­
.termediul unui tub de ·caudl.liC şi Ulllru.l de sticlă· ·care este 
introdus în -eprubeta .cu •rupă. I.n acest •catz aerul sll!b pre­
siune iese din ·oarvitatea plelllială in mod automat petra­
Jectul tubUTHor şi se ·elimină 1a, nivelul lichidului din e­
prubetă, ne um.ă putând să intre pe acela~i drum fi.ind 
interpus lichidul din eprube~ă intre cavitatea pl·eurală 
şi atmosferă. Acest dispozitirv este uşor de ·procumt a­
vând doar desarvantajul ·că nu are un mmometn.lj şi nu 
putem reguLa după dorintă înălţimea coloanei de lichid 
din eprubetă şi în sfârşit lipsa unui mijloc de fixrure a 
trocarului pe cut~a toracică. 

7. In 18 Februarie 1936, A. Sattler, descrie în Betr. 
Klin, TBK. Bd. 87 H. 8, sub titlul "Eine einfache, neuar­
tige AppaTatur zoc Behnndhm!! des Venti•lpnem.nolho­
rax", un aparat comous din următo1rureJ.e: o canulă tro­
car fixată de cuti·a tomdcă prin intelimediul unei plăci 
de fixa:tie, canu1a e în leg.ătură prin intermediul unui 
.tub de •caruciruc cu un balon de sticlă, astupat cu nn dop 
tot de cauci-uc stră,bătut de două tuburi de stidă, dintre 
cari unul ajunge îlllr'llln lichid afllat în balon şi oare este 
în legăhmă cu tubul de cauciuc. Acest tub se poate in­
troduce după voinţă mai mult sau mai puţin profund în 
lichidul cl~n balon. Celalat tub de sticlă pune în legătu­
ră 'aerul elim ba·lon ·CU ·atmosfera. Apall·atul odată fixat 
funcţionează •oa •cel descris anterior, având avanbajul 
·că putem regu1a rezist.enta: coloanei de lichid din balo­
nul de sticlă după cum Î'llitroducem mai mult sa:u ma:i pu­
·ţin profund tubul oare se află scufundat în li·chidul 
din balon ·CU extremitatea inferioară; f·apt importnnt 
care contribuie J,a menţinerea unei uşoare pr-esiuni po­
zitive intra-plellli"a•le ~i care va ajuta mult închiderea su­
papei. Acest ;aparat •aa"e şi oanula fixată de cutia tora­
-cică printr'o pla.că de fiJCaţi.e .. 
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B) Descrierea aparatului original şi modul de func­
ţionare. 

Procedeul întrebuint,at de mine încă din 1935> 

y 

3 
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.când făceaau serviciul de intern 1a sanatoriul Dr. Cos­
-..mutza din BuctHeşti, îl voiu descrie mai amănnnţit. 
Aparn.tul se compune dm următoarele: un balon A de 
-sticlă de 250 ce., a:stupart ou nn dop B de cauciuc stră­
.bătut de două tuburi de sticlă, C lung de 30 cm. şi 1!2 
-em. diametru şi un tub lung ele 1 O cm. 1/2 om. diame­
tru, ba-lonul contie w1 lichid E colorat cu albastru de 
metilen (pentru contrast), care umple balonul pe jumă­
tate, tubul C e în legătur.ă -cu un robill1et R de sticlă cu 
două căi, can~ pune în legiHură oa:viLatea plemală când 
.cu,tubul C când cu un manometru M de stidă în formă 
de- U cu nunurile de 30 cm. lungime pe 112 cm. diame­
tru care conţine un lichid (colorat in galben) pâ~ 
nă la nivelul gradarpei O, care se află la juiJ.nătatea ra­
murilor manomeh·ului. Dela robinetul R pleacă un tub 
T de cauciuc lung 1'12 m. şi 3 14 cm. grosime, tubul ele 

·.cauciuc este apoi în legătură cu un arc F simplu de pune-
tii pleumrle, cu bisou nu prea; ascu(it, lung de 5-7 cm. 
·şi de 1-1'1~ mm. clim.netru. Acul e fixa1 de cutia tora­
'cică prin următorul dispoziti-v' S în formă ele stea cu pa­
tru 1~an1w·i, compus după cum unnează: un tub ele me­
lal de 1'12 om. lungime şi 1i2 cm. diametTu; dela extre-

·mift,atea care va fi aplicată pe cutia toracică pleacă patru 
1'amuri metalice plale lrmgi ele 3 cm. fiecare şi cari se vor 
aplica intim pe .cuHa toracică fixându-se cu leucoplast, 
1a jun1M,ate cm. de1ar extremitatea opusă se găseşte un 
mic şuTub ele metal .care v-a fixa acul introdus in cavita­
tea pleur.alră ·in lumenul tubului. 

In caz că nu 1aJvem la dispoziţie aparatul în mod 
·complect cum est-e descris in ·această teză, putem im­
provi-za de urgenţă aparatul redus, compus numai din 
balonul ele sticlă, cu cele două tuburi C, D, oare balon 
l'a fi în 1eg;ăfură dkectă cu cavitatea pleurală; mărimea 
presiunei intr-a-pleur-ale se va putea măsura cu un ma­
nometru de1ra un aparat obişnuit ele pneumotorace a,rti­
Jicial la care se poate adapta ş·i ·a1vem imediat aparatul 
~-complect. 
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ApaJrat ca~re de altfel l-am ·a~plicat în unele cazuri 
:descrise ma.i sUJS. 

Aparatul se aplică şi functionează în felul UTmător: 
.se face o punclie pleurală introducându-se racul numai 
.·câtiva milimetri în cavitatea pleU'rală, ·ceeace se poarte 
face uşor inlroducând acul şi când am ajuns înî bmnm 
.i<Iinga la care a fost aplircat acul şi când am ajuns în 
spa·!iul intra-pleural venind aer în sidng,ă, prin aspira­
!ie. nu mai introducem decât foarte pu!in acul, ca ulte­
rior când presiunea intra-to·racică fiind mai mică, să nu 
ajung~ plămftnul la vârful arcului prin diferitele eforturi 
(tuse, strănut) şi să se producă noui rupturi pleu:rale. 
Fixăm apoi ·acul cu fixatorul stelat, intim aplicat pe cu­
Ha tor-acică cu leucoplrrust şi apoi învârtim şurubul aflat 
Ja tulJnl ele metal imobilizâncl acul, având în felul aces­
ta sigurantă că acul nu va păkunde mai adânc în caviila­
tea pleurală şi nici nu va ieşi înafară. Manopera aceasta 
îndepli·ni<Ui punem cutia toracică în legătură cu mana­
metrul pentru a vedea presiunea intra-purulentă. Când 
presiunea va fi ridicată ·rotim robinetul şi punem cavi­
tatea pleur·ală în legăturră su tubul C prin care aerul va 
ieşi în mod automa1t pe la extremitatea inferioară seu­
fundată în lichid, iar aerul eli balon va ieşi la exterior 
prin ·tubul D. Tubul C este introdus după voinţa noa,stră 
şi după necesitate mari mult sau mai putin adânc în li­
chid, pulând crea astfel o rezistenţă mai mre sau mai 
mică gaJ~Jului intra-pleural, f.avorizând închiderea venti­
lului. IntoLdeaiUna când presiunea intra-pleurală e mai 
mare ca cea atmosferică,, aerul va ieşi din cavitatea 
pleurală în mod automart prin ,a·cest procedeu. Dacă do­
rim să foa·cem o ·evacure mai mare, ca presiunea intra­
pleuralră să scadă sub nivelul cel·ei :artmosferice, atunci 
putem aplica l1a nivelul tubului D o pompă de efectuat 
vid, aşa eă producând vid în baJonul de sticlă aerul din 
cavitatea pleura·lă nu va mai î-ntâmpina nicio rezisten­
ţă din pa'I'tea lichidului din balon şi 'na ieşi în caJntit.:~ţi 
mai ma·ri, functionând totuşi ca un dispozitiv ·CU ventil 
ne pei11niţând :decât ieşirea gazului dLn.spre ,'OarvitaUea 
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plemaJ.ă spre ~exterior. După ce s'a ev~cut o cantitarf:e 
insem.n:at~ de aer şi se observă că nu mai la eforturi se 
mai prodoce eva1cuarea, iar lichidul din balon .se rildică 
în· tubul C la anumită înălţime, în fiecare inspiratie Şi 
la expiTaţk; nu mai avem fierbe'r'e în lid11dul din balon 
la nivelul ·ext:remită:ţţii tubului C scufundat în 'lichid; în­
vâr.tim ~robinetul şi punem cavitatea pleur.a.Jă în leg,ăJtură 
cu manometru!, pentru a constata mărimea presiunei 
int'fla-pleurale şi totodată de a observa dacă ea creşte şi 
limpul de ref1aJcere a gazului din cavitatea pleurală. Da­
că se observă că presiunea a crescut muJ.t şi repede a­
tunci e vorba de ·pneumotof'oce spontan ou ventil, iar 
ruptura este mare şi 1nvers dacă refacerea este mai în­
ceată. Ţinând cal\7ihatea pleural,{t în legătură cu mano­
metru} se men(inre o uşoară presiune pozitivă inrtll·a­
pleural, care favoriza: închiderea supapei. Aparatll'l se 
poate ţme aplicat timp îndelungat bolnavul suportân­
du-1 bine. Totodată şi-1 controlau singUJri fiind foart·~ li­
nştiţi când vedeau !Că functionează, observând cum co­
loana de lichid di111. tubul C so ridică şi coboară. Foa~rte 
•repede se 'produiCe nn echilibru între cele do-Uiă presiuni 
intra-pleumle şi atmosferice şi dac.:1. n'ar surveni aE­
mentarea contmu-ă de aer prin rupturm produsă apara­
tul s'ar putea îndepărta, dar aerul refâc.:-1n.du-se ma~ re­
pede sau mai încet, menţinem apm·artul cât putem în 
Iegă1.'Uir:ă cu marnometrul şi numai când presiunea intra­
pleuro.!lă s'a ridicat mult, bolna·vul prez·entând fenome­
ne d~ apăsare, pnnem ~cutia toracică din nou în legătu­
ll'ă .cu exteriorul. Dm ceLe descri~se ma1 sus, rezultă că 
acest ~aparat ·este de mare utilHate practică, îndeosebi 
în tflfllt:amentul tubercu.lozei pulmonare, unde pot sur­
veni aceste complicaţiuru mai des. In cazurile de tuber­
cuJoză pulrmona.r:ă 'arvanstate bi'l,ateral,e, unde poate sur­
veni des ·această complicaţie şi unde câmpul respir-ator 

' este mult redus chiarr fără cmplicarţ.ie, decomprimarea 
puimonului coHahat prin pneumotorace spontan, în fe­
lu] descris mai sus este bi111e venită şi po-ate prelungi via­
ţa. bolnavului. Acesrf: apa:rat cred oă ar.e absolut toate ro-
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vantaJele celorlalte descrise anierior, ne tn.rai cerându-se 
muLte spre a fi per.fect. doar un dispozitiv pentru cal­
cularea canti.rtăţii de gaz evacuată, de altfel fă:ră impor­
la.nţă din pu.nct de veder.e practic. In oaz de astupa>rea 
acului, prin simplă ma!Ildrrenare putem reda fUIItcţio­
nării apaTatwl. 

'·. 
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()bilervaţiunlle clinice tratate prin procedeu 1 
descris mal sus 

Obs. I. F. F. Femee de 23 ani. Vine in sanatoriu Dr. Cos­
mutza din Bucureşti in luna Iulie 1935 adusă de un medic, care a 
tratat-o cu pneumotrace terapeutic drept, pentru o tuberculoză 
fibro-cazeoasă cavitară dreaptă, tratamentul inceput cu 3 luni 
inainte şi care o fost urmat regulat cu reinsuflaţii la interval de 
6-10 zile, primind 400-600 ce. aer filtrat, cu presiuni intra­
pleurale negative (p. i. -3-ti, pt. -1-11/2) suportând bine acest 
tratament; Când a fost adusă la noi, spune că la trei zile după 
retnsuflaţie, tn urma unui acces da tuse simte un junghiu asupra 
hemitoracelui drept, perzându-şi momentan cunoştinţa. Prezenta 
respiraţia dispneică, paloare, transpiraţii reci, palpitalii cu senzaţie 
de constricţie teracică temperatură ridicată. Chemat de urgenţă 
medicul curant, procedează la evacuarea gazului din cavitatea 
pleurală bănuind imediat un pneumotorace spontan. Simptomato­
logia nu dispare după evacmare, aşa că o aduce in sanatoriu 
nostru, unde după ce am văzut cele de mai sus şi după ce am constatat 
că.hemitoracele drept este mai voluminos imobil cu aboliţia vibraţiilor 
toracica sonoritate pulmonară profundă, cu deplasarea mediastinului 
spre stânga şi a ficatului in jos. Un suflu amforic iar radioscopie 
o imagine aerică. asupra hemitoracelui drept, cu plămânul com­
plect collabat spre stânga, coborârea diafragmului drept şi depla· 
sarea organelor mediastii!ale spre partea opusă. Bolnava este 
imediat culcată in pat şi stă în ortopnee, poziţie care ii con­
vine mai mult. Se fac evacuări de gaz tn cantităţii mare cu siringa 
şi cu aparatul de pneumotorax (model Forlanini modificat) dar 
cu rezultate slabe, bolnava ne simţind ameliorare însemnată, fiind 
vorba de un pneumotorace cu ventil şi ruptură mare, aşa că aerul 
se refăcea foarte repede in cavitatea pleurală. Se aplică atunci 
un ac "a demeure" cu dispozitivul Beclere care este ţinut trei 
ore după care timp bolnava se simte mai bine şi apoi se scoate 
tncercând să vedem timpul de refacere a aerului din cavitatea 
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pleurală. Bolnava tnsă nu poate suporta mult timp durerile şi 
apăsarea survenită la scurt timp după îndepărtarea aparatului şi 
cere să-i facem din nou evacuare fiindcă are senzaţie de sufocare. 
l-am aplicat atunci aparatul descris in această teză căruia ii lip­
sia pe atunci dispozitivul stelat de fixarea acului pe cntia tora· 
cică, aşa că am fixat acul numai cu emplaslru, care n'a ţinut 
acul destul de imobil şi s'a produs un uşor emfizem subcutanat. 
Aparatul odată aplicat l'am ţinut trei zile fără întrerupere, nepro­
ducându-se inchiderea rupturei decât la sfârşitul acestui interval. 
Intre timp i s'a administrat bolnavei cardiotonice şi calmante. 
Bolnava după aceste trei zile în care timp era febrilă constată că 
aparatul funcţion Jază ca un manometru şi nu mai ese aer Ia ni­
velul extremităţii tubului C din balonul de sticlă. Starea generală 
a bolnavei de aci inainte a început să se amelioreze şi simpto­
matologia să fie mai atenuată. Controlată radioscopie se constată 
o complicaţie cu lichid intrapleural aşa că bănui·-d c~ ruptura s'a 
închis am trecut la tratamentul complicaţiei pleurale, făcând eva­
cuări ale exudatului şi sp~lături largi pleurale. După o lună bolnava 
pleacă aproape complect restabilită, simptomatologia complect 
dispărută. Radioscopie la plecare prezenta o imagine hidroaeriană 
asupra hemitoracelui drept cu plămunul collabat mar~inal şi cu 
mediastinul revenit la poziţia normală. Trebuie să menţionez că 
bolnava a stat timp de 76 ore fără intrerupere cu aparatul apJi­
cat suporHl.ndu-1 bine. La această bolnavă am fost ajutaţi tn tra­
tament şi de starea generală a ei care era destul de b::mă şi de 
starea plămunului opus care era destul de sănătos. 

Obs. 2. C L. Bărbat de 29 ani având tn sanatoriu Dr. 
Cosmutza din Cluj, foaia de observaţie clinică cu Nr. 282/Hl3R. 
Bolnav care a fost fn tratamentul sanatorului în repetate rânduri 
din anul 1934, câud i se începe un tratament cn pneumotorace 
terapeutic drept, prezentând o tubercuŢnză pulmonară fibro-caze­
oasă cavitară ilreaptiJ.. Tn 7 Martîe 1936 când revine prezintă o 
tuberculozl'i fibro-casoeasă cavitară bilaterală cu peumotorace 
terapeutic bilateral complicat în dreapta cu hidropneumotorace. 
Revine febril cu tusă Şi expectoratie multă, transpiratii, debilitate 
generală. Urmează la noi tratament tonic simptomatic, dar bol­
navul nu se ameliorează. In ziua de 14 Maiu după un efort 
personal voind să-Şi ta scuipătoarea pe jog, ii apar brusc dureri 
asupra hemiloracel'li stâng, respiraţie dispneică cu senzaţia mortii 
iminente. sensatie de sufocare, transpiraţii reci. naloare. cianoză, 
constricţie toracic~, deci cu toată simptomatologia clasică, carac­
teristicrt pneumotoracelui spontan. Aici în plus se prezenta şi o 
simptomatologie dramatică bolnavul având foarte mult redus 
câmpul respirator, prezentând de partea opusă un hidropneumo­
torace. Chemaţi urgent se constată un pneumotorace spontan 
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stâng, impunându-se eva~ua:ea im.ediată fi gazului din cavitatea 
pleurală. stângă. S_e . ~v~~maza ~e: ~n. cantitate ~e ~000 ce. bol,:­
navul revenindu-Şl Şl fund mm hmşt1t, dar dupa un sfert de ora 
are d.n nou senzaţia de sufocare şi se va face o nouă evacuare 
in cantitate mai mare, dar se observă că aerul se reface în ca­
vitatea pleurală pe m~sură ~1 evacuăm. Văzând st3.~ea disperată 
a pacientului am apbcat dm nou aparatul descns la cazul 
preeedent. Bolnavul s'a liniştiţ repede,· ~ispăr.~ndu·i sim,PtO­
matologia alarmantă în tot tlmpul funcţwnilrn aparatulUI, ca 
s;\ reapară la separarea cavităţii pleurale de exterior. In 
timpul funcţionării bolnavul îşi controla singur aparatul. pri­
vind jocul de ridicare Şi cobor;\re din tubul c, fiind foarte liniştit 
când vedea că aerul care îi producea alâtea supărilri ese la ex­
terior şi că lichidul interpus nu permite intrare t lui înapoi. După 
două zile de funcţionare ne mai eşind aer dec;\t la eforturi de 
tuse Şi atunci în canlitato mică am în(lepărtat aparatul bănuind 
închiderea rupturii. Bolnavul a început si\ se simtă mai bine. 
temperatura, scăzânrl la 37,6 grade d la o săptămână pulmonul 
a revenit complect, percep!\ndv-sc ascullatoric uşoare frecături 
pleurale. Această stare n'a ţinut însă mult timp bolnavul fiind 
debilitat chiar înainte de a surveni complicaţia. Dacă nu se in­
tervenia hi timp, cu aparatul de cv;1cuare supravieţuirea ar fi 
fvst discutabilă, c!\mpurile respiratorii fiind mult reduse şi bolnavul 
putea sucomba prin asfixie La înLâiu Iulie 1936 bolnavul totuşi 
socumbă. procesul tuberculos fiind generalizat. 

Obs. R P. S. 27 ani, avocat. Foaia de observaţie cu Nr. 
418/1935 din sanatoriu Dr. C:osmutza din Cluj. Bolnavul nu pre­
zintă nimic de remarcat în antecedente. Vine în sanatoriu pe 
ziua de 11 Iulie 193G ora 12. spunând că este bolnav din dimi­
neata acestei zile, boala debutând subit in urma unui efort per­
sonal, cu junghiu asupra hemitoracelui drept, dispnee, palpitaţii 
Şj tuse seacă. iar din cauza junghiului'şi dispnei nu'putea face de­
cat mişcări foarte reduse fiind reţinut la pat. Cu această simpto­
matologie şi după ce este examinat clinic şi radioscopie se con­
statii în dreapta o imagine aeriană cu plămânul complect collabaL 
Şi deplasarea mediastinului spre st<\nga. Este culcat în pozitie 
cirto!Jneică şi i se aplică. aparatul de evacuare la ora 12'12 iar 
după patru ore observând că presiunea intrapleurală a s~ăzut 
simtitor şi că aerul nu s'a mai refăcut după o perioadă de în­
chidere a aparatului, se înlătură aparatul definitiv. Bolnavul a 
început să se simtă b:ne simptomele obiective şi subiective ate­
nuându-se şi după alte 5 zile de tratament reconfortaht bolnavul 
părăseşte san~toril!. ame~orat .. La plecare plămânul drept era 
callabat margmal Şl radwscop~c. ~u s'au ~obseryat leziuni pulmo­
nare tuberculoase. De altfel mei m sputa nu 1 s'au găsit bacili 



Koch. Deci în cazul de faţă cred că· a fost vorba de tin pneu.­
motorace spontan esimlial, ori de un proces· mic tuberculos; sub 
cortical sau intrapleural invizibil iar ruptura cred cil a fost mică 
închizânclu-se atât ·de repede. · 

Obs 4, :M. 1. b~rbat de 34 ani, foaia de observatie clinică 
cu nr. 580/H\36, aflat în sanatnrin Dr. Cosmub:a din Cluj. Bol­
nav cu nouă luni inainte, boala dehutând în mod1 brusc, cu tusil 
şi hemoptizie, Este trimis la sanatoriu Bisericani unde i se in­
stituie un_ pneumotorace terapeutic stâng. constatându-i-se o tu­
berculoză pulmonară fibro-cazeoasă cavitară stângă. Işi urmează. 
regulat reinsuflaţiile până cu o lună inainte de a veni la noi. 
Intrat la noî i se constată o tuherculoz[t pulmonară stângă es­
cavată în. treimea superioară, cu un pneumotorace inchistat par­
tial inferior şi .e propus pentru reinsuflaţii şi tratament roborant. 
Cu o zi inainte de al arluce pentru reinsuflaţie, îi apar in mod 
subit dureri asupra hemi•oracelui stâng, nelinişte, palpitaţil, tem­
peratură ridicată 39 grade şi transpirat;. Controlat la raze, se 
constată un pneumotorace spontan parţial inferior stâng, cu de­
plasarea cordului spre dreapta şi coborârea diafragmului. Având 
acuze subiective tot mai accentuate se evacuiază 1500 ce. aer 
dar simptomatologia nu cedează, aşa că suntem nevoiti a pro­
ceda la evacuaera automată aplicându-i-se aparatul original timp 
de trei ore. îri care timp respiraţia bolnavului s'a amelioraţ iar 
simptomatologia bolnavului s'a atenuat. După acest timp am in­
depărtat aparatul şi timp de o săptămână a urmat. tratament 
cardiotonic simptomatic, dar bolnavul incepe să acuze din no~ 
din zi în zi simptomele dela incepi1t, Se incearcă o nouă eva­
cuare de aer tot prin intermediul aparatului de data aceasta timp 
de patru ore după cnre timp presiunea intrapleurală nivelându-se 
cu cea atmosferică şi ne mai eŞind aer decât Ia eforturi de 1use 
am îndepărtat din nou apara.tul. · Bolnavul stă incă o lună în 
tratamentul sanatoruluf fără să mai prezinte simptomatologia ca­
racteristică pneumotoracelui spontan dar starea generală se men­
ţine neschimbată, Lemperaltira persistând până la 38 grade, tran­
spiraţii abundente. Rndioscopic la plecnre prrzenta în stânga o 
imagine hidroaerică ·în partea inferioară iar în partea superioară 
unde erau aderenţe pleurale pulmonul prezenta o form:~ţie ca­
vitară tuberculoasă. Aici a fost deci un pneumotorace spontan 
stâng parţial jnchistat inferior, producâncl incă toată simptoma­
tolog-ia unui penumotorace spontan stâng total, din cauza depla­
sării curdului. 

Obs. 5. ·F. TI. bărbat de 25 ani. Foaie de observatie clinică 
Nr. 751/1936 dela sanatoriu Dr. Cosinutza din Cluj. Vine în sa­
nator pe ziua de 29 Noemvrie 1935 spunând că e bolnav de 
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patru luni. Boala debutând brusc cu tusă Şi lnmoptizie. Exami~ 
nat de un specialist în boli pulmonare este tratat cu pneumoto­
race terapeutic stâng, pentru o leziune tubercaloasă cavitară stân­
gă Starea generală s'a ameliorat mult pâ~ă î~ ziu?- de 20 N?­
embrie 1936 când se iuternează la sanatorm Savlidisla, unde m 
ziua următoare prezintă simptomatologia clasisă, caracteristică 
unui pneumotorace spontan stâng. Se procedează în repetate 
rânduri la evacuarea colecţiei g-azoase din cavitatea pleurală, dar 
bolnavul nu simte ameliorare. In ziua de 29 Noemvrie 1936 e 
adus la noi: febril, adinamic. starea generală precară. Examinat 
se constată un hidropneumotorace spontan stâng eu nivelul lic­
hidului intrapleural la cinci degete deasupra di~fr~gmului. Se 
intervine imediat evacuânduse 600 ce. lichid seromtrm uşor opa­
lescent şi ulterior se aplică aparatul de evacuare automati\ aco­
lecţiei gazoase, având incă presiuni pozitive intrapleural. Se tine 
aparatul aplicat patru ore în care timp se ajunge la o presiune 
egală eelei atmosfedce, dar bolnavul fiind sl!lbit, febril, puls frec­
vent. dispnee nu constatăm ameliorare însemnată. Aparatul s'a 
indep11rtat Şi nu s'a mai aplicat deoarece presiunea intrapleurală 
nu s'a ridicat peste nivelul celei atmosferice. deci ruptura s'a in­
chis După nouă zile de tratament cardiotonic simptomatic pără­
seşte sanatoriu puţin ameliorat, starea generală fiind neschimbată. 

Obs. 6 F. F. b!lrbat de 36 ani, cu foaia de observaţie 
clinică ce poartă nr. G6/1937, dela sanatoriu Dr. Cocmutza din 
Cluj, Bolnav de şase ani, boala debutând ins:dius cu tuse, ex~ 
pectoraţie. inapetentă Şi dureri toracice. Este internat în sanato5 
riu din Oradea. iar din 1934 în repetate rân<;luri este în trata­
mentul sanatorului no!!tru, prezentând o tuberculoză pulmonară 
fibro-cazeoasil. bilaterală cavitară dreaptă. Leziunile pulmonare 
din dreapta evoluând i se face o frenicectomie dreaptă în urma 
căreia se simte biniŞor până în Februarie 1937 de când ob~ 
servă că i se ridică temperatura peste 37 g-rade şi că slăbpşte 
tn greutate. tusea şi expectoraţia accentuându-se. Revine la noi 
pe ziua de 9 Februarie 1937 şi i se incepe un tratament 
tnnic, simptomatic, dar starea generală nu se ameliorează 
din contră se agravează din zi în zi. La 13 Marti 1937 
bolnavul are în mod subit acuze dureroase pronunţate a­
su~~a hem!toracelui stâng~ dispnee, ortopnee, palpitaţii. transpi­
raţ~I, exammat se constata un pneumotorace spontan stâna-. Pri­
meşte cardiotonice şi calmante evacuându-se şi gaz din ca~itatea 
p)eural.ă, .după care b~lnavul est~ ~!lai liniŞtit câtva timp, reapă­
randu-_I si.mptomatologta caractenstică pneumotoracelui spontan 
la scurt timp după încetarea evacuării aerului din cavitatea 
pleurală stângă. Se aplică atunci aparatul de evacuare automată, 



ca~e este menţinut două zile bolnavul respirând liniŞtit tn tot 
decursul celor două zile. dar starea generală s'a agravat din zi 
în zi, aŞa că la 24 Martie 1931 bolnava! socumb!l. · cu toate în­
grijirile date. Bolnavul prezenta leziuni pulmonare bilaterale a­
vansate : Frenicectomie dreaptă Şi pneuuotorace spontan stâng, 
cari ambele au contribuit la reducerea câmpului respirator. Re­
zultă deci că în cazul de tuberculoză pulmonară bilaterale avan• 
sate complicate cu pneumotorace spontan unilateral, procedeul 
de evacuare automată aplicat de urgenţă ajută şi uŞurează mult 
rbolnavul, dar boala fiind avansată nu poate avea loc o vindecare 
bolnavii în majoritatea cazurilor socumbând. TotuŞi este un re­
zultat înbucurător putând prelungi viaţa acestor cazuri consider­
ate fatale. · 
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Concluziuni. 
·, ~ ~ ·: .. 

1. Pneumotoracele spontan tuberculos poate constitui, 
în anumite împrăjurări ·o complicaţiune relativ benignă şi 
-bine suportată de bolnav. 

2. ·El nu are întotdeauna progncsticul grav ce 1 se 
atribui L mai de mult. 

S. Cazurile de pneumotorace deschise sau cu supapă, 
trebuesc însă considerate şi astţ zi ca o complicaţie extrem 
de ser:oasă; în deosebi varietatea din urmă, produce scurtă 
vreme după constituiTe o simptomatologie alarmantă: dispnee 
progrt sivâ până la sufoca ţie, însoţită uneori de insuficienţa 
acută a inimei drepte. In asemenea cazuri se impune o 
intervenţie urgentă pentru evacuarea gazului din cavitatea 
pleurală şi împiedecarea formărei unei suprapresiuni endo­
pleurale. 

4. Prin aparatul de3cris în această teză se asigură o 
evacuare automată, lentă, a gazului din cavitatea pleurală, 
menţinându-se intrapleural tensiunea dorită. 

5. A parat1Jl este amenajat cu toate dispozitivele pentru 
control, în caz de nefunrţionare 

6. Prin creiarea unui vid în balonul de sticlă, Ee pot 
obţine în cavitatea pleurală presiuni, sub nivelul ce!ei at­
mosferice, ajutând revenirea mediastinului deplasat. 

7. Credem deci că aparatul construit de noi este de 
utilitate practică, permiţând prin o singură puncţie p!eurală 
evacuarea gazului din pleură timp de 7"2. ore fără -a prc­
duce complicaţiuni. 

8. Avantajele aparatului nostru faţă de alte procedee 
mai constau în faptul că menajează bolnavul de puncţii dese 
repetate şi pe medic de a sta în permanentă la patul bol• 
Davului, fiind uşor de controlat şi numai în caz de nefune .. 
ţionare ne sileşte de a intezveni. 



9. Favorizen.zll inchiderea supap:-i pentrucA nu produce 
decomprimări mari şi mentina o U?oaril. p esiune pozitivA 
endopleura111 ia permanent~, ceeace ajutA inchiderea rupturei 
şi a. venUlului 1u caz de pneumotorace spontan cu supap~. 

1 O. E~:e un aparat cara functionază automat ori de 
eAte ori avem o presiune pleurală podtivlt) pe care o aduce 
la nivelul calei atmosferice, sau_ chla.r sub nivelul ei dacA îi 
aplicăm o pompă aspirato 1re. 

11. Este cel mai indicat tn caz de pneumotorace 
spontan cu ventil, unde neîntrerupt avem o acumulare şi 
~reştere a presiunei intra.toracice, cari duc bolţm vul la as­
fixiere tn urma fenomenelor de compresiune. 

12. Are şi avantajul că este şi uşor de procurat, 
fiind adaptabil aparatelor obişnuite de instituit pneum,otora.ce 
artificial. .. ' 

Văzută şi bună de imprimat: 

Decan: PreŞedinte : . 
P.!·~/"Iir. ·v. Michait Prof. Dr. L Haţiegan'U 
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