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P REF A Ţ A. 

Această lucrare, cu executarea căreia am fost onorat de 
dl. Praf. Dr. Al. Pop, ar fi trebuit să apară mai amplă, după 
~mportanţa ei şi după aprofundarea studiului asupra acestei pro­
bieme. 

Cazurile cari mi-au îndrumat observaţiile, fac parte din Cli­
!1b:. Chirurgicală şi din Sanatoriul Clinicei Medicale din Cluj, 
<:<l.rr;; au fost cele dintâi instituţii medicale din România, ce au 
api.icat pe o scară întinsă şi au studiat acest nou mijloc tera-
1'euilc 1n tuterculoză pulmonară. O bună parte din cazurile ope­
Y~\.2 au f.::,st însă observate de mine după operaţie, luând şi parte 
~di<.•2. la aproape 80 de operaţiuni în calitate de secundar la 
ser;"ţ);l ope:-a.t.c-.rie a Sanatoriului Moroeni, care urmează în ce 
prlveşi:c numărul cazurilor operate şi instalaţiile de utilaj, Cli­
nicile Clujene. 

Aduc pe această cale mulţumirile mele, d-lui Dr. C. Bibi­
<::escu, Directorul Sanatoriului Moroeni, care mi-a condus primii 
paşi în ftiziologie şi care mi-a dat îndrumări preţioase în alcă­
tuirea prezentei lucrări. 

Regretând forma rezumativă voiu încerca să aduc şi ma­
destul meu aport de observaţ.i.i personale, încadrate în limitele 
principiilor clasice. 

Clişeele cuprinse la sfârşitul lucrării, reprezintă câteva din 
-cazurile operate în Sanatoriul Moroeni. 





Pneumotoracele extrapleural chirurgical 

~ntroducere şi incadrare intre celelalte metode 
ale Colapsoterapiei 

Această metodă colapsoterapeutică chirurgicală este relativ 
110~ă, aplicându-se mai larg abia de 4-5 ani. Ea constă într'o 
.:.kslipire manuală sau instrumentală a pleurei parietale solidare 
cu plămânul, de pe peretele toracic şi mediastin, dând loc astfel 
unei pungi extrapleurale şi unei apicolize cu colaps pulmonar 
concentric, care se va menţine prin insuflaţii ulterioare cu aer, 
·sau ~·.:-l!t injecţii de oleu. 

P;·i.n ntilizarea unei tehnice operatorii corecte şi printr'o 
îngrijire postoperatorie atentă, la cazuri bine indicate, se obţin 
rezultate clinico-radiologice şi bacteriologice perfecte într'un nu­
măr însemnat de cazuri (52-90°/o), echivalând rezultatele pneu­
motoracelui medical. 

Totuşi, luând în seamă benignitatea instituirii pneumotora­
celui intrapleural medical şi uşurinţa întreţinerii lui, pneumoto­
racele chirurgical extrapleural are o aplicare mult mai redusă 
raportată la numărul de cazuri cu indicaţie colapsoterapeutică şi 
anume numai la acelea cu simfize pleurale extinse. Cu toate ace­
stea, s'a impus astăzi ca al doilea mare mijloc de terapeutică 
activă în tuberculoză pulmonară. 

Toracoplastiile chiar şi cele cu apicoliză de tip Semb, îşi 

îngrădesc tot mai mult indicaţiile în folosul P. E. C.-ului, din 
cauza operaţiunii grele, mutilante şi a numărului de rezultate 
bune ceva mai redus. Totodată P. E. C.-ul are marele avantaj 
faţă de toracoplastii, de a se putea aplica şi în cazurile activo­
evolutive în care alte terapeutici au rămas ineficace, putând 
uneori, atunci când leziunile nu sunt prea extinse, să aibă un 
efect salvator imediat asupra bolnavului. 
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Tot din cauza perfecţionării metodei operatorii, P. E. C.-uL 
înlocueşte tot mai mult frenicectomia, care şi ea îşi reduce indi­
caţiile, tinzând să devină ca şi apicoliza cu plombaj o operaţiune 
colapsoterapeutică din domeniul trecutului. 

Istoric. 

Prima apicoliză extrapleurafă a fost executată de Tuffier 
in 1891, cu ocazia unei lobectomii superioare, menţinând spaţiul 
liber creiat prin insuflaţii periodice. 

De atunci s'au executat câteva apicolize extrapleurale de 
către Mayer (1911), Mertens (1914), Jessen, Rieckenberg, Eden, 
Riviere şi Romanis ( 1923), Omedei, Zorini ( 1932), etc. 

In 1926, Tuffier, reia metoda, aplicând intervenţia şi în scop 
terapeutic pentru tuberculoza pulmonară. El pă trundea în al 
doilea spaţiu intercostal anterior, făcea decolarea, iar cavitatea 
o bloca cu o porţiune de epiploon sau orice grefă grăsoasă luată 
dela alt operat. Baer, continuă tehnica sa, blocând în schimb 
cavitatea cu parafină solidă, muşchiu, etc. 

Aceste cazuri sporadice nu au dat rezultatele dorite ci<~-~o­

rită unei tehnici greşite indicaţiei deficiente şi mai ales din 
cauza lipsei de cunoştinţe în întreţinerea pungilor creiate. 

In 1936, Graff şi Schmidt au pus la punct această metodă, 
operându-se la Rohrbach până astăzi mai multe sute de cazuri 
pe care le-au publicat şi studiat în amănunţime. Ei au perfec­
ţionat mai ales tehnica, care a devenit clasică, instrumenlarul şi 
au adus contribuţii deosebit de· importante cu privire la între­
ţinerea pungilor extrapleurale. 

După lucrările lor operaţia începe să se execute mai des 
şi în alte ţări: In Franţa Dreyfus-Le Foyer, Dufourt, Santy, 
Berard, Maurer, Hautfeuille, etc., dar aceştia nu prezintă nici 
o publicaţie pe mai mult de 40 cazuri. 

In America, Frank Dolley, Curchill, Saxton, etc., cu publi­
caţii abia în ultimii doi ani. 

In România, d. d. prof. Pop-Daniello, au făcui primele pu­
blicaţii cu prezentări de cazuri, încă din Ianuarie 1938. Mai târ­
ziu, agregat Leonte şi Dr. Nasta au prezentat la Congresul de 
Chirurgie din 1938, 12 bolnavi operaţi cu Pn. Extrapleural. Sa­
natoriul Moroeni, a tipărit de curând o lucrare asupra a 70 ca­
zuri de P. E. C. executate acolo. 
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Indicatii 
Walter Schmidt-Rohrbach propune următoarele indicaţii 

operatorii: 
a) Indicaţii absolute. 
Se va face P. E. C. în formele de tuberculoză pulmonară 

u_nde este indicat pneumotoracele intrapleural, dar când acesta 
nu poate fi realizat şi numai dacă sunt îndeplinite următoarele. 
condiţii: 

1. Mijloacele conservative au fost epuizate. 
2. Procesul tuberculos să fie stabilizat. 
3. Cavernele să fie recente cu pereţi subţiri şi elastici. 
4. Caverna să fie medio-lobulară şi să nu fie situată mai 

jos de coasta 6-a. 
5. Ea să nu întreacă 5 cm. în diametru. 
6. Plămânul opus să nu aibă leziuni din punct de vedere. 

clinic (ci cel mult fibroze reduse). 
7. Probele funcţionale ale diverselor organe să nu fie de­

ficiente. 
b) Indicaţii relative: 
l. Cavernele terţiare, cu pereţii rigizi. 
2. Prezenţa unor leziuni de partea opusă, când se poate 

executa un pneumotorax extrapleural bilateral. 
3. Deficienţe organice nu prea avansate. 
Waller Curschmann - Hannower, 1939 - admite indica­

ţiile clasice ale lui Schmidt, lărgindu-le: 
1. Nu se vor opera cazurile care se pot vindeca spontan. 
2. Nu se vor opera cazurile dotate cu un mare potenţial 

evolutiv. 
3. Nu se vor opera cazurile cu organopatii ori cu evidente 

deficienţe. 

4. In rest toate celelalte cazuri sunt susceptibile de amelio­
rări prin apicoliză, indiferent dacă indicaţia a fost absolută sau 
relativă. 

5. P. E. C.-ul este indicat şi în pneumotoraxul parţial bazal 
cu leziuni apicale. 

Cele două pungi se vor uni. Ele nu se vor uni atunci când 
lipsesc leziunile bazale sau când sunt leziuni extinse de partea 
opusă. 

Ludwig Adelberger - Rohrbach, 1939 - ca elev al lui 
Schmidt admite întru totul afirmaţiile acestuia. 
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Rudolf Niessen- !stambul, 1931 -propune P. E. C.-ul în 
toate formele de tuberculoză unde este indicată toracoplastia 
Sauerbruch, dar din cauza extinderii leziunilor sau a unei defi· 
cienţe organice aceasta din urmă nu se poate executa. Rezul­
tatele sunt cu atât mai bune cu cât leziunea este mai apicală şi 

mai puţin extinsă. 
Olivier Monod - Paris, 1938 - lărgeşte indicaţille lui 

Schmidt. 
1. Admite operaţia şi la bolnavii în plină evoluţie la uni­

laterali, cu condiţia ca indivizii să fie rezistenţi. 

2. Pennite intervenţia la copii mai mari şi la femeile gra­
vide. 

3. Leziunile să fie mici şi centrale deasupra coastei 7 ·a, 
însă şi leziunile bazale se pot opera prin decolări mari bazale. 

4. Contraindică operaţia în caz de leziuni prea extinse cu 
infiltraţii cazeoase difuze, în leziuni prea organizate, ca lobita 
scleroasă, în leziuni poliexcavate organizate şi în cavernele ri­
gide subcorticale. Tot o contraindicaţie reprezintă după acest 
autor leziunile vechi cu contur rigid, leziunile granulice macro­
nodulare de tip evolutiv, formele cazeoase galopante, leziunile 
cari s'au însoţit înainte de o pleurezie purulentă sau orice lichid 
suspect; deasemeni în caz de absenţă a oricărui semn de retrac­
tili ta te mediastino- diafragma tico-costală. 

Şcoala clujană urmează indicaţiile clasice propuse de 
Schmidt, operând numai cazurile de tuberculoză cavitară re­
centă (infiltrate precoce excavate şi caverne precoce) cu leziuni 
ce nu depăşesc de fiecare parte teritoriul unui lob, adică acolo 
unde ar fi indicat şi un pneumotorace obişnuit, care nu poate fi 
însă realizat din cauza unei simfize. Caverna nu trebue să de­
păşească dimensiunea unei mandarine mici. 

P. E. C.-ul se poate încerca cu şanse mai mici de reuşită 
şi la bolnavi cu leziun mai vechi, la cari indicaţia unei toraco­
plastii nu se poate pune din cauza stării generale rele, a unor 
leziuni evolutive de partea opusă sau a unei deficienţe organice. 

Există o tendinţă de a se depăşi limitele tuturor acestor 
indicaţii şi de adaptare la fiecare caz în parte. 

Pneumoliza poate fi combinată cu diverse alte metode de 
colapsoterapie. Astfel i se poate adăoga o frenicectomie sau un 
pneumotorax parţial inferior, dacă studiul mecanicei respiratorii 
ne arată că o relaxare a bazei, poate influenţa favorabil o le­
ziune colabată prealabil prin P. E. C. 
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Diagnostic şi pregătiri preoperatorii 

Inainte de operaţie indivizii vor fi supuşi unui variat examen 
clinic, funcţional, radiologic şi de laborator, pentru prevenirea 
accidentelor şi pentru stabilirea unui prognostic preoperator, atât 
asupra puterii de rezistenţă a organismului, cât şi asupra efec­
tului clinic dorit. 

Se va face un diagnostic anatomic amănunţit al leziunii, 
atât din punct de vedere topografic (localizare, mărime) cât şi 
din punct de vedere patologic-funcţional (potenţial, retractil), 
vârsta leziunii (forma ana tomo-patologică). Vârsta leziunii are 
un rol covârşitor, deoarece numai leziunile recente dau rezultate 
bune, "in urma executării colapsului chirurgical. Ingroşările pleu­
rale: .::vidente sau ascunse la examenul radiologic simplu po( de­
iermlna imposibilitatea efectuării actului operator. Leziunile 
imediat subpleurale sunt printre principalele cauze ale infecţiei 
bacilare apărută ulterior în pungă. 

Starea imuno-biologică, determinată pentru evidenţierea le­
ziunilor evolutiv active, este importantă de cunoscut pentru a 
prefera conform indicaţiilor clasice, leziuni cât mai stabilizate. 

Bolnavii debilitaţi printr'o stare taxi-infecţioasă cronică, 

emaciaţi, sunt excluşi dela intervenţii. Contraindicaţii relative 
mai sunt şi starea febrilă, scăderea curbei greutăţii şi diferite 
alte semne de activitate intensă (inapetenţă, transpiraţiuni, dis­
pnee, cianoză, sedimentare accelerată, deviaţiunile pronunţate 

spre stânga ale tabloului sanguin, sputa abundentă, etc.). 
Starea plămânului opus interesează mai ales prognosticul 

acestui plămân în săptămânile cari urmează operaţia. Even­
tualele leziuni evolutive în plămânul opus ar putea fi o cauză 
de eşec în noile puseuri, ce ar fi favorizate de stare de supra­
activitate funcţională a acestui organ; iar leziunile inactive dar 
extinse pot da naştere unei stări de insuficienţă respiratorie după 
operaţie. 

Deformaţii toracici sunt excluşi dela intervenţii, mai ales în 
măsura în care cordul lor drept este coafectat. Emfizemul pul­
monar, bronşitele difuze, scleroza peri-bronho-vasculară şi ast­
mul sunt toate contraindicaţiuni absolute. 

In toate instituţiile special utilate pentru operaţii pulmonare 
se fac o serie de probe şi determinări funcţionale ale diverselor 
organe. 
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Capacitatea funcţională a plămânilor nu prezintă un interes 
practic atât de important cumi se acordă în unele instituţii, cel 
puţin în ce priveşte P. E. C.-ul, care nu reduce prea mult capa­
citatea funcţională pulmonară. O capacitate vitală sub 1500, 
care ar putea depăşi astfel volumul aerului respirator, trecând· 
în domeniul aerului de rezervă, ar da loc însă apariţiei unei in­
suficienţe respiratorii. 

Examenul funcţional al apartului circulator fiind în strânsă 
legătură cu funcţiunea plămânilor, unii autori propun de a fi 
studiate global. Un anumit grad de deficienţă al inimii drepte 
se întâlneşte la aproape toţi tuberculoşii pulmonari şi aceasta. cu 
atât mai mult cu cât toxi-infecţia este mai veche. 

Printre contraindicaţiunile absolute figurează tahicardia 
permanentă peste 120, dilatările pronunţate ale inimii, cianoza 
persistentă, dispneea la cel mai mic efort, ipotensiunea arteria18. 
cu maxima sub 10, electro-cardiograma patologică şi probele 
funcţionale cardiace deficiente. Insă niciuna din aceste datr::: nu 
are valoare absolută, decât dacă există mai multe concordanţe 
patologice. Majoritatea autorilor contraindică colapsoterapia 
pulmonară la bolnavii cu leziuni miocardice sau cu insuficienţe 
circulatorii. Leziunile orificale compensate permit operaţia. 

Examenul altor organe va contraindica P. E. C.-ul în caz de 
deficienţe mari, în aceiaşi măsură în care contraindică şi cele­
lalte operaţiuni chirurgicale principale. Astfel nu se interveni în 
cazurile, când indivizii prezintă procese cronice şi degenerative 
renale, insuficienţe hepatice, tuberculoză intestinală ulceroasă, 
tuberculoză laringiană gravă. 

Tehnica pneumotoracelui extrapleural 

Poziţia pe care cei mai mulţi operatori o dau bolnavului, 
este aceia în decubit lateral pe partea sănătoasă, cu spatele spre 
operator. Sub axilă se introduce o pernă tare, pentru a face să 
proemine hemitoracele ce va fi operat, iar umărul superior este 
împins înainte. 

Anestezia. Pentru majoritatea operatorilor este locală pen­
tru muşchi şi tegumente şi regională pentru nervii intercostali 
corespunzători planului de operaţie. In Clinica Chirurgicală din 
Cluj, se face anestezie generală cu Protoxid de azot care s'a 
dovedit uşor de suportat. Alţii (Roux) folosesc anestezia gene­
rală cu eter. 
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Incizia clasică este orizontală sau verticală în spaţiul ini:er­
scapulo-vertebral în dreptul coastei 3-a--4-a dorsale (Schmidt). 
Dreyfus Le Foyer preconizează incizia axilară, care deşi pă­
trunde într'o regiune mai bogat irigată, ar avea după acest autor 
avantagiul unei posibilităţi mai largi de decolare. 

Se abordează coasta şi se secţionează un fragment costa! de 
circa 5-10 cm. după o deperiostare prealabilă. Se incizează pa­
tul profund al periostului, făcând o butonieră prin care se pă­
trunde în planul de clivaj al fasciei endotoracice. După Grafi 
şi Schmidt, singurul plan potrivit pentru a efectua decolarea este 
cel aflat între pleura parietală şi fascia endotoracică, care e 
const\i.nită dintr'un ţesut conjunctiv lax ce permite o deslipire 
uşo<~xă fără hemoragie. Deci pneumoliza indicată este subfas­
cială. Prin butoniera făcută se pătrunde cu indexul, decolând 
pleun~ parietală prin uşoara presiune exercitată de pulpa digi­
tală, creind astfel o cavitate extrapleurală. In împrejurări nor­
male în cursul decolării ~e obţine un sgomot carcteristic de des­
lipire pleurală. Decolarea după mediastin dă naştere unei tuse 
iritative, care uneori poate împiedeca mult manopera operato­
rului. 

In unele cazuri procesele de pachipleurită, nediagnosticate 
preoperator şi care se întâlnesc mai ales in prezenţa unor leziuni 
vechi şi parietale, nu permit decolarea; forţarea ţesuturilor poate 
da loc la hemoragii importante, care vor îngreuia întreţinerea ul­
terioară a colapsului. Diferiţi autori recomandă în aceste cazuri 
înlocuirea operaţiei cu o toracoplastie sau cu o decolare extra­
fascială de tip Semb, în aceiaşi şedinţă operatorie. Dacă se in­
sistă în caz de decolare foarte grea, adesea nu se poate obţine 
decât o pungă mică cu apicoliză incomplectă, dela care nu va fi 
de aşteptat rezultatul dorit. 

Unii operatori complectează decolarea manuală cu o de­
colare cu pense lungi prevăzute cu tampoane, putând executa 
decolări mari. Ei luminează cavitatea cu ajutorul unui pleuroscop 
sau cu sonda luminoasă a lui Schmidt. 

In general pentru a se obţine rezultate bune trebuesc în­
deplinită următoarele condiţii: 

1. Apicoliza trebue făcută până la nivelul coastei ~-a 
posterioare. 

2. Sub acest nivel decolarea se va extinde până sub limitele 
teritoriului bolnav, e:X:ecutând însă un colaps complect concentric 
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~i deslipind pleura dela nivelul sinurilor costodiafragmatice an­

terior şi posterior (mediastinoliza). 
3. In caz de leziuni în lobul inferior numai decolările bazale 

sau diafragmatice dau un rezultat eficace. 
Astfel se va obtine un colaps efectiv şi concentric compara­

bil cu acela din pne~motoracele medical intrapleural. Majoritatea 
autorilor, după indicaţia clasică a lui Schmidt nu mai drenează 
cavitatea extrapleurală aşa cum recomanda Graff. In Clinica 
Chirurgicală din Cluj se închide complect cavitatea, suturân­
du-se cu îngrijire fiecare ·strat cu fir în surget, respectând 
totodată straturile musculare. 

Accidentele operatorii sunt în general benigne. 
Rupturile pleurale produse în manopere brutale [.fl:.l în ca?. 

de aderenţe extrapleurale sunt relativ frecvente, dar nu au nici 
un efect defavorabil asupra mersului postoperator. 

Hemoragia în suprafaţă este fără însemnătate. ~n schimb 
hemoragia prin lezarea vaselor regionale este gravă şi dacă nu 
se intervine prin ligatură sau tamponament, pot fi fatale. 

Colapsul se întâlneşte foarte rar în cursul operaţiei, dar 
după închiderea plăgii, apariţia unui colaps datorit anestezicilor 
trebue să fie bine diferenţiat de un colaps hemoragie cu pro.~no­
stic grav. 

Rupturile pulmonare citate de unii, sunt grave deoarece pe 
lângă pericolul infecţiei masive a pungii, iminent în caz de le­
ziuni parietale, apare totdeauna un pneumotorace spontan şi 

posibilitatea menţinerii unei fistule extrapleuro-pulmonare deo­
sebit de grave. 

Mersul postoperator 
In general, bolnavii &uportă bine intervenţia şi după ope­

raţie sunt prea puţin şocaţi. 
In primele zile cei mai mulţi fac o reacţie până la 380-39° 

sau mai mult, cu deosebire bolnavii în stadiu evolutiv. Tempe­
ratura cea mai ridicată din ziua 2-a sau a 3-a coincide cu apa­
riţia unui revărsat sero-hematic în punga extrapleurală. 

Pulsul tachicardic la unii operaţi in primele 2-3 zile, ur­
mează în curând curba temperaturii. 

Tensiunea arterială prezintă o uşoară convergenţă, semn al 
unei ddicienţe circulatorii, pentru a reveni la normal în a 
4-5-a zt. · 
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Respiraţia este dispneică în primele zile, urmând însă în 
linii generale curba pulsului şi a temperaturii. 

Tusea de obiceiu, nu e mai accentuată decât în caz de su­
prapresiune în pungă, când este indicată exuflaţia aeriană, pen­
tru a restabili echilibrul. 

Expectoraţia muco-purulentă scade încă din pnmele zile 
dispărând în câteva săptămâni adesea prin închiderea bronhiei 
de drenaj, caverna fiind încă evidentă radiologic; după 5-6 zile 
însă bolnavul expectorează spute vechi hemopi:oice de culo*e 
cărămizie, care coincid cu dispariţia unor nivele de lichid, ce s~ 
găseau p:tealabil în caverne. După câteva zile încetează. 

Câ::-;d cazurile au fost bine indicate şi s'a aplicat o tehnică 
bu.1ă, bacilii Koch dispar din spută, încă din cursul lunei I-a. 

lJ ~moglobina şi numărul de hematii scad uşor în valoare: 
O scădere a lor peste 20% din valoarea iniţială indică o hemo­
ragie capilară, iar scăderile peste 50% hemoragii arteriale cu 
pericol vital. 

Leucocitoza creşte cu 2-3000 peste valoarea iniţială. Leu­
cocitoze mari în primele zile se întâlnesc numai în caz de hemo­
ragii in pungă. In infecţii locale, leucocitoza nu trece de 15.000. 

Complica1iile pneumotoraxului extrapleural 
şi tratamentul lor 

Şocul postoperator se întâlneşte rar şi cedează totdeauna 
la medicaţia cardiotonică. 

Hemoragia capilară este lipsită de importanţă. 
Hemoragia vasculară este una din complicaţiile cele mai de 

temut. De aceea se impune o supraveghere atentă a bolnavilor 
operaţi în primele 48 de ore. 

_ Schmidt întâlneşte hemoragia într'un procent de 10% din 
cazuri, alţii autori într'un procent mai mare. 

Hemoragia se însoţeşte totdeauna de emfizem subcutanat şi 
de hipertensiune în pungă. Ea predispune la revărsări mari ex­
trapleurale, la simfize, dar mai ales la infecţii. Tratamentul 
hemoragiei capilare este prin puncţii repetate, iar al hemoragiei 
vasculare, deschiderea pungii şi ligatura vasului sau tampona-

ment. 
Emfizemul subcutan este o complicaţie foarte benignă şi 

apare la mai mult de 50% din bolnavii operaţi. Se rezoarbe 

spontan 



Hipertensiunea extrapleurală este un sindrom comparabil 
intru totul cu hipertensiunea dintr'o pungă intrapleurală, dar de 
etiologie de obiceiu lichidiană. Se tratează prin puncţii evacua­
-toare de aer sau lichid. 

Dintre complicaţiile dela nivelul plăgii unele sunt fără im­
portanţă: necoaptarea primară a plăgii, hematoame locale sau 
hematoame lombare (în hemoragiile cu hipertensiune), supuraţia 
:subtegumentară, etc. 

· Altele pot compromite operaţia; aşa sunt fistulele parieiai.:: 
secundare hipertensiunii, infecţiei sau fistulele operatorii ef.zr:­
tuate pentru drenarea revărsatelor infectate. 

Fistulele se închid odată cu suspendarea cauzei. care le 
întreţine. 

Fistulele pleuro-pulmonare sunt foarte rare şi ::;t::nt datorl\e 
erodării pleurei de către leziunile parietale, mai ales în cursul 
unui oleotorace. Pentru închiderea lor, se indică loracopiastia. 

Revărsările exfrapleurale neinfectate apar la to~i operaţii 

din ziua 2-3-a şi se însoţesc adesea de hipertensiune în pungă, 
emfizem şi febră. Numai lichidele abundente şi cari se refac re­
pede pot fi socotite drept o complicaţie, restul cedând după 2-3 
pune ţii. 

Revărsările sero-hematice favorizează simfizarea pungii, 
recidiva în bont şi infecţiile. 

Tratamentul lor se face prin puncţii evacuatoare în condiţii 
perfect sterile executate la interval de 4-10 zile, până Ia sus­
pendarea refacerii. 

Seromul este un revărsat sero-citric, care poate apare sau 
in mod primar într'o pungă uscată, sau secundar prin transfor­
marea revărsatului sera-hematie neinfectat. Este o complicaţie 
benignă însoţită adesea de o stare subfebrilă. Foarte rar se in­
fectează. Cedează spontan, sau după puncţii, în 3--6 luni. 

Revărsările extrapleurale infectate sunt complicaţiile cele 
mai grave prin frecvenţa şi simptomatologia lor. Schmidt le-a 
observat în 29% din cazuri, Olivier-Monod în 28%, alţii în pro­
cente mai mari. Debutează de obiceiu în a 8-a-10-a zi dela ope­
raţie, cu febră mare, frisoane, stare generală rea, după o puncţie 
(infecţie exogenă). Lichidul se ro-hema tic clar se transformă de­
venind tulbure, puruleni:. Infecţiile benigne, unde starea gene­
rală se prezintă mai bună şi lipsesc frisoanele provocate de in-
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fecţia bacilară de coei nehemolitici sau microbi banali, cedează 
de obiceiu în câteva luni prin puncţii repetate. Lavagiile extra­
pleurale nu fac decât să agraveze situaţia bolnavului. 

Infecţiile grave, cu frisoane zilnice, emaciere excesivă pro­
vocate de coei hemolitici sau mixte, vor trebui drenai:e. Majori­
tatea in[ectaţilor maligni nu mai pot fi recuperaţi. 

Printre cauzele principale ale infecţiei sunt: procesele tu­
berculo<tse, parietale hemoragia; puncţiile nesterile, lavagiile în 
pnngă tăcute în diferite scopuri, pneumotoracele mixt (intrapleu­
ral cu extrapleural), etc. 

Acesta din urmă a dat şi cele mai grave infecţii. 

P:wumopatia acută, este o complicaţie rară, dar extrem de 
gravă tenninându-se totdeauna fatal. 

Diseminările şi puseurile în partea opusă, apar foarte rar la 
bolnavi-i strict unilaterali. Cel mai adesea sunt exacerbări ale 
leziunilor preexistente; dar şi acestea cu caracter trecător. 

Recidiva în bont prin reexpansiune poate fi complect înlă­
turată dacă se execută o tehnică bună, unor leziuni bine indicate 
şi dacă se aplică la timp un oleotorace antisimfizar. · 

Cauza cea mai frecventă a recidivei este operarea unor le­
ziuni vechi, scleroase fără potenţial retractil. 

Procentul mortal variază în limite largi după diverşi autori 
atingând cifre până la 33%. Operatorii moderni au ameliorat 
acest procent la 3-6%. 

Intretinerea pneumotoraxului extrapleural 

Colapsul pulmonar obţinut prin operaţie, trebue menţinut 
prin insuflaţii periodice cu aer sau prin introducerea de oleu. 

In primele zile după operaţie, insuflaţiile trebuesc să fie 
strâns legate de rezultatul controlului radiologic. 

Pungile reduse, sau acelea cari au pierdut aerul prin tuse 
şi emfizem consecutiv, vor trebui însuflate în ziua 2-a sau a 3-a. 
Colapsul va fi menţinut hipotensiv cu atât mai mult cu cât punga 
extrapleurală este mai mare şi pereţii ei (în special mediastinul) 

sunt mai elastici. 
Pungile cu decolări mari şi cu revărsate abundente sero­

hematice cu tendinţă la creştere vor fi însuflate, lăsând pre-
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siuni mari negative. Din contra pungile cu apicoliză redusă şi 
cele uscate, vor fi insuflate cu presiuni până la +s şi cu cantităţi 
de aer corespunzătoare, spre a satura aceste presiuni. 

Exudatele de orice fel, grăbesc după dispariţia lor, simfi­
zarea pungii. Deaceea ori de câte ori este posibil, se introduce 
un oleotorace antisimfizar şi ant.iinfecţios. Nu va fi indicată in­
troducerea oleului în perioada piretică, sau în lichidele cu creş­
tere rapidă. După 2-3 luni dela operaţie, pungile extrapleurale 

devin rigide, chistice. 
In această perioadă insuflaţiile se vor face cu presiuni pozi­

tiv~ până la +20, +30 şi la interval de 10-12 zile. Este totodară 
perioada oleotoracelui antisimfizar. Cantităţile de aer car'! la 
început puteau ajunge la 2-300 cmc. de aer, nu pot trece aCt!m 
de 100---150 cmc., cu toate că presiunile sunt mari. 

Oleotoracele se introduce în 2 sau mai multe reprize. Cli­
nica Chirurgicală din Cluj foloseşte oleul de olive gomenolat 
2-4%, alţii oleu de parafină, iodipinul, etc. Oleui de para[ină 
simplu sau gomenolat, pare să aibă un avantaj, deoarece fiind 
oleu mineral nu se saponifică şi este indicat cu deosebire în scop 
antisimfizar şi antiinfecţios. Blocajul complet al cavităţii se fo­
loseşte rar şi numai în pungile cu apicoliză neînsemnată. Oleo­
toraxul este ~pecial indicat din punct de vedere social bolnavilor 
săraci cari părăsesc sanatoriul, sau acelora ce ajung într'un me­
diu unde nu-şi pot întreţine bine colapsul. 

Pneumotoraxul extrapleural chirurgical este o operaţie re­
versibilă, putându-se întrerupe întreţinerea colapsului, produ­
cându-se astfel reexpansiunea bontului. Această reexpansiune 
după o lungă durată de întreţinere, este foarte înceată. 

Rezultate 

.Prin rezultate bune se înţelege în literatura universală nu­
mai acele cazuri operate, cari au pierdut bacilii. din spută, ob­
ţinându-se o ştergere radiologică a leziunilor şi Ia toate acestea 
adăogându-se o stare clinică bună. 

Rezultatul l::acteriologic precede în majoritatea cazurilor re­
zultatul clinic şi rdaiologic. 

Rezultatul bun global, în mod normal se obţine în cel mult 
2-3 luni dela intervenţie. 
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.Prezint mai jos un tablou despre rezultatele obţinute asu­
pra 2384 cazuri de pneumotorace extrapleural, publicate până 
în prezent în literatura medicală universală. Tabloul a apărut în 
revista americană 11Review of Tuberculosis" din Aprilie, 1940. 
Rezultă din acest tablou că, oridecâteori s'a procedat la o selec­
ţionare a cazurilor, rezultatele bune au întrecut 50%. S'au ob­
ţinut chiar 86% rezultate bune. Intervenţia executată fără nici-o 
selecţionare, dă pe lângă o mortalitate ridicată, un impresionant 
număr de eşecuri. (In tabloul original s'au introdus şi cazurile 
publicate în România). 

------·----------------~~--~------------~--~--~~---

Numele autorilor 

"-' 
"'':,...j _ .... 
::l ::l 
r... N 
'C'il Zu 

Indicaţiile 
-::l ... 
~ C'il 
~ .... 

• :: QJ 
r...p.. 

O.. o 
-·--·---------:---+------~-~-+--1 
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Bibicescu- Cărpinişanu (7 1 . . 
Brock (5) . . • . . . 
Coryllos ( 1 O) . 
Crowe (17) . 
Daniello-Pop (71) .. 

(numai până in Sept. 19i38) 
Ddonnoy ( 18) . . 
Dolley - Jones ( 1 7) 
Eloesser-Rogers (17) 
Emunler (17) 
Frnchavd (17) 
Gale (17) 
Graf! (25) 
Graham -· Blades { 17) . 
Harter (17) 
1-lautefeuielle- Dreyfus-

Le-Foyer (32) • 
Leahy (17) 
Maurer-Monod (52) 
Mayer (59) ... 
N asta- Leonte (67) 
Neubatwr 117) 
Nissen (62) 
Oatway -Gale (17) . 
Omodei-Zorini 
Overholt- Betts 
Roberts (8::') . 
Schmidt, Adelberger si Theiss 

(\10) ..•••.• : •••• 
Sebestyen (99) . 
Sellors (98) . . 
Toussaint (103) 
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55 

65 
38 

29 
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10 
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o 
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ti 
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12 
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33 
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1936 
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1929 
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Hl37 
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OBSERV A ŢII. 

Cazul ]. - Bolnava C. L. de 15 ani intră în Sanatoriu in 
25. I. 1939, cu dgs.: Lobită superioară dreaptă, recent po!iexca­
\ată, BK: pozitiv, bolnavă de 2 luni, expectoraţie muco-puru­
lentă 30 cmc, afebrilă, curba greutăţii în creştere, VS. 26, 60, 106. 
P. E. C. în 1. III. 1939, Apicoliză şi colaps pulmonar conceniric. 
Complicaţii: lichid sero-hematic, care cedează după doufi. pune­
ţii. Partea opusă liberă. Rezultat: clinic, bun, BK: negativ, nu 
expectorează, radiologic bun după o lună. Părăseşte Sanatoriui 
la 7 luni dela operaţie, cu întreţinerea chistică, rezultatele şi pun­
ga nemodificate. 

Cazul II.- R. V. 18 ani, internat în 23. X. 1939, cu dgs.: 
Tuberculoză fibro-cazeoasă cavitară stângă. lnfiltrat discret no­
dular apical drept, vechimea leziunii 8 luni, cavernă apicală me­
dio-lobulară 3/3 cm. afebril, BK: pozitiv. P. E. C. în 8. XII. 1939, 
rezultat tehnic bun. lntreţinere grea (pungă mică, serom) 1 lună 
elastic, 2 luni chistic, de atunci oleu. Complcaţii: serom. Partea 
opusă: cu toate antecedentele: nihil. Rezultat: BK. negativ din 
prima lună, ştergerea radiologică a leziunilor, clinic bun, serom. 
Pleacă după 4 luni dela operaţie în stare bună. 

Cazul III. - Gh. V. 18 ani, intră în Sanatoriu la 2. VIII. 
1939, cu o cavernă recentă subclaviculară de mărimea unei mo­
nede de 2 lei, afebrilă, expectoraţie muco-purulentă 10 cmc, BK: 
pozitiv, VS. 9, 18, 55, curba greutăţii în creştere. P. E. C. 21. IX. 
l939, rezultat tehnic bun. Mers postoperator normal, complica­
ţii: lichid sero-hematic rezorbit spontan după 2 săptămâni. Re­
zultat clinic, radiologic şi bacteriologie perfect din prima lună. 
lntreţinere cu oleu din luna II-a. Părăseşte Sanatoriul în stare 
bună. 

Ct~zul IV. - D. S., 27 ani, internat 8. VIII. 1939. Tbc. fibro­
cazeoasă cavitară stângă. Partea opusă discret infiltrat nodular 
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remaniat. Leziunea opera bilă: 2 caverne subclaviculare 2/2 cm. 
şi 3/3 cm. Vechimea leziunii 5 ani, dar cu recaverl).izare recentă 
şi infiltrate în jur. BK: pozitiv, expectorează 30 cmc, VS. 27, 59, 
115, afebril curba greutăţii în creştere. P.E.C. 28.1X.1939, rezultat 
tehnic bun. Complicaţii: lichid sero-hematic şi serom 2 luni 1/2. 
Partea opusă statu quo. Rezultate :semnele de impregnaţie dis­
par la 21/2 luni. BK: negativ la o lună, radiologic ştergerea le­
ziunilor. lntreţinerea cu oleu de parafină. 1. IV. Părăseşte Sa­
natcriul după 5 luni. 

Cazul V.- L. R., 12 ani. Internată, 7. VIII. 1939, dgs.: Pn. 
baz?.l, cavernă subclaviculară stângă, de un an vechime; de mă­
rimee. unei nuci. Partea opusă, discret infiltrat parahilar, expec­
toraţie muco-purulentă 20 cmc, BK: pozitiv, subfebrilă. Operaţia 
26. X. 1939. P. extrapleural a cărui pungă se uneşte cu punga 
iniupleurală. Rezultat tehnic bun. Complicaţii: nu apar. lntre­
l;inerea elastică. Partea opusă: discret infiltrat staţionar, rezultat 
clinic, bacteriologie şi radiologic bun, din prima lună. 

Cazul VI.- I. A., 30 ani, internată 1. IX. 1939. Prezintă o 
cavernă recentă a lobului superior drept de mărimea unei mo­
nede de 1 leu centro-lobulară. Expect. foarte puţin, BK: pozitiv, 
subfebril, VS. 34, 78, 112. P. E. C. 26. X. 1939. Rezultat tehnic 
bun. Complicaţii: hemoragie redusă, lichid sera-hematie trans­
format purulent, aseptic (BK?). lntreţinere: elastică prin înlo­
cuirea lichidului. Partea opusă: nihil. Rezultat: clinic, 3 luni de 
activitate la nivelul pleurei; radiologic bun; BK: din prima lună 
negativ. 

Cazul Vll. - C. H., 20 ani, internată 3. IX. 1939. Prezintă 
2 caverne mari 3/4 şi 4/5 cm, una apicală; cealaltă bazală, ve­
chime 2 ani. lnfiltrat parahilar remaniat în partea opusă. Afe­
brilă, expectoraţie 30 cmc, BK: pozitiv, VS: 12, 31, 106. P. E. C. 
5. IX. 1939. Rezultat tehnic: decolare diafragmatică, apicoliză, 
mediastinoliză perfectă. Complicaţii: lichid sera-hematie, serom 
în rest. Intreţinere: elastică 1 lună, chistică, apoi cu presiuni 
mici pozitivă. Partea opusă: sta tu quo. Rezultat clinic: oprirea 
evoluţiei şi activităţii. Radiologic: caverna inferioară închisă, cea 
superioară fantă pe cale de micşorare. Laborator BK: negativ 

din prima lună. 
Cazul VIII. - K. 1., 21 ani. Cavernă precoce cu infiltrat 

extins în jur, localizată în lobul superior drept, mărime: monedă 
de 1 leu. Afebril, curba greutăţii staţionară, sputa 10 cmc., BK: 
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pozitiv. Partea opusă radiologic: nimic. P. E. C. 26. XL 1939. Re­
zultat tehnic bun. Nu sunt complicaţiuni; partea opusă nihil. In­
treţinerea elastică o lună, chistică o lună, oleotorace antisimfizar 
din luna 3-a. Rezultate: BK: negativ din luna 1-a, clinic şi radio­
logic bun din prima lună. 

Cazu! IX.- G. A., 17 ani, internată 25. IX. 1939. Prezintă 
o cavernă de mărimea unei nuci, subclavicular drept. Leziune sub 
2 ani. Partea opusă pneumotorace intrapleural efectuat pentru 
infiltrat parahilar de două luni. Afebrilă, curba greutăţii staţio­
nată, sputa 10 cmc, BK: pozitiv, VS. 43, 97, 116. P. E. C. 10. I. 
1940. Rezultat tehnic bun. Complicaţii: emfizem discret, lichid 
sero-hematic ce dispare după 3 luni. Intreţinere: elastică 1 lună, 
apoi chistică. Rezultat clinic, radiologic şi BK bune din iuna 1-a. 

Cazul X. - M. H., 17 ani, internat 19. XI. 1939. Ca.verne 
precoce de mărimea unei monede de 1 leu cu in fii tra!e în jur 
subclaviculare. Partea opusă, nimic. Curba greutăţii în creştere, 
afebril expectoraţie redusă, BK: pozitiv, VS. 27, 62, 1lL P. E. 
C. 8. IL 1940. Rezultat tehnic bun. Intreţinere elastică 2 iuni, 
chistică apoi. Partea opusă nihil. Rezultat clinic, bacteriologie, de 
laborator. bun. 



CONCLUZII. 

1. Pneumotoracele extrapleural chirurgical este o metodă 
..:are c:. adus un mare aport în terapeutica tuberculozei pulmo­
nare. 

2. !ndicaţiile sale tind să se lărgească în dauna altor ope­
raţii colapsoterapice, fiind o intervenţie uşoară, puţin şocantă şi 
,;u un procent important de rezultate bune. 

3. Mai mult decât în orice operaţiune, diferitele examinări şi 
probe preoperatorii au un rol însemnat. 

4. Technica pneumotoracelui extrapleural s'a perfecţionat 

tot mai mult, ajutând la extinderea metodei şi la ameliorarea 
rezulta te lor. 

5. Accidentele şi complicaţiile postoperatorii, pot fi în 
bună parte evitate printr'o indicaţie potrivită, o tehnică bine 
pusă la punct şi un personal specializat în îngrijirea de după 
operaţie. Colaborarea dintre chirurg şi ftiziolog trebue să fie 
strânsă. 

6. Rezultatele obţinute sunt foarte încurajatoare, pneumo­
toracele extrapleural fiind comparabil în această privinţă cu co­
lapsoterapia medicală. 

Văzut şi bun de imprimat: 

Cluj, la 16 Iulie 1940. 

Decan al Facult. de Medicină: Preşedintele tezei. 

Prof. Dr. L DRAGOIU. Dr. AL. POP. 
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IndicaVe absolută, cavernă de tip elastic, centro·lobulară. Rezultat tehnic, clinic şi radiologic absolut bun. 
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Lobită recentă, poli·excavată. Rezultat tehnic, clinic şi bacteriologie absolut bun. 
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Caverne gigante cu leziuni bazale. Pleuro·pneumoliză totală. Rezultat absolut bun. 





Pneumotorax incomplect. 

Acelaş caz. Pneumotorax mL .... t. (Franjuri pleurale). Rezultat absolut bun. 



( 

' 

\ 



.:.~.J 

;-·-- ---. 

Pneumotorax baza! cu pachipleuriti!, (decolare imposibihl). Pachipleurita impiedec<l realizarea decoli\rei. 


