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INTRODUZIONE.

L’argomento delle formazioni ascessuali e gangrenose del polmone, da
vario tempo ¢ oggetto di particolari studi sperimentali e eclinici ai quali
hanno largamente contribuito AA. americani, italiani, francesi e tedeschi.
(Huneerr  Krixz, Moo, BESANCON,  LEoN-KINDBERG,  SEnr T, e «da noi
GREPIT e ScorTi-Dovcrax, Paonvccr, SErio, SorceE e Brast, Ferio-Lizz.
DaLra ToreE, ecc.).

Il problema etiologico di quesie suppurazioni, che conducono anche senza
apparente predisposizione el terreno (ad es. diabete, cachessia), alla di
struzione di tessuto polmonare, ¢ stato largamente studiato, sia per cono
scere e tentave di identificare un substrato batteriologico comune alla aife
zione, sia per precisare le modalita patogenetiche dell’alterazione polmonare.
Nessun lato del problema ¢ stato lasciate in penomina, e tuttorn si as
alla pubblicazione di notevoli contributi che rendono o delucidare sempre
meglio questo capitole di alto interesse clinico. specie per quel clie riguarda
il trattamento terapeutico.

Questa individualitd elinica dell’ascesso gangrenoso, che pure e da
Tungo tempo conoscinto ¢ descritto nei classiei trattati, non appariva tat-
tavia in un primo piano della patologia polmonare, come invece si ¢ dovuto
constatare fin dagli anni che hanno segnato inizio della grande cuerra, Rj

ste

¢ assistito infatti in quest’ultimo decennio ad una recrudescenza i questi
forma morbosa che sipresenta all'osservazione clinica con una frequenza
notevolmente superiore a quella dei decenni precedenti.

Alcuni AA. negano questa maggiore frequenza dell’ascesso polmonare,
mentre altri si soffermano su questa moltiplicazione delle suppurazioni pol-
monari, ed insistono nell'affermare che il loro maggior numero & un dato oh
biettivo, indipendente dagli errori e dalle negligenze diagnostiche del s
sato, o dal progresso della indagine clinica e dell’esperienza del nostro tempo
(LEox-KazveerG, Bazovar, ece.). In America si ¢ attribuita ad e etiologia
chiturgica questa maggior frequenza dell’infezione ¢he conduce allo sfacelo
nolmonsre. La grndissima estensione che cold hanno preso eli interventi
sul cavo orale (denti. tonsille, rinofaringe) oppure su focolai settici addo
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minali, posseno spiegare una parte di questa mageior copia i suppurazioni
polmonari, ma questa etiologia chirurgica — secondo LEox-Kixprenc — non
¢ applicabile ad una parte dei casi americani e non riesee a chiarire etio
logia della massima parte dei casi osservati in Luecpa.

Si e pensato alla epidemia grippale come cinsa occaxionale dell ascesso
vangrenoso del polmone, ed anche agli ctfetti tardivd Jdei gas di guerra. L'in
fezione grippale ha dato un notevole contvibuto alle suppurazioni pleuro-
polmonari. MarcHaND su 222 autopsie di infezione gripvale ha osservato 72
casi di sappurazioni polmonari. Scminor che ha osservato 289 casi di em-
piema in un intervallo di tempo che va dal 1916 al 19245 scgnala nn mareato
aumento di questi casi dovante gli anid dell’epidemia influenzale.

Perd non si riesce ancora 2 precisare la ragione fondameniale di questa
veerudescenza delle infezioni polmonari che conducono allo stacelo del pol-
mone e, con e nostre conoseenze batteriologiche, anatomo-patologichs e cli-
idele, non sioriesce a creare dadle reali divisioni fra la grande varieta delle
torme snppurative polmoenari che dall’ascesso pncumonico acuto vanno al-
"ascesso secondariamente fetido. all’ascesso recidivante, all’axcesso putrido
subacuto. alla gangrena con o senza complicanza pleurica.

LEoN-KINoBERG crede siopossa Invocare una variazione spontanea della
patologia umana, per cui noi assistiamo per cause che ancora ¢i sfuggono
ad uno svolgimento abbondante e vario del capitolo delle suppurazioni pol-
monari.

Nello stesso tempo che stavo seguendo con particolare attenzione i ¢a-
xi di suppnurazioni polmonari che venivano ricoverati nella nostra Clinica
di Pisa. sui quali sperimentavo il trattamento medico con I'arsenobenzolo ¢
con aleoolterapia ("), ho avuto modo Jdi norare che in questi ultimi tre
anni le infezioni putride della pleura si sono presentate con una frequenza
notevolmente maggiore di quel che non f{ossero negli anni del mio assisten
tato nella Clinica Medica di Bari.

Negitendo neila letteratura dell’ascesse polmonare le storie clinichie c¢he
corredano jo studio di molti lavori su gquesto argomento s'incontra non
troppo raramente (ra la casistica dell’ascesso gangrenoso e nella evoluzione
di questo il reperto e la segualazione della pleurite putrida. Queste pleuriti
putride si possono riscontrare in qualsiasi etd, sia nei bambini che negli
adulti e nei vecehi, pero tutti gli AAL insistono nel vitenerle velativamente
rare (COURTOIN-NUT Ratvzigr, Disnaroy, AcHarp, Radoxn, Nasso, ece.).

Sopra un materiale di 842 osservuzioni di pleuriti purvlente osservate in
bambini fino all’eta massima di 12 anni, LAURINSICH ha potuto incontrare
soltanto quattro cusi i plenrite putrida.

St in base a statistica personale considera la doro frequenza del
249, delle pleuriti purulente.

Questo argomento delle pleuriti putride non ¢ recente, poiche queste for-
me putride di infezione plenrica sono state diligentemente studiate rra
line del secolo scorso ¢ Uinizio delPattuale. BisgMmER fin dal 1873 ammet-

(*) G. Daaxanest - 11 trattamento medico delle suppurazioni polmnn i Estrarto dal
Bollettino della Societh Medico-Chirurgica di Pisa, anno I1, n. 2



G. Bacyarest - Le pleuriti putride T

teva che si potesse verificare uno sviluppo di gas dagli essudati pleurici sotto
Vazione di particolari microrganismi.

Dopo gli studi di Frapsgirn e di Zagowskt sulla batteriologia dei versa-
menti putridi, iniziano numerosi studi sulle pleuriti gangrenose. Sono spe-
cialmente gli AA. francesi che portano un notevole contributo a questo ca-
pitolo di patologia pleurica, studiando di queste pleuriti la hatteriologia
(NETTER, VEILLON, WIDAL e NOBECOURT, RisT, GrirLemor, Harit, Correr,
VEILLON e ZUBER, ecc.), la patogenesi (Rocer ¢ CoMTE, CorrMoNT, NETTER,
ecc.), I'anatoniia patologica e la clinica (Lurican, CotrTors-RUrerT, DIELAFOY,
Bouverer, Bonner, Rexou, CorBiN e Bucquoy, ece., ¢ da noi GaLvaaNI-Cox-
cato). Anzi col criterio proprio della scuola francese le pleuriti pntride sono
state oggetto di classificazione che contempla e rageruppa i particolari rilievi
¢ gli aspetti differenziali che presentano le varie forme di versamento fetido
della pleura.

DieLaFoy distingueva infatti la pleurite fetida (con liquido semplicemente
fetido, e senza esalazione di gas), dalla plewrite putrida (con liquido fetido
e con esalazione gassosa), dalla pleurite gangrenose (in cui brandelli di tes-
suto pleurico sfacelato si frammischiano al liquido del versamento plenrico).
Pero il giudizio unanime degli AA., basato sugli accertamenti hatteriologici
ammette per queste varie forme una comune origine etiologica. Ia quale
sarebbe data dall’unione di germi aerobi ed anaerobi (VEILLON ¢ ZUBER,
GUILLEMOT e HALLE, RIsT).

GougEr, BerGiz ed anche Ramoxp ritengono invece pit giusta una distin
zione clinica, basata sul decorso non troppo grave delle pleuriti fetide, in
contrapposto alla gravita di guelle putride con o senza gangrena.

ANATOMIA PATOLOGICA B BATTERIOLOGIA

Liosservazione anatomo-patologica della plenrite putrida, ¢i fornisce par
ticolari rageuagli sutlo stato della pleura, sul polmone sotiostante ¢ sulle
caratteristiche del liquido e del gax. Allantopsia di un caso di plenrite pu
s fetido oltre che dall’apprezzamento olfattivo
si pud ottenere dal rumore che fa il gas uscendo dal cavo plearico s talora

trida la dimostrazione del

pero & necessario aprive la plewra sotacqua per darve la dimostrazione esatta
del xuo contenuto gassoso,

Come aviemo campo di rvicordare in seguito, il pneumotorace pud essere
secondario allapertura nel cavo plearico di un focolaio polmonare gangre-
noxo o ascessuale; nel caso deseritto da CruvemaieEr i bronehi sipresenta-
rono all‘autopsia direttamente aperti nella plewre Inoaltri casi invece la
formazione gassosa della pleura non ¢ data dall’aeia penetrata dall’esterno,
ma ¢ fornita da esalazioni gassose sviluppate dai wicrorganismi raccolti
nellis plenra. 11 pnenmotorace da esalazione, discusso da Benoorsi, Srirva -
VELL, GEKIARDT, eee., era stato ammesso dipprima dic LAENNEe, poi da G-
VN, JACCoUD, BIERMER, SENATOR, ece., ed 0geigiorno non puo essere negato
(I'rrGoNn.,

APapertura del cavo plenrico si osserva che i due foglietti della sierosa
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sono ricoperti da un sottile strato psendo-membranoso, poco aderente, gial-
lo-grigiastro, e nella parte declive del cave toracico si riscontra uua rac
colta variamente abbondante di liquido pleurico. La cavita plenrica in ge-
nerale ¢ libera e soltanto qualche volta & bloceain da aderenze, pin di so-
vente vecchie (LETTLLE)L. Anclie Ravoxn insiste sulla srande g di ine
cistamento della pleurite putrida, poichd la natura della infezione ¢ cosi
grave che ostacola ed annulla i processi difensivi ed adesivi della pleura,
per cui, come per le plenriti purulente, si giunge con estrema facilita alla
plenrite generalizzata (Rossi, CasTroxovo), Le pleuriti putride consecutive
A gangrena polmonare possono invece presentarsi sepimentate (Laeni).

Il polmone appare in uno stato di maggiore o minore congestione e si
trova d'ordinario distanziato dalla pleura costale. Non si osservano sulla
superficie plenrica lesioni gangrenose, né si riscontrano focolai aangrenosi
sotfopleurici. Non ¢ rara la constatazione di un concomitante flemmone Qas-
soxo della parete, specie se I'intervento opera
0 s8¢ ¢ maneato.

torio ha tardato eccessivamente

Allesame microscopico della falsa membrana o dello strato pleurico non
siriscontrano lesioni diverse da quelle che si osservano nelle comuni pleu-
riti suppurative: soltanto vi & una maggiore ricchezza di germi, i quali
nelle pleuriti putride si presentano in masse pit voluminose.

Nelle pleuriti gangrenose invece le lesioni sono molto gravi, nel liquido
plenrico cadono brandelli di tessuto plenrico e polmonare sebbene la gangrena
della pleura possa anche lasciare assolutamente indenne il polmone da gan-
arena (1 DU GALVAGNT-CONCATO),

La descrizione anatomo patologica della pleurite gangrenosa € stata fatta
stradmente da Guinteyor, HaLLg e Rist, che lhanno studiato la pleu-
rite gangrenosa sperimentale del coniglio. Le lesioni gangrenose iniziate dalla
pleura invadono presto il polmone dopo avere distrutto quasi completamente
la pleura, che si riduce a mno strato di necrosi massiva dj aspetto ialino,
amorfo, pint all'interno ancora si nota una membrana reattiva con larghe
lacune capillari che conferiscono al tessuto un aspetto cavernoso: in questo
strato si notano granulazioni miliari, connettivo in via i evoluzi : pin
all'interno ancora si osservano alveoli polmonari compressi, infarciti di leu-
cociti iu parte degenerati, La zona di reazione fissa nssai fortemente le so-
stanze coloranti e presenta un agglomerato ingentissimo dj germi.

L’essudato delle pleuriti putride non & troppo abbondante: dordinario
oscilla tra i 500 e 800 ce., potendo pero sorpassare talor anche il litro.
Nen ¢ liquido purulento, deuso, ben frammischiato, ma invece si presenta
come una sierositd sporea, di colore g

i g

o sporeo che degrada verso il hruno.
Quest'essudato contiene di solito uno scarso quantitativo di fibrina. In que-
sto liquido di odore nauseabondo si trovano masse grumose, pulverulente ¢he
discendono verso il fondo del recipiente qualora si lasei sedimentare 1 es-
sudato. Nelle forme putride esame wicroscopico del liquido pleurico di
solito non permette di individuare gli elementi cellulari che lo compongano,
ad eccezione di qualche globulo bianco ancorn discretamente conservato, o
di qualehe elemento nucleave. La dissoluzione degli elementi cellulari viene
enormemente facilitata da questi germi anaerohi ¢he attaceano attivamente
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le proteine. La batteriologia delle plenyiti putride presenta nella grande
maggioranza dei casi una chiarn analogi

con quella dell ascesso cangre-
noso del polmone, del quale ¢ spesse in divetta dipendenza.

Come per Pascesso gangrenoso del polmone, anche per e pleariti putride
el s puo prospettare il quesito se tin dall'inizio del'infezione pleurica esi-
sta una fHora mista o se diversi germi si innestano seeondariamente per dare
una loro impronta tardiva al decorso dell'infezione. A proposito detla bat-
teriologia della gangrena polmonare Vixeext ritiene ad es. che Iagente pri-
mitivo sia dato dall’associazione del bacillo fusiforme con la spirocheta Vin-
centi, alla quale secondariamente si associerebhers di frequente altri germi
della flora aero anaerobica, i quali complicano la diagnosi batteriologica
e evoluzione della malattia.

ViNen
grenoso: nell'escreato fetido viscontrd bacillo fusifornie,

KLINE e BLaNKENHORN fra quattro ¢
un caso di pleurite destra, divenuta in seouito gangrenosa. L'infermo non
avevie spurgo @il liquido pleurico era grigiastro, Tetido ¢ mostrava numero-
sissime spirochete e innumerevoli bhacilli fnsiformi.

Roxa riporta it caso di una bambina con noma della faceia, Ta quale pre-

" riport un caso di plenrite putrida interlobare con ascosso aan-

sEdi gangrena polmonare, riportano

sento poscia gangrena polmonare con pleurite putrida. 1 reperto batterio
logico del noma, del polmone ¢ dell'essiudato dimostrarono bacillo fusiforme
¢ spirocheta di Vinecent.

BESANCON @ BTCHEGOIN, RIsT, ecc., danno invece molto valore all*asso
ciazione microbica di tipo Veillon,

Sideve riconoscere che il reperto batteriologico della pleurite putrida
presenta d’ordinavio uno scarso contenuto di germioaerobi mentre invece
vi abbondano gli anaerobi.

Degli anaerobi pit ¢ ovdinarvio vi si incontrano il bacillus ramosus, il 1.
fragilis, il L. fuaduliformis, il 1. perfringens, lo statilococeus parvulus, il
bacillus fusiformis, i1 b, nebulosus, il micrococens foetidus, i quali coltivati
in terreni anaerobiotici possono o non far saltare il tappo dei tubi al gelosio
a seconda che ¢ pin o meno rigoglioso lo sviluppo di gas. Questi germi anae-
robi hanno infatti la facolta di provocare azioni disgregative ¢ fermentative
sugli idrati di carbenio e sulie sostanze proteiche, e dalla scomposizione ¢hi-
mica di questi prodotti organici prendono origine dei oas pitt o meno abhon
danti a seconda della qualita ¢ delln quantita dei germi. Aleuni i questi
anaerobi (ad es, perfringens) che decompongono le sostanze organiche for-
mano dei gas particolarmente fotidi per-lo svilupno di idrogeno solforato,
Questo ultimo tipo di germi anaerohi o capace i provocare suppurazioni
gassose anche negli animali da esperimento qualora venga fatta nna inoen-
lazione sottocute o anche in profondita (Winay,),

GuiLLsyor, Hanns e Rist hanno riprodotto ascessi gassosi sottocutanei
con inoculazione sottocnte di materianli putridi prelevati dalla plenra ol
hanno ottenuto endocarditi nuligne o infarti polmonari gangrenosi iniet-
tando il materiale nelle vene.
tano
nella cavitd naso buceale (statilococeo, micrococeo catarrale, b di feiffer,

Nelle pleuriti putride s'incontrano inoltie germi patogeni che v
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e molto abbondante vi & talora il pneumococco). Da ricordare ancora la even-
tuale presenza del colibacillo e del proteus vulgaris.

Accanto alle pleuriti putride determinate dalla associazione aero-anae-
robica, eccezionalmente si possono riscontrare pleuriti sostenute da germi
di una sola specie (caso di GuiLLemor e HaLLE), in cui si riscontro il solo
bacillus glutinosus, e la clinica d'altra parte ha dimostrato che possono ri-
scontrarsi pleuriti purulente semplicemente fetide, che nell’infermo non
danno luoge a piopneumotorace, ne sviluppanc gas qualora si faceia una
inoculazione sottocutanea di liquide pleurico nell’animale da esperimento.

CHarrIN ha descritto un caso di pleurite putrida sostenuta dal solo pro-
teus vulgaris.

L’associazione spirillare e spirochetica si € riscontrata in questi ultimi
tempi abbastanza di frequente nelle plenriti putride, e queste forme illu-
strate specialmente da BESANCON e JACQUELLN, ETCHEGOIN e CRELICE, JacQUui-
LIN, Brux e Tovquer, RENATD e PETAYVIN sono consecutive a suppurazione
putrida del polmone come lo dimostra I’identita del reperto batteriologico
della pleura e dell’essudato che proviene dal focolaio polmonare,

PATOGENESI

Se sioconsidera il problema della via seguita dai germi per ragginngere
il cavo pleurice ~i notano le pia diverse possibilita. La lacerazione della
pleura costale con penetrazione di materiali settici dall’esterno ¢ stata una
evenienza molto comune nella recente guerra, durante la quale, per le ferite
penetranti del torace, abbondarono le infezioni putride e le gangrene gassose,
specie ad opera del bacillo perfringens.

La puntura esplorativa delia pleura praticata con mezzi unon asettici ¢
da ritenere oggi giorno una eventualita piuttosto eccezionale. Una puntura
esplorativa puo condurre invece alla infezione pleurica quando 'ago metta
in comunicazione la pleura con focolai gangrenosi, oppure quando 1'ago nel-
’estrazione porta a contatto della pleura dei materiali inquinati che si sono
raggiunti nella profonditd del tessuto polmonare.

L’apertura spontanea nel cavo pleurico di raccolte ascessuali del polmone,
del mediastino o della regione sotto diaframmatica, pud essere un’altra mo-
dalita dell’infezione putrida della pleura.

Barrn rviporta il caso di una donna con cisti idatidea del fegato, in cui
per via transdiaframmatica si ebbe la perforazione della cisti nella pleuia
destra con esito in pleurite putrida.

SrrANSKY ha recentemente richiamato Pattenzione sulla frequenza degli
ascessi polmonari dei lattanti, che aprendosi nel cavo pleurico possono dar
luogo ad empiecma (Nasso).

Altre volte la pleurite putrida insorge nel trattamento pneumotoracico
dell’axcesso gangrenoso del polmone (piopneumotorace da lacerazione pol
monare),

La comunicazione fra polmone e pleura nel caso di raccolte gangrenose
corticali puo avvenire direttamente, ma puo effettuarsi anche per un tra-




G. PaGNagest - Le pleuriti putride 11

vitto tistoloso nel caso che la raceoltn polmonare xia lontana dalla super-
=)

ficie pleurica.
Liinfezione pleurica
della pleura, quindi per contizuiza di focolal
purativi o pronchicctasici del polmone. Questa in realta ¢ forse Ia modalita
pin comune dell'infezione pleurica nelle forme putride: & comunissima per
le forme gangrenose, le quali si presentano appuuto come gangrena polmo-

puo veriticarsi anche senza lesioni di discontinuita
anerenosi o di focolad sup

nare e pleurica (RENDU, GALVAGNI-CONCATOL.

Nei bambini (come ha insistite Risr) te bronchicetasie sono di solito vi-
cinissime alla pleura mediastinica la quate puo infettarsi facilmente dalla
cavita bronchiectasica.

I cancri sfacelati dell’esofago e della pars carvdiaca dello stomaco pos-
sono facilitare il passaggio di germi anaerobi dal tubo digerente alla eavita
pleurica. La via ematogena deli’infezione putrida della plenra, fra i vari mo
menti patogenetici ¢ perd una delle pin frequenti (Lurici, Wiban ¢ Nogi-
COURT).

Nel corso di processi suppurativi localizzati in sedi lontane dal polmone
o dalla pleura possons mobilitarsi notevoli quantita di germi patogeni che
raggiungono il circolo poimonare e si fissano in corvispondenza della cor-
teccia del polmone.

Le raccolte purulente del cavo addominale possono dare localizzazione
pleurica, e pare che in questa eventualitd entri in campo specialmente il ba-
cterium coli. Si sono segnalati questi casi di empiema da h. coli (Carraxeo,
GILBERT, ANDREIN, ecc.) perd non sembrano cosi (requenti come lo ammette
WoLnskecHT il quale in 89 casi di peritiflite ha osservato 34 casi di empiema
sostenuto dal coli.

Piccoli emboli micotici sottopleurici possono stare quindi alla base i
infezioni putride della pleurs e in tal modo possono comprendersi le fissa-
zioni pleuriche di germi anaerobi e di piogeni anche all'infuori i vere e
proprie localizzazioni polmonari. Le infezioni corticali del polmone infet
tano la pleura dando ovigine talvolta m quelle forme di cortico-pleurite cosi
clhiaramente o dettaghiatamente deseritie da Brrrotos in altei caxi quando
la virnienza dei germi e Pentitd dell’infezione ¢ pit grave xi giunge al-
I'empiema.

Altre volte nei capillavi sottoplenvici si formano degli ascessolini che
sono visibili soltanto al microscopio, i quali tuttavia possono infettarve la
pleura ed anche gravemente. Non si puo eseludere daltvonde la possibilita
di un’infezione pleurica per via linfatica: talora pare che le infezioni puru-
lIente gitngano alla plenra ativaverse ad una linfangioite purulenta ¢ senza
localizzazione polmonare (Lavrixsicn). Llinfezione dalle ghiandole latero-
faringee e iatercesofagee si trasmetterchbe alle ghinndole mediastiniche e da
queste alla pleura, Liinfezione delle ghiandole sarebbe ori

inaria dal cavo
orle o da una pelmonite abortiva presto visolta e passata quindi inosservata,
MARAGLIANO ammette questa possibilitd d'infezione plevrviea senza localizza-
zione pohmonare,

Talaltra voita possono essere le vie linfatiche transdiaframmatiche quelle
che fanno giungere alla cavitd pleurica un’infezione localizzata originaria-
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mente o sotto il diaframma e sopra il fegato. o nel fewato, od anche in sedi
pil basse del cavo addominale.

DrzLaroy considera come probabili punti di partenza dei germi anaerobi
i focolai suppurativi di cavita in vicinanza o in comunicazione con 1'esterno
(orecchio medio, mastoide, annessi). Associazioni tuso-spirillaud e haeilli anae-
robi possono partire dalle tonsille o dai denti estratti intempestivamente in
soggetti con piorrea alveolare (Leckik:.

L’infezione putrida della pleuia pud verificarsi anche per origine endo-
gena quando i comuni anaerobi che vivono come saprofiti si esaltano e rom-
pono le barriere per la decadenza dei poteri difensivi dell'organismo. Altre
volte i processi gangrenosi insorgono in soggetti debilitati da malattie inter-
correnti: sotto questo aspetto I'infezione grippale puo preparare il terreno
polmonare all’infezione putrida. Eruich, Briecer, WULsTEN, hanno riscon-
trato processi putridi nel tifo addominale. Nrvaaxx, Niasr nella polmonite
grippale, Frersn nel carcinoma gastrico, ece. RExauD ¢ Prrayvix hanno vi-
sto insorgere la pleurite putrida in un vecchio emiplegico. Luarr ¢ StpeRiNa
hanno invece osservato una pleurite fuso-spirillare in un ascesso sub-frenico
da cancro dello stomaco e del fegato.

L'origine endogena ¢ quindi una delle pin comuni nells patogenesi delle
pleuriti putride: basta pensare alla quantita di germi anaerobi che ospita
Pintestino allo stato saprofitico, per ritenere possibili la migrazione ed il
passaggio in circolo di tali germi,

In generale il ristagno e le infezioni degli emuntori in comunicazione con
Pesterno (stenosi intestinali, annessiti, metriti, vaginiti, colecistiti (GOUGET),
otiti, sinusiti, appendieiti, ecc.) possono determinare infezioni putride della
pleura, in quanto sembra che i germi esaltine la loro virulenza in corrispon-
denza del tocolaio primitivo d’infezione. Howarp ha osservato una gangrena
gassosa, di cui ammette P'origine metastatica, in occasione di un intervento
sopra una sacea pionefrotica.

Dmraroy ha riportato il caso di una donna che in seguito ad un tampona-
mento vaginale presento localmente una suppurazione fetida provoeata dalla
lunga permanenza del tampone in vagina, dove era stato dimenticato. [°A.
osservo I'ammalata per una pleurite fetida, che era insorta in seguito all’in-
fezione vaginale, e I"ablazione del corpo estraneo migliord 'inferma che guari
con la pleurotomia.

JUMPE ¢ SpERLING hanno recentemente deseritto un caso di empiema pu-
trido in cui Vesame batteriologico dimostro la comune origine fuso-spiroche-
tica del focolaio pieurico che complico un focolaio primitivo vaeinale.

Le infezioni ormai dimostiate (Durvany dei processi uleerativi dello sto-
maco ¢ del duodeno, possono altresi ritencrsi talora responsabili di derer
minate localizzazioni plenriche susseguenii ad interventi operator Sopra que-

sti visceri. Boremaror ha viscontrato infatti germi della gangrena gassosa nel
trombo di un’uleera gastrica resecata, e Corx insiste sulla presenza degli
stessi bacilli della gangrena gassosa allo stato saprofitico nel tubo gastro-
enterico. Kecezionalmente le osteomieliti e Je piaghe profonde possono infet-
tare la pleura per le vie dianzi descritte.

Perd ad onta di queste abbondanti stazioni primarie di infezione, vi sono
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casi in cui Pindagine clinica ed anatomica pitt aceurata non riesce a mettere
in evidenza il focolaio primario dell'infezione putrida. In tali casi puo darsi
che esistano tocolai silenti chie poi si spengono, e la infezione pleurica secon
daria puo apparire allor come una malattia a & stante, ¢ ¢id anche al ta-
volo anatomico, qualora all’atto della autopsia il focolaio primitive abbia
avuto occasione di riselversi. Brsaxcox, Erenpcory, Jacoreniy ¢ Cinier hanno
riportato un caso di pleurite putrida in cui poterono dimostrare la duplice
natura anaerobica ¢ spirochetica, pero Pautopsia. accanto wlla perfetta in-
tegrita dei polmoni, non rinsei a stabilive il primitivo punto di partenza del-
Dinfezione pleurica.

Anche WibsL e NoBBCOURT riportano un caso in cui osservarono all'in
gresso in Ospedale i segni del piopneamotorace e dimostrarono un essudato
fetido nella pleura. Quest'uomo, infermo da 10 giorni, decedette nella notte
del suo ingresso ed ali’autopsia non fu possibile trovare il minimo focolaio
di gangrena, di polmonite, di broncopolmonite o i tubercolosi. La pleura

esaminata a lungo non dimostrd nessuna traccia di perforazione, Al esame
batteriologico si osservarono numerosi anaerobi e Uiniezions dell'essudato
pleurico in una cavia dette origine ad un ascesso gassoso dal quale si isolo
il proteus vulgaris.

In tali casi pud pavlarsi di pleurite puitrida primitiva, Ia quale, secondo
Nerre, si riscontrerebbero 8 volte su 20 casi. 11 su 33, secondo Rivox: 5 su
15, secondo Scuwarrz, Questa denominazione di plenrite putrida primitiva.
rimane perd piit un motivo di classificazione che non una realta patogenetica,
poiche in ultima anaiisi le pleuriti putride primitive dipendono da lesioni
polmonari gia gnavite al momento del controllo autoptico (Lanefk).

OSSERVAZIONT CLINICHLE

OsskrvazioNy L= 170 Moo di anni 17, contadino, da Portoferenio,

Entra in Cliniea il 4 Taglio 1052,

Nulla nell'aimamnesi famigliare o nella tisiologicn.

2 stato bene fine al maggio . s epocat in cui presentd delle febbri (con temperatur:t
non troppo clevata) che du

rone ciren ua settimana. Non ebhe angina. non dolori

toracici, non tosse;

vvertivie soltanto cefalea ¢ spossilezzan.

L'infermo sioristabili completamente: perd lope una quindicing di giorni comineio
ad avvertive rizlzi termici soroting, che insorgevano con brivido o cedoviano con sudo-
razione, Ebbe modica tosse con esereato muco-purulento, od aceusd forte dolore pun-

torlo alla: base delfemitorace -lestro. La febbre con caraffore continuo remittente o
persistita fino all'ingresse in (Mlinica.
All'ingresso il paziente non presenta dispneas fomperaturn 47 respivi 22: polso

S0 al minuto. Espettorato s issimo,

Al torace si nota ana mobilithe respiratoria dellan meti destra,

IV fremito vio & notevolmente diminuito L0) untarea che si ostende dalla regione
interscapolo vertebrale destra fino all’ascellare anteriore dello stesso Lito: s questa
Zoni - sionota notevole ipofonesi, respivo fortemente  diminuito, con qualehe rantolo
inspiratorio.

Allit base: suono di percussione leggermente iperfonctico ;s allapice dostro ipofcnesi
con timbro timpanico,
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Nulf’altro degno di rilievo all’esame obiettivo; negativo 1'esame delle urine; la
ricerca del bacillo di Koch e la ricerca delle fibre elastiche nell’escreato ¢ stata ne-
gativa.

R.W. ———.

Globuli rossi 4.200.000; globuli bianch: 12.700.

Leucocitosi relativa nelia formula leucocitaria.

Reperto radiologico: in proiezione antero-posteriore si nota una grossa opaciti,
rotondeggiante del volume di una testa di feto, che occupa gran parte dell’emitorace

Fig. 1 - Osserv. I - Livelli pioaerei nella parte superiore dell’opacitd
ovalare.

destro. Tale opacitd in basso comprime ed incurva 1'ombra del bronco inferiore e su-
periormente presenta delle voluminose bolle gassose concamerate (fig. 1). In proiezione
latero-laterale destra si osserva che tale opacita assume una conformazione piuttosto
ovalare. Posteriormente 'ombra si estende Jdalla 11T all’VIIT vertebra dorsale: il suo
margine superiore e obliquo, dall’alto in basso e dall’lindietro in avanti: le bolle
gassose occupano la parte pin posteriore della opacitd: infatti sono situate in corri-
spondenza della IIT e 1V vertebra -lorsale.

Mentre il limite superiors di tale opacith scspesa presenta un decorso obliquo ma
quasi rettilineo, il limite inferiore si presenta arcuato, con convessitd inferiore; po-
steriormente 1’opacith si confonde con il piano caste-vertebrale, anteriormente mostra
una curvatura a raggio minore e presenta digitazioni frangiate particolarmente evi-
denti verso la pala inferiore e la pala media della scissura (fig. 2).

Iniettato il lipiodol nell’albere bronchiale destro non si osserva penetrazione di
liquido opaco entro I'area di opacitd rotondeggiante.

I1 grosso bronco inferiore destro e quello del lobo medio sono iniettati ed entrambi
si presentano dislocati, il primo in basso. il secondo in basso ed anteriormente. Tali
bronchi assumono per effetto della compressione un decorso curvilineo a forte con-
cavith superiore (fig. 3).

Intervento operatorio: 12 luglio 1932 (Prof. "Tapbprl).

Resezione della VIIT e IX costa dalla paravertebrale all’ascellare posteriore. Esiste
un’aderenza del polmone con la doccia vertebrale,
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Fig. 2. - Osserv. I - Proiezione latero-laterale destra. La raccolta saccata

corrisponde alla pala superiore della grande scissura, Da notare gli in-

spessimenti pleurici della piccola scissura e della pala inferiore della gran-
de secissura destra.

Fig. 3 - Osserv, I - Proiezione postero-anteciore con inclinazione a destra.

Broucografia con lipiodol. Si nota la disposizione orizzontale del livello pio-

gassoso. Molto evidente la compressione esercitata dalla raccolta sui gros-
si bronchi (inferiore e medio) che sono iniettati dal liguido opaco.
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Si determina precocemente un pneumotorace, in seguito al quale i provoca la rot-
tura della sacca purulenta o si assiste all'evacuazione di 300 cc. di pus, fetidissimo,

denso, senza frammistione ematica. Si cerca con qualche punto fra margine della
pleura e polmone di riparare la ecavita pleurica posteriore. Zaffamento abbondante.

Fig. 4 - Osserv. I - Immagine toracica presa alcuni mesi dopo Yintervento.

L’infermo dopo l'intervento & stato in condizioni molto gravi, ma poi la tempera-
tura & andata dileguando ed al 3 settembre & apirettico.

E persistita una fistcla all’emitorace destro.

Dopo Tintervento un esame radiografico (21 luglio) mostra una velatura della
parte media ed inferiore del campo polmonare destro con dense striature che interse-
cano irregolarmente la hase destra. Si osservano inoltre chiazze di maggiore traspa-
renza ed un modico versamento basilare. Mancano i tratti costali resecati.

Nell’esame del 23 settembre si osservano striature dense trasversali nel mezzo del
campo polmonare destro, altre striature e velature verso la base. Una linea cpaca
si distacca dall’ombra mediastinica e scende diagonalmente al diaframma destro (fig. 4).
Restano dunque processi di sclerosi pleurica e polmonare con abbondanti travate con-
nettivali della base destra.

L’infermo & uscito dalla Clinica Chirurgica in buona salute, avendo riguadagnato
fortemente di peso.

OSSERVAZIONE II. - G. 8., di anni 62, bracciante, da Oratoio (Pisa).

Entra in Clinica il 6 dicembre 1933.

Fino all’attuale malattia ha sempre goduto ottima salute.

Il paziente racconta che in pieno benessere, dopo essersi reumatizzato, fu colto
il 1° dicembre da febbre a 38°. Il rialzo termico non era preceduto da brivido, non si
accompagno a tosse. Nei giorni precedenti non aveva sofferto, né dolori, né angina e
non aveva notato alcunché di anormale nel suo stato di salute. La febbre si mantenne
sui 380-3805, con notevoli remissioni mattutine.

Dopo breve tempo comparve dispnea che & andata crescendo progressivamente,

Un sanitario, chiamato fin dall’inizio della malattia riscontrd un versamento pleu-

rico, cheé & andato aumentando notevolmente.
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All'ingresso in Cliniea st nota:

Individuo di tipo paracentrale inferiore. Psiche ¢ sensorio integri.
Decubito semiseduto. Dispnea fortissima. Diserctia cianosi det prolabi.
Negativo T'esame del faringe. Dentatura fortemente guasta.

Temperatura 380, Pulsazioni 1200 Respiri 45 al m”.
I emitorace di destra ¢ quasi immobile durante i movimenti respiratori.
Fremito vocale tattile abolito dalla spina defla sceapola alla base di destra.

Allascoltazione respiro quasi soffinnte alla regione soprispinosa destra, abolito il re-

spiro in basso fino alla base polmenare: respiro soffiante aila base destra ropra unf
piceola area situata sulla ascellare posteriore.

Con la perceussione si mette in evidenza suono di iperfonesi alla regione sopraspi-
nosi ¢ softoclaveare destra, mentre al di sotto si ha suono fortemente ottuso. Alla
1i ipofonesi

base destra, sull'ascellare posteriore, si mette in evidenza una  chiazza
timpanica del volume di circa un mandarino.

Variando il decubito dell'infermo s imodifica il livello dell'ottusita, e si sposta
altrest 1o sede delliperfonesi Liipotonesi timpanica non varia la sua posizione.

Lieve ipertrofin del ventricolo sinistro. Rinforzo del 11 tono aortico.

Arteriosclerosi radiale.

Globuli rossi 2.950.000; globuli binnchi 10.850.

Nulla di notevole all’esame delte urine. R. W, ———.

Negativa la ricerca dei parassiti nelle feci. Non ha escreato.

Lesame radiologico del torace mostra un’opaciti massiva del campo  polmonare
destro in cui perd sl oosserva una bolla gassosi situata i corrispondenza del lobo
superiore ed un livello idrogassoso del volume di un mandarine localizzato tra la
VIL e I'VIII costa posteriore. Tale formazione a nido di rondine tra
cith della base polmonare destra.

Per il notevole grado di dispnea si pratica una toracentesi di SO0 e,

nire rella opa-

Nioestrae un liguido giallo-grigiastro, sporco, frammisto o piceoli frustoli. 1 -
quido presenta un fetore insopportabile: lasciato a xé sedimenta lasciando un depo-
sito giallo-griginstro.

Lesame del sedimento mostra numerosi bacilli, sottili e tozzi. numerosissimi statilo-
cocchi ¢ streptococehis abbondanti polinucleati ¢ nuclei di cellule endoteliali aezencrate.

La colorazione con metodo Fontana-Tribandeauw non ha mostrato Lo presenza i
spirochete.

Digitate, canfora. Tripatlavina.

S dicembre. La febbre & intermittente: siopratica una evacnazione massiva del
civo plearico destro con estrazione di due litri di lquame fetidissimo

Ni pratica un lavaggio pleurico con un litro di ilquido di Dakin.

Tripatlavina endovena,

o dicombre. La temperatura & abbassata (370.5). Septojod.

Esame radiologico  del torace tdopo  evacuazione del liquido pleurico o lavageio
della pleura), 9 dicembre 1908,

I campo polmonare destro presenta un parzisle coflasso del polmone, he appare
distaceato dalla parete costale di cirea due dita frasverse.

11 bordo polmonare appare fortemente opacato ¢ lo spessore di tale opacith -
ginale eresce dalltipice alla base, In prossimiti della base i1 bordo polmonare si pre-
senta irregolare. sfrangiafo  (formazioni fibrinose: aderenze).

1 bordo costale dell” emitorace destro st presenta dentellato alla base ¢ fortemente
inspessity ¢ con margine sfumato superiormente. Selerosi aortica, con svolgimento
dell’arco. Iperirofia del venfricolo sinistro,

15 dicembre. Nei giorni precedenti la temperatura sio presentzintermittente o rae-
giunge 2800 Siopraticn una nuova evacenazione del cavo pleurico ddestro con pstiazione
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di due litri e mezzo (i liguido sicroso fetido. Lavaggio del cavo pleurico con due
litri di soluzione jodica.
Continua 1o Septojod per via intravenos
17 dicembre. La temperatura ¢ diminuita. I liguido va riformandosi con grande

celerita.
19 dicembre. Ni pxl
L'infermo & stato ope
e pleurotomia. L’apertura pleurica fu drenata con tubo di gomma.
Il 26 aprile 1934 Uinfermo abbandonava T'ospedale completamente ristabilito.
ale presentava  una

a Pinfermo ad un reparto chirurgico per la pleurotomia.
to in sozione chirurgica (Prof. Fravcescun di costotomia

Riviste radiologicamente all’epoca della sua nscita  dall’osp
retrazione modica della base toracica destra con velatura basilure marcata e bloc
almente espanso.

tura del seno costo-diatrammatico omonimo. 11 polmone destro era norn

Osservazionr 111 - O. V., di anni 65, bracciante, vedovo, da Navaechio,

Entra in Clinica il 20 gennaio 19

Nulla degno Jdi nota nell'anamuesi famigliare dell'infermo.

Lecottuata la blenorragia, il paziente nega i aver sofferto aleanaltra malattix
degna di nota. Ha sempre praticato il mestiere di bracciante.

Lo malattin attuale risale ai wiorni di Nafaie u. s. e s'inizio con tosse continua.
cinlmente

stizzosia, con searso espettorato. Avverti dolori vari a tutto il corpo. ma spe
al torace, astenia, anoressia e stitichezza. Dopo qualche giorno i suesta sintoma-
tologia il paziente si misurd la temperatura e viscontrd 39¢. Nei giorni successivi la
temperatura si abbassd tanto che il paziente ripresc la sua alimentazione abituale, ma
11 febbre di nuovo si elevd e =i mantenne di poi sopra 3%, Un smitario riscontrd la
wenza i liquido nel cavo pleurico di destra.

Allextme obiettivo si nota:

[ndividuo in buene condizioni di nutriziene; lieve cianosi dei prolabi. Lingua pa-

e

tinosat, poco umida. Decubito indifferente.
Pulsazioni 110 e respiri 50 al m’. Temperatura 380,
L del {orace © piu espansa del normale; la base ha spazi inter-
i nei movimenti respira-

L metdt dest
costali pitt larghi della norma e s
tori, 11 f.v.t. ricercato sull’cmitorace destro «i presenta posteriormente adlievolito dalla
regione apicale sino all'altezza della V costa, di qui alia base appare abolito.

Alla percussione sioavverte ottusith assoluta dall’apice alla base destra, pero in
corrispondenza del V spazio intercostale fra 1a paravertebrale ¢ Temiscapolare esiste

presenta 1eno spostab

una zona @ risonanza timpanica (ipofonesi timpanica). All'aseoltazicne sioavverte ol-
Cemitorace destro  abolizione del murmure vescicolare normale. che & sostituito da
un soffio lontano in basse, < an yespiro aspro in alto. Variando il decubito non vii-
rin Ja sede deilipefonesi timpanici. 31 paziente non espettera.

ievo all'esame delle urine e del sangue. R, W, ————.,

Nulla degno di 1
22 gennaio. 11 liquido pleurico estratto con punfura esplorativa

aspetto sporeo,
purisimile, fluido, di odore fetidissimo.

Allestme microscopico si mostra viceo di polinuclenti neutrofili ¢ di numerosi germi
cocehi o bacilli.

21 zennaio. Ksame rrdiologica s Tutto emito
lateralmente. Lopaciti & maggiore in prossimiti del mar-

ice destro siopresenta opacato, spe-
cialimente verso la base ¢
regione esterna sl linea emiclaveare,

aoa cunco, diocul Ja base

cine destro del cuore ¢ overse a

I corrispondenza della regione ascellare xi nota un‘opacit
<fuma in basso confondendosi con quelladel campo polmonare. mediahmenteinveee
netto con decorso  oblique

tale opacith  triangolare  presenta un limite  abbastan
(inea di Demoisean). T mezzo al campo. polnenare destro fra b V1o o VI costa
(proiezione costale posteriore) sioosservi un‘nren idro-gassosi el volume dio un wovo
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di piccione. Tale formazione viene esattamente divisa in due dalle linea emiclaveare
destra prolungata. La sua cupola superiore & arcuata e preseinta una notevole traspa-
renza, nettamente delimitata in basso da un classico livello orizzontale mobile.

La zona trasparente perd non ha una conformazione regolarmente emisferica, per-
ché medialmente e lateral-
mente al confine col livello
idro-gassoso si  osservano
zone opache che smussano
gli angoli dell’area gassosa
(fig. 5). Il maggior diame-
tro di questa formazione
ovalare & cranio-caudale.

Il radiogramma mostra
inoltre alla base polmonare
destra qualche chiazza irre-
golare di trasparenza lieve-
mente aumentata. Il cuore
ed in parte anche il media-
stino sono spostati a sini-
stra. Non & apprezzabile il

margine diaframmatico di

destra. R A
o Fig. 5 - Osserv. III - Livello pioaereo nel campo medio dell’emito-

In proiezione latero-late- raae daakvo:

rale si nota anteriormente

ed inferiormente chiazze irregolari di trasparenza leggermente aumentata che coinci-

dono con l'ombra cardiaca. La formazione idro-gassosa del polmone destro viene a

sovrapporsi all’'immagine della colonna dorsale ed il livello idro-gassoso interseca la VII

Fig. 6 - Osserv., III - Proiezione Jatero-laterale destra. La linea nera in corrispondenza
della¥colonna vertebrale delimita la bolla gassosa.

vertebra (fig. 6). Anche in questa proiezione la formazione ha ['aspetto nettamente
ovalare con cupola superiore regolarmente disegnata e regolarmente arcuata: inoltre
presenta diametro cuasi uguale a quello della proiezione dorso-ventrale.

92 gennaio. I’infermo viene passato ad un reparto chirurgico.



20 G. DAGNARESI - Le pleuriti putride

L’intervento operatorio (Prof. FrANceEscHI) con l'apertura della pleura da esito
A un litro di liquame grigiastro, fetidissimo. Lapleura presenta un colore grigio-
ardesiaco. L’esplorazione digitale attraverso la breccia operatoria permette di avver-
tire verso l'alto delle forti briglie adesive che accoliano il polmone alla parete co-

Fig. 7 - Osserv. III - Guarigione del processo pleurico dopo costotomia
e pleurotomia.

stale: si riesce ad apprezzare un cul di sacco (ricoperto di pleura viscerale) che si
affonda nel polmone; entro a tale cul di sacco si riesce ad introdurre la prima falange
dell’indice.

Il decorso post-operatorio & stato regolare e l'infermo esce il 1° maggio 1933 com-

pletamente ristabilito (fig. 7).

OsSERVAZIONE 1V. - C. C., di anni 28, da 8. Croce (Pisa).

Entra in Clinica il 23 gennaio 1933.

Genitori viventi. 11 padre soffre di brenchite; la madre ebbe sei gravidanze, di cui
la prima abortiva. Ha quattro fratelli viventi e sani.

I’inferma & ultimogenita: all’etd di 20 anni ebbe un attacco appendicolare per cui
venne operata a freddo. Nel 1925 venne operata di ernia inguinale destra. Nel 1927
comincid a notare aumento di volume dell’addome che si fece tumido e teso: gli venne
diagnosticata una peritonite specifica della quale guari dopo lunghi mesi di cure. Le
mestruazioni dell’inferma erano ordinariamente abbondanti e dolorose; nell’'ottobre u. s.
tali dolori si fecero insopportabili per cui venne sottoposta ad applicazioni Roentgen
alla milza.

Nei mesi di novembre e dicembre, all’epoca del periodo mestruale, i dolori ricom-
parvero con intensitd anche maggiore di prima, perd il periodo mestruale di gennaio
& decorso indolente ed & stato normale per qualitd e durata. Trovandosi sempre in Cli-
nica Chirurgica, circa 15 giorni fa, la paziente comincid ad avvertire dolori alla parte
alta dell’emitorace destro: tali dolori si esacerbavano nei movimenti respiratori. Sei
insorse temperatura febbrile (senza brivido e senza tosse) che nella serata

giorni fa
390.8. Con la febbre il dolore si esacerbo e si diffuse alla hase dell’emitorace

raggiunse

destro.
All’ingresso in Clinica si nota: Decubito obbligato, semiseduto. Notevole grado di

dispnea. I’emitorace destro non si espande durante lUinspirazione. Fremito vocale tat-
tile completamente abolito a destra. Sull’ascellare media all’altezza della TV costa si
risveglia un punto particolarmente dolente. La percussione mette in evidenza un’ottu-
sith che posteriormente inizia al livello della IV vertebra dorsale e discende fino alla V
costa sull’ascellare media. Questo limite & spostabile nelle variazioni di decubito. Al
-di sopra dell’ottusith dell’emitorace destro la percussione mette in rilievo una zona
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con suono di iperfonesi. Spostando 'ammalato Ia sede dell’iperfonesi si modifica : an-
che il limite d’ottusita varia ccl variare del decubito.

L’ascoltazione sui due terzi inferiori -dell’emitorace destro fa rilevare abolizione del
respiro, mentre in alto si avverte soffio bronchiale. lLieve spostamento dell’ottusith car-

diaca verso sivistra. Polso frequente, molle. Pr.: Mx 100; Mn. 55.

Fig. 8 - Osserv. IV - Opacitd dell’emitorace destro. Cospicuo livello
pio-gassoso con contorno superiore opaco. Dislocazione a sinistra del
mediastinos

Nulla degno di nota all’esarne delle urine ed a quello del sangue. (Globuli bian-
chi + 8.400). R. W. — — —. I’’inferma non espettora.

23 gennaio - Esame radiologico del torace: Tutto il campo polmonare destro ap-
pare opacato: inferiormente non si possono distinguere il margine diaframmatico, ne
il bordo destro del cuore. Sempre nel campo polmopnare <estro si nota una opacita dia-
gonale, nastriforme che con decorso obliquo va dall’ascella all’angolo epato-cardiaco.
Tale ombra delimita in olto una zona polmonare ad opacith meno. densa, in cui si os-
servano chiazze irregolari di maggiore trasparenza, le quali sono situate nella regione
sottoclaveare. Queste zone di maggiore chiarore appartengono a livelli idrogassosi. Il
cuore ed il mediastino sono spostati verso sinistra.

Si conclude: pleurite essudativa destra con briglie adesive; idropneumotorace spon-

taneo o pleurite putrida saccata.

26 gennaio. Si pratica una puntura esplorativa dell’'emitorace destro. Il liquido
estratto presenta i caratteri dell’essudato: all’esame del sedimento si osservano nume-
rosi linfociti e polinucieati neutrofili con scarse cellule endoteliali abbastanza ben
conservate.

29 gennaio. Anteriormente a destra i ascoltano numerosi sfregamenti. I1 liquido
¢ saccato. La percussicne al di sotto delia spina della scapola mette in evidenza suono
di iperfonesi timpanica con timbro metallico ed alla ascoltazione su questa regione si

avverte respiro tendente all’anforico.
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Le condiziopi dell’inferma sono gravi. Polso 140 al 17: irrequietezza, insonnia, forte
dispnea.

Esame radiologico: Proiezione dorso-ventraie. T due terzi inferiori dell’emitorace
destro sono fortemente opacati. Il terzo superiore presenta una trasparenza accentuata.
interrotta all’esterno da un’ombra
trinngolare che segue a forma di
cunec il decorso anteriore della
prima costa. All'altezza della V
vertebra dorsale si nota un netto
livello idrogassoso che si estende
orizzontalmente dalla paraverte-
brale fino a 2 cm. dal bordo ester-
dell’emitorace destro (fig. 8).

in proiezione obliqua anterio-
re sinistra non si notano modifi-
cazicni della forma e del volume
della bolla gassosa (fig. 9) In
proiezione di profilo destro si no-
ta che T'opacith occupa tutta la
parte basilare posteriore dell’emi-
torace destro e che il versamento
& saccato sulla linea ascellare (fi-
gura 10). Un netto e largo livello
idrogassosc si osserva tra la se-
conda e Ia IV vertebra dorsale.
Tale formazione idrogassosa pre-
senta una cuapola gassosa piu al-
ta posteriormente che non arte-
riormente e la bolla gassosa si
espande anteriormente al davanti
" della colonna vertebrale.

Fig. 9 - Osserv. IV - Proiezione obliqua anteriore sinistra : Ni pratica una toracentesi. Al-

lieve scoliosi sinistra. Omogenea velatura della regione apicale
al disopra della bolla . 2ssosa.

T'atto della puntura si nota che
la pleura €& notevolmente inspes-
sita. Si estraggono cirea 200 cc. di essudato coi caratteri sopra descritti. La puntura
venne praticata alla base destra sulla limea ascellare posteriore.

31 gennaio. Si praticano ripetute punture esplorative alla base destra sull’ascellare
]wSteriore. Si estraggono da cgni puntura pochi cc. di essudato che presenta i caratteri
sopra descritti: si entra con l'ago in piccole cavith saccate. Una puntura praticata
sull’ascellare media al di sopra della 1V costa permette di estrarre un liquido sporco,
giallo-grigiastro di odore nauseabondo. I esame del sédimento mostra numerosi leuco-
citi in sfacelo e abbondantissimi germi. Con la colorazione di Fontana-Tribandeau non
si mettono in evidenza spirochete.

1 febbraio. Si passa l'inferma ad un reparto chirurgico.

11 chirurgo (Prof. Francescui) oper:a linferma in condizioni di eccezionale graviti.
Eseguita la costotomia e la pleurotomia, col collasso del polmone si assiste alla fuo-
riuscita in tempi sucessivi di un paio di litri di Iliquido grigio-sporco fetidissimo. ILa
pleura presenta un colore grigio-ardesinico. Non si osservano segni di gangrena pleurica.

I’inferma esce dal reparto chirurgico il 28 aprile completamente ristabilita.

OsservAzioNe V. - R. I'., di anni 43, maresciallo di Finanza, coniugato, da Cagliari,
residente a Pisa.
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Entra in Clinica il 17 febbraio 1933.
Nor ha mai sofferto alcuna malattia degna di nota. 1S febbraio fu colto improv
visamente da violenti dolori addominali, che avevano il massimo di acutezza alla re-
gione ipocondriaca destra. Ebbe modico rialzo febbrile. Non ebbe vomito, non itterizia,

Fig. 10 - Osserv. IV - Proiezione latero-laterale destra. Il livello pio-ga
senta una larghezza uguale a quella della proiezione frontale. La raccolta pleu-
rica rimane saccata a livello del decorso della grande secissura obligua destra.

58080 pre-

né diarrea. Rimase a letto e dopo alcuni giorni riprese servizio; pero il dolore addo-
minale non era scomparsa completamente. Il giorno 18 dello stesso mese ricomparve
un nuovo attaeco doloroso molto intenso, a sede ipocondriaca destra, che l'infermo de-
scrive come lacerante, dolore che si propagd anche alla spalla omonima. Nella se-
rata comparve febbre a 39,°9. Anche allora non presentd vomito, né singhiozzo. I.,alvo
si mantenne aperto e le urine non apparvero modificate. Dopo 24 ore il dolore ipocon-
driaco si attenud e con cure appropriate (oppizcee, applicazioni calde) dopo alcuni
giorni scomparve del tutto. La febbre invece ha persistito con remissione fra 38,98 e
40° Tre giorni prima dell’ingresso in Clinica & comparsa tosse con espettorato muco-
sieroso. I movimenti respiratori provocano modico dolore alla parte posteriore dell’emi-
torace destro.

All’ingresso in Clinica si nota: Lieve cianosi dei prolabi. Decubito supino; il decu-
bito sul fianco destro risveglia dolore all’infermo. Dispnea. Tosse con escreato muco-
sieroso. Temperatura 38,05, Polso 98.

I’emitorace destro si espande meno del sinistro nei movimenti respiratori. Il f.v.t.
& abolito nei due terzi posteriori dell’emitorace destro, dove la percussione mette in evi-
denza ottusiti; al terzo superiore ipofonesi.

Tale ottusith si arresta abbastanza nettamente sulla linea ascellare media. Con
J’ascoltazione sull’ambito della zona di ottusith si rileva soffio bronchiale lontano e
rumori di sfregamento molto fini e circoscritti in prossimitd della base, ma special-
mente tra la linea angolo-scapolare e lascellare posteriore. Nulla al cuore.

Fegato debordante di circa tre dita trasverse dall’arco costale.

Nulla all’esame delle urine. Globuli bianchi 17.000. R. W. — — —.
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L’esame radiologico (20 febbraio 14 mostra una opacita diffosa o tutto Femitorace

re destro si onota un livello idn

di destra. In mezzo al campo polmon: 1sxoxo el vo-

lume di una noce. Ni osserva un nwodico sposiamento del cuore o sinistra.
21 febbraio. La temperatura persiste assai olov
la percussione =i metre in evidenza un'aren dlipofonesi timpanica. La puntura explo-

e Sulla regione sottoscapolare coun

rativa del cavo pleurico dro b dato esito a lignido fetidissimo, 1orbido.

Albumina 39 7 : o sirviseio el sedimento con colorazione al blen di metilene mo-

stra numerosi clementi cellulari degenerati, aleuni identificabili per leucociti. Nume-
rosissimi cocchi diplo-, strepto-. stafilococehi ¢ bacilli tozziy.

5 febbraio. Persis
dove viene sottoposto g costotomia od a pleurotomia (I'rof. Fraxcescn, Dopo breve
tempo Linfermo mizliora notevolmente, tauto che il 30 marzo 1950

sl temperatura altac: siopassa Uinfermo gl reparto ehirurgico,

exee dall’'ospedale com-

abilito.

pletamente ris

OssERVAZIONE V1L - E. Go, i anni 12, studente, Pisi.
Entra in Clinjea il 27 aprile 19
Padre morto di the, Fino all'attuale malattia 'infermo ha sofferto soltanto di mor-
billo. Da un mese ha accusato svozlintezza allo studio, astenia e talora toss

con dolenzia aila base dldlemitorace destro. Al sera accusava maggziori molestie, e
Durante
Ia motte si avevano forti sudorazioni. Poscia insorse alfanno ¢ per questo venue in-
viato in Clinica.

misurata in seguito la temperatura si viscontrs dai famiclinri febbre a

All'ingresso si nota: vespiri 24 al .. temperatura 37,235 polso 78, Marcata ipofo-
nesi alla base destra, dove siascoltano respiro diminuito. ¢ numerosi <f
rici. La base

camenti pleu-

~i

bande pochissino.

race destro par

nit ialmente retratto con spazi intercostali ravvicinati. Qualiche
mnento sioasceoltz apche alla base sinistra.

Nulla degno di nota silesame dell'apparato cardio-vascolare.
o e la milza si presentano ingranditi.

ito deborda di circa un dito trasverso dall’arco costale ed il suo margine su-
periore & al IV spazio intercostale. La milza in alto giunge all'VITI costa. in basso
sporge di circa un dito: it suo bordo & indurito e tagliente.

Nulla all’'esame delle urine. Reazione Wassermann — — —.

Globuli rossi 2.050.000; globuli bianchi 13.000; Hb. 65; val. glob. 0.61.

La formula leucocitaria mostra una linfocitosi relativa con mareata metamieloci-
tosi (24 ).

Riassunto dei diari: Dal 20 aprile Uinfermo & apirettico. Sull’emitorace destro sono
scomparsi I rumori di sfregainento. Condizioni generali discrete.

13 giugno. Il fegato ¢ la milza sono ulteriormente aumentati (i volume. La pres-

sione su tali organi riesce indolente. Addome uniformemente trattabile. Globuli rossi
3.850.000; globuli bianchi 19.€00.

Nella formula leucocitaria si nota una disereta basofilia od wna lnfocitosi relativa.
strine 309,750,

Non si nota anisocitosi, n¢ poichilocitosi. Pi
Liinfermo siomantiene apirettico.
ne radiologico mostra una cupola diaframmaticn destra pit alta della norma.

I

ma regolare sia in proiezione antero posteriere che di profilo.

I seno costo-diaframmatico destro ¢ sinistro sono bloceati da aderenze. L hose
dellPemitorace destro & velala o soleata da ombre lineari inferpretabili per briglic
pleuriche.

Null'altro degno di nota all’esame «dei restanii campi polionari,

29 wingno. Niopratica una puntura esplorativa delly pleura destra in corrispondenza

1

del 60 spazio intercostale posteriomnenie sulla angelare della seapolia. Sioatraversy un
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tessuto inspessito e resistente e si estraggono 2 ce. di sangue con alcuni frustoli giallo-
grigiastri. Tali frustoli strisciati su vetrino e colorati con May-Grunwald-Giemsa risu!-
tano costituiti da globuli bianchi con grande prevalenza di linfociti e cellule endoteliali.
Discreto numero di eosinofili.

8 luglio. L’infermo si mantiene apirettico. Con una terapia epatica e di ricostituenti
(iodio-arsenico) & migliorato nella sauguificazione e nelle condizioni generali.

Si esegue la puntura della milza che ¢ ingrossata ulteriormente, tanto da rag-

Fig. 11 - Osserv. VI - Opacitd ovalare cheoccupa quasi tutto ’emitorace
destro. Una stria trasparente di tessuto aereato delimita medialmente
ed in basso la raccolta pleurica. (Decubito coricato).

giungere in basso la ombelicale trasversa. Si punge nell’3° spazio intercostale sull’a-
scellare anteriore. Gi strisci colorati mostrano: cellule linfocitarie immature in nu-
mero non superiore alla norma; cellule di Turck. Numerosi monociti nucleolati. Abbon-
danti cellule istioidi. Il fegato raggiunge 1’ombelicale trasversa.

Inizia una ipofonesi alla regione infrascapolare e sottoscapolare destra, con respiro
e fremito v.t. indebolito. Tale ipofonesi nei giorni- successivi diviene pitt marcata.

I.’ipofcnesi ha raggiunto anche la regione ascellare destra e si estende fino alla linea
ascellare anteriore, diviene piu lieve verso la emiclaveare destra ed in basso si con-
fonde con la ipofonesi basilare dell’emitcrace destro. Anteriormente il respiro ha as-
sunto carattere di scfhio.

Esame radiologico: 1 due terzi inferiori dell’emitorace destro sono occupati da una
opacitd densa che raggiunge la parete esterna dell’emitorace. Medialmente invece tale
opacitd & delimitata da una striscia piu frasparente. L’opacith non appare uniforme ;
ad es. nella regione superiore al ccniine cel polmone aereato si osserva una opaciti meno
densa circoscritta e delimitata da un cercine opaco (fig. 11).

Il quadro radiologico della posizione coricata cambia notevolmente se si osserva il
paziente in posizione diritta. Infatti in piedi si osserva un'opaciti massima che in-
feriormente si confonde con I'ombra cardiaca e con quella epatica, inoltre non si nota
piu la striscia trasparente che circoscrive 1'opacit2 nella figura precedente. Si osserva
poi un evidente livello idrogassoso e la bolin gassesa ¢ circondata superiormente da
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una striscia opaca ad opacith degradante che sfuma verso la parte trasparente del-
T’emitorace destro (fig. 12).

Con i dati clinici e radiologici si giudica trattarsi di una raccolta pio-gassosa sac-
cata nella pleura destra.

7 agosto. Si pratica una puntura esplorativa, infiggendo 1'ago all’altezza del IV spa-
zio intercostale destro sulla linea ascellare media.

Si estrae pus piuttosto denso. agiallo-grigiastro, fetido.

Dal 10 agosto ai primi di ottobre si svuota ripetutamente la sacea a contenuto pu-
trido, iniettandc soluzione icdata all'l %.

Iinfermo non ha mai emesso escreato purulento. Non ha mai avuto rialzo di feb-
bre. Si va notandc un reticolo venoso slla base del torace ed alle regioni ipocondriache.

Fig. 12 - Osserv. VI - Immagine pioaerea del polmone destro. La bolla

gassosa & delimitata superiormente da un cercine opaco, sfumato verso

il circostante chiarore polmonare. (La radiografia & presa in posizione
diritta).

La sacca radiclogicamente appare quasi del tutto scomparsa. Permangono forti om-
bre di organizzazione connettivale e due piccoli livelli idrogassosi. Ia puntura esplo-
rativa da esito a pochi ce. di liquame emorragico, nerastro, non fetido. I’infermo &
notevolmente migliorato (fig. 13).

13 ottobre. Il fegato si va riducendo di volume, anche la milza @ ridotta, sebbene
in grado mincre. Sempre piu accentuato si presenta il reticolo venoso.

20 ottobre. B comparsa tosse e dolore all’emitorace destro, preceduti da brivido. Alla
ascoltazione si avvertono rantoli crepitanti inspiratori.

Nei giorni sucessivi si stabilisce il quadro di vna broncopolmonite destra e le con-
dizioni dell’inferme si aggravano; i famigliari ne reclamano il trasperto a casa dove
decede dopo pochi giorni.

Non & stato possibile praticare 'esame necroscopico.

OsservAzIONE VII. - I3, U.. di anni 20, da Lari.
TLa madre dell’infermc ha sofferto ripetutamenie di pleurite the. I1 paziente & sem-
pre stato bene fino all’attuale malattia, la quale insorse tre settimane or sono. Accusd
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allora un dolore puntorio all’emitorace destro, accompagnato da dispnea, da febbre a
380, tosse. astenia, anoressia.

Al terzo giorno di malattia la febbre discese a 37,

Aveva prefusa sudorazione nelle ore notturne. I ottavo giorno di malattia ebbe una
notevole recrudescenza dei dolori all’emitorace desiro ¢ della dispnea. Da allora la feb-

Fig. 13 - Osserv. VI - Proiezione di profilo. con lieve inclinazione anteriore.
Da notare che la bolla gassosa & contornata da opacitd. Si apprezza inol-
tre la sua notevole profonditd in senso antero-posteriore.

ore ha assunto un carattere interinittente, con elevazioni a 390, talora prcedute da bri
vido di freddo.

All’ingresso in Olinica si nota: vescicole di sudamina diffusa al tronco. Lingua pa-
tinosa, secca, con ulitc fortemente fetido. Temperatura 39°.

Al torace si osserva uno sfiancamento della base destra che si espande meno du-
rante gli atti respiratori.

Gli spazi intercostali di destra sono allargati. Dolore lieve alla pressione sugli
spazi intercostali di destra. Si rileva inoltre un modico edema della parete costale
destra.

Alla percussione suono chiaro sull’emitorace sinistro, suono iperfonetico alla re-
gione sottospinosa e sotteclaveare destra. Alla base destra suono ottuso. Il suono ot-
tuso raggiunge sull’ascellare media il IV spazio intercostale, il V anteriormente. I.ot-
tusith cambia di altezza col variare del decubito. Sulla zona di ottusita il f.v.t. &
abolito; all’ascoltazione in basso a destra vespiro sofliante molto indebolito, con ran-
toli a carattere consonante. Superiormente rantoli bronchiali e soffio bronchiale con
timbro anforico. A sinistra si ascoltano rantoli diffusi a medie e piccole bolle.

11 cuore & modicamente spostato a sinistra.

All’emitorace destro si riesce a provocare il rumore della succussione ippocratica.
Null’altro degno di rilievo.

Espettorato giornaliero 500 cc. Hscreato fetidissimo, purulento, denso, che si depo-
sita nel bicchiere in tre strati.

La puntura esplorativa, praticata al VII spazio intercostale destro, lungo I’ascel-
lare posteriore di esito ad un liquame denso, verdastro, fetidissimo, simile a quello
dell’escreato.

I’esame culturale dell’escreato in terrenc aero-anaerobico permette di isolare un
pneumococco e germi anaerobi di tipo Veillon: analogo risultato si ottiene col liquame
pleurico.
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La ricerca delle spirochete nell’escreato col metodo di Fontana-Tribandeau & risul-
tata negativa. Positiva la ricerca delle fibre elastiche nell’escreato. R. W. — — —.
Hsame radioiogico: In proiezione frontale si nota una opacith che occupa metd del-

le opacita ha

I’emitorace destro dalla base fino all’arco anteriore della I1II costa. T
un livello orizzontile, facilmente mobile, superiormente all’opacith si osservano aree
wstese di forte trasparenza,
soleate da velature tenui. Al-
I’apice destro si notano gra-
nulazioni di addensamento con
piccole escavazioni di aumen-
tata trasparenza. 11 campe
polmonare sinistro € meno
trasparente della norma e pre-
senta  numerose  formazioni
dense a tipo acinoso, diffuse
specie alla base,

In proiezione latero-latera-
le 8i nota una banda densa
che decorre frasversalmente
dall’indietro in avanti e dal-
Yalto in basso. La zona opaca
occupata dal versamento viene
cosi delimitata dalla parte
anteriore dell’ emitorace de-
stro, che si presenta normal-
mente trasparente (fig. 14).

opacith occupa quindi la

Fig. 14 - Osserv. VII - proiezione latero-laterale destra. La rac- parte basilare e posteriore
colta pio-gassosa & delimitata dalla scissura obliqua destra. Le dell’emitorace destro: in tale
freccie bianche indicano un forte inspessimento della pleura

. ] el k jroiezione si osserva chiara-
interlobare. Al disotto della freccia inferiore si osserva la tor- I 4 i S

sione dell’immagine scissurale. mente il contenuto gassoso

che sovrasta al livello liquido.
Tale bolla gassosa sepimentata, & delimitata superiormente ed anteriormente da una
striscia opaca.

923 marzo. Si pratica una toracentesi, con estrazione di circa un litro di liquame ver-
ddstro purisimile, fetidissimo. Il pus ha gli stessi caratferi di fetidith e di aspetto
dell’escreato. Si ammette che ’empiema putrido si sia aperto in un bronco, ed infatti
col decubito laterale sinistro, aumenta notevolmente la quauntitd dell’escreato.

924 marzo. L’esame radiologico dimostra una notevole riduzione della opacitd basi-
lare dell’emitorace destro. Evidentissima la bolla gassosa che sovrasta al livello li-
quido. Tale bolla gassosa & delimitata da una linea netta verso Vinterno della caviti,
mentre verso il parenchima polmonare si nota una lieve opacitd che diviene pin sfu
mata fino a counfondersi col grigiore del cireostante tessuto polmonare.

Il paziente viene passato in Clinica Chirurgica per ia pleurotomia con costotomin
(Prof. NrosI).

I1 paziente decede @ Jdomicilio pochi giorni Jdopo I'intervento.

Non & stato possibile praticare I'esame necroscopico.

OSSERVAZIONE VIII. - S. 8., di anni 19, nubile, da Palaia (Pisa).
Entra in Clinica il 2 dicembre 1934
Dall’anamnesi famigliare risulta una tara tubercolare.
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Liinferma ha sofferto precocemente, a 9 anni, di polmonite e pleurite destra; tale
affezione si @ di poi ripresertaia a sinistra gquando la pazieate aveva raggiunto i dieci
anni. Ebbe un’aftezione che le ha lasciato un notevole torpore psichico (meningite) e
pegli ultimi otto anni ha presentato saltaariamente periodi di manifestazioni catarrali
piuttosto abbondanti con espettorato muco-purulento. L'espeftorazione si presentava
talora pit accentuata e questo cor-
rispondeva a rialzi febbrili. Diecia-
sette giorni prima dell’ingresso in
Clinica l'inferma ha presentato rial-
zo febbrile n 380 con auwmento della
tosse e dell’escreato.

All'ingresso si rileva dita a bac-
chetta di tamburo. Temp. 57°,8.

Alla base di sinistra, a seconda
dei periodi in cui si esamina, £i 4p-
prezza  diminuzione od accentuazio-
ne del fremito vocale tattile. Alla
percussioue ipofonesi timpanica, che
alla base diviene ottusita.

I ottusith basilare & mobile coi
movimenti respiratori.

Allascoltazione, sempre a sini-
stra, si ode a tratti respiro anfo-
rico, @ tratti respiro quasi abolito.
Inoltre si ascoltano rantoli bollari
e rantoli fini inspiratori; sulla re-

gione sottoscapolare si  avvertond

Fig. 15 - Osserv. VIII - Livelli multipli pio-gassosi della

ronchi e crepitii. base sinistra, messiin evidenza dall'iniezione transpleu-
Null'altro degno di nota all’esn- rica di olio jodato leggero (freccie bianche).

me obiettivo.

Esame radiologico: In proiezione postero-anteriore si mota una velatura che occupa
la meta inferiore dell’emitorace sinistro. La base di sinistra & opacata: perd si distin-
gue ancora il limite diaframmatico.

In tale zona si nota un livello liquido ed una grossa holla gassosa irregolare che lo
sovrasta. In varie incidenze si nota che la formuzioue idro-gassosa & molto corticale,
tanto che nella proiezione di profilo i vede chi:ramente che appartiene alla pleura.
I’ammalata continua ad espottorare notevoli quantiti di escreato muco-purulento che
nel bicchiere a calice si dispone in tre strati. La quantitd giornaliera dell’escreato si
aggira tra 400-600 cc.; merita di essere segnalato il fatto che era molto fluido con ab-
bondante sierosita.

La ricerca del bacillo di Koch o delle fibre elastiche nell’escreato @ risultata sempre
negativa. La puntura esplorativa ba dato esito a liguido ciallastro, fetido, notevolmente
corpuscolato con qualche detrito. I1 liquido era contenuto nel eavo pleurico sotto pres-
sione positiva e defluiva con Vespirazione. All'esame microscopico dell’essudato pleurico
si osservano numerosissimi polinucleati degenerati.

Nel sospetto diagnostico che Tempiema fosse fistolizzato in un bronco, secondo il
metodo di Cignolini, abbiamo proceduto alla iniezione transparietale di olio iodato
leggero.

L esame radiologico dopo l'intreduzione dell’olio jodato ha mostrato un grosso livello
idrogassoso della pleura sinistra, perd al di sotto di tale formazione della base sinistra
si sono osservate altre piccole concameérazioni idrogassose, con livello liguido delimitato
dall’opacith della soluzione jodata (fig. 15).
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Al disopra di tali immagini idro-gassose si osservano altre numerose piccole forma-
zioni rotondeggianti aereate con livello liquido.

In proiezione latero-laterale sinistra si nota ¢he la formazione gassosa € sepimentata
e che si trova posta tra I’angolo scapolare e I'ascellare media. (Si nota un’evidente rea-
zione pleurica della parte caudale della grande scissura destra (fig. 16).

Dopo la introduzicne dell’olio jodato noi abbiamo avuto cura di ricercare lo jodio
nell’escreato che I'inferma ha e-
messo  successivamente all’inie-
zione transparietale.

Emulsionando ia parte supe-
riore dell’escreato emesso pochi
minuti dopo 1’iniezione pleurica
e trattandoio con una soluzione
di amido abbiamo avuto la con-
ferma che lo jodio iniettato nel
cavo pleurico era passato nel-
I'escreato attraverso ad una pre-
esistente fistola pleuro-polmo-
nare. I’inferma é stata sottopo-
sta a trattamento chirurgico
(Prof. I'RANCESCHI), ma & dece-
duta poco dopo li’ntervento.

Autopsia n. 14172 praticata
nell’Istituto di Anatomia Pato-
logica di Pisa. Si riportano sol-
tanto i dati concernenti il pol-
mone e le pleure, essendo d’al-
tronde negativo il reperto del-
I' encefalo, dell’ intestino, delle
ghiandole a secrezione interna.
Fig. 16 - Osserv. VIII - Proiezione latero-laterale sinistra. La Si @ notata una lieve degenorzl-
raccolta piogassosa della cavitd Ple'urica, sinis.tra, si p.ros.eu.ta, zione albuminosa del miocardio.
in alto circinata; in basso & delimitata dal livello di olio jo- V!
dato. Anteriormente si nota una evidente reazione scissurale Degenerazione granulo - grassa

di contiguitd (freccie nere). del rene ed infiltrazione adipo-

sa del fegato.

11 polmone sinistro & diffusamente aderente, ma le aderenze sono piu forti alla base
dove la pleura ¢ molto inspessita ¢ presenta oltre che stratificazioni fibrinose organiz-
zate in superficie, anche fimbrie connettivali tenaci che si tendono sino alla pleura
costale. Queste si trovano anche fra la base polmonare sinistra ed il diaframma.

Il polmone sinistro ¢ leggermente ridotto di volume; la consistenza & normale nella
parte alta del lobo superiore, leggermente aumentata alla base di detto lobo. Nel lobo
inferiore, a zone fortemente indurite, si alternano zone nelle quali al disotto di una re-
sistenza periferica si ha I'impressione di avvertire in profonditd I’esistenza di forma-
zioni cavitarie multiple.

Le ghiandole dell’ilo sono lievementc aumentate di volume, ma senza traccie di ca-
seosi al taglio. Nulla -1i notevole ai grossi vasi,

I bronchi presentano mucosa edeniatosa, tumida, arrossata. Al taglio il lobo supe-
riore si presenta aereatc, soffice, senza zone di indurimento ed & diseretamente ede-
matoso alla base. Nel lobo inferiore, nella parte immediatamente sottostante alla seis-
sura si ha un tessuto compatto, consistente, privo di aria nel quale perd in vicinanza
dell’ilo gid si scorgonc piccole cavith allungate o ovalari ,a contorno biancastro evi-
dente. Pilt in tasso ancora la consistenza @ ancora molto aumentata e 1a superficie di
sezione & irregolare per la presenza di piccole escavazioni pochissimo profonde, che

-
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danno al tessuto un aspetto finamente spongioso. J.a rimanente parie del lobo, visibile
in questo primo taglio, & trasformata in un insieme di cavita pitt 0 meno ampie, a con-
torni irregolari, comuniconti fra loro e limitate alla periferia del polmone da una
sorta di membrana di nctevole spessore ricoperta dalla pleura fortemente inspessita
(figura 17).

Nella base del lobo si nota una soluzione di continuo della sierosa ¢ dol fessuto ad

Fig. 17 - Osserv. VIII - Nel preparato istologico si osserva notevole inspessimento
della pleura sinistra, la quale presenta numerose neoformazioni vascolari; al disotto
sinotano cavitd bronchiectasiche di varia grandezza, contornate da tessuto sclerotico.

essa immediatamente sottostante, cosi che rimangono allo scoperto per breve tratto al-
cune piccole caviti sottopleuriche, la cui parete esterna, in questo punto discontinua,
appare sottilissima. Le piu voluminose delle escavazioni sopra ricordate hanno un dia-
metro massimo giudicato con approssimazione (data la irregolaritd del contorno ed i
rapporti variabili con le cavitd coutigue) di circa due em. Ogni cavithi detersa del con-
tenuto icoroso-purulento mostra un rivestimento regolare, lucido, e sulle pareti piccole
introflessioni che finiscono a fondo cieco o che condicono a mezzo di comunicazioni pene
specillabili o di pertugi anfrattuosi a cavita vicine, cosicché in zone limitate il reperto
ricorda quello 1i formazioni policistiche. Specillando dall’ilo le diramazioni bronchiali,
che sono piuttosto ristrette, si riesce a raggiungere il sistema delle cavitd descritte.
Nelle cavitd pitt veluminose si scorge una parete divisoria assai netta formata da tes-
suto consistente, bianco-grigiastro, :1i aspetto fibroso che ora delimita regolarmente tutto
il centorno, ora passa a delimitare il contorno di cavita contigue, ora si perde nel tes-
suto polmonare interposte fra le caviti. In molte di queste il rivestimento assume
aspetto pettinato per la presenza di finissimi e numerosi rilievi di aspetto carnoso.

Nei tagli praticati nella faccia mediastinica del polmone e condotti in profonditi
nella parte sottostante all’ilo si cade sopra un tessuto compatto, privo di aria nel
quale chiaramente si scorgono oltre ad irregolari cavita molto piccole, diramazioni
bronchiali allungate con le opposte pareti fortemente ravvicinate, quasi collabite e con-
tornate sempre da tessuto privo di aria. Queste zone octupano la parte mediastinica
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del lobo inferiore nella sua porzionce posteriore ¢ perctd confinanc con 1l sistem: delie
grosse caviti bronchiectasiche.

I1 polmone destro & leggermente aderente alla parte inferiere, niente i notevole
S¢

nodesitiae tina-

all’apice ed all'ile. Consistenza nermale. Ai taglio si scorgeno gros

mente granulose, prive di aria, grigio-rosce nelle parti periferiche, di aspetio neeroiico
nel centro. Nei rimanente il tessuto e uniformemente aereato,

Esame istolegico: Le caviti multiple di varia grandezza che danno Faspeiio spu-

guoso alla parte alta del lobo inferiore si riconoscono in aleuni punti conte bronehi pro-
fondamentc alterati. Infarti nelle cavitio waggiori non ¢ pilt riconoscibile Uepitelic bron-
chiale, ma nel lume si tiovie edemat, cellule degenerate. iinfociti ¢ levcociti. Lo parete
di queste formazioni votondeggianti, ovalari, verso il tessuto polmonarve ¢ fornatn da
un sottile connettivo lasxo, riceo di capillari e pitt allesterno da counettivo pitt dense
che siocontinuz col connettivo ehie civeonda le cavita contigue e che verso la parie
corticale del lobo inferiore sostituisce il rivestimento pleurico.

In nessun punte detle pareti sitrova tessuto cartilagineo, e non se ne trovano trae-
cie anche con metodi particolart di colorazione (vesuvina, saffranina. Nearsissime sono

le tibre muscolari, che in aleuai rratti mancano completiimente, mentre in aliri sono

frammentate. Anche il tessuto elasiice non presenta una lamina continua, ma <i rin
tracceiano soltanto fibre irregolarmente disboste, spesso  degenerate. Le  cavith sopra
descritte in alcuni tratti sono contornate da tessuto connettivs cvoluto, mentre in
altre zone seno delimitate daun tessuto di granalazione riceo di elementi Hnfocitari,
da plasmacellule, da capitlari neoformati, scarso di fibroblasti. in qualche punto inter-
rotto da piceoli tubi epiteliali quasi di aspetto ghiandolave. In qualche punto il tessuto
ito connettive scarso di nuclei forma un piccolo tratto delle

di nuluzione ol il pes

cavitit bronchicctasiche.
re normale non o pitt riconoscibile, e le caviti alveolari sono

La dixposizione alveoi:
ridotte di volume. deformate e stirate in un’unica direzione (verso la parcie estern:
del polmoner fra di foro ravvicinate tanto da asswnere un aspetto pseudo-alveolare, e

queste reperto si contre in prossimita della pleura.
Analoghe alterazioni si osse

le quali hanno i1 rivestimento profondameme alterato, e Uepitelio della mucosa & uasi

ano in prossimitd delle pitt voluminose bronehicetasic,

seomparso,

Nel lobo superiore =i riscontra una ditfusa congestione con fenomeni i bronehite
¢ di peribronchite, ¢ in qualche zona si osservano piccoli focolai infiammatori intersti-
ziali e broncopneumonici. In questa parte basilare del lobo superiore si riscontrano inol-
tre formazioni cistiche che sono tformate dalla fusione di varie cavith alveolari: infatti
in alcuni punti si osservano piceole sepimentazioni, situate vis 2 vis, discontinuve, ilen-
titicabili come setti divisori interrotti.

Si notano anche caviti con parete nettamente delimitata da una parete fatta di
connettivo con infiltrazioni infinmmatorie. Queste cavitd alveolari ectasiche ¢ formate
dalla fusione di varie cavitha alveolari si trovano spesso al termine di piceoli hronehi
che per un certo tratto presentano un calibro normale, ma poi si allargano per <boe-
care direttamente nelle formazioni cavitarie sopradette.

Nei polmone di destra si osservano focolai multipli ¢ pitt voluminosi di broncopiol-
monite. aleuni dei quali sono in colliquazione nella loro parte centrale.

Riporto frattanto un caso di plenrite putrida. insoiti nel corso di traz-
tamento pneumotoracico di nn ascesso gangrenoso del polmone,
L'infermo osservato da me all’inizio della malattia, venne poscia rico-
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verato nell’Ospedale di Faenza. Debbo le notizie che seguono alla cortesia
del Prof. CIVELLERI.

OsservAZIONE IX. - G. E., di anni 31, da Castelbolognese.
I’ammalato entra in Ospedale il 21 marzoc 1932 in trentesima giornata di malattia.
Ha la storia di un ascegso gangrenoso del polmone, insorto con un dolore pleurico
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Fig. 18 - Osserv. IX - Il rialzo brusco della temperatura segna ’insorgenza del pio-
pneumotorace spontaneo.

«cosi violento da rendere necessaria un’iniezione di morfina all’esordic della malattia.

Ha escreato fetido. Nen ebbe mai vomica.

Scarsissimo 'esame obiettivo di dati importanti pelmonari.

Esame radiologico: Opacamento del polmone destro a carattere pneumonico a forma
piramidale con apice all’ilo e base all’ascella. Al centro di detta area si osserva una
zona di maggiore trasparenza a contorno irregolare.

23 marzo. Si pratica una terapia salvarsanica e si instaura un pneumotorace. 10 rifor-
nimento 200 cc. Pres. —3 — 7.

24 marzo. Negativa la ricerca delle fibre elastiche nell’escreato e del bacillo di Koch.
Si continuano regolarmente i rifornimenti del pnemmotorace e la serie dell’arsenoben-
zolo. 11 paziente non ha piu temperatura febbrile.

Al 5 aprile si & giunti all’VIII rifornimento con pressione firale di —1 — 6.

8 aprile. Ieri sera mentre l'infermo era alzato in pieno benessere & stato colto da un
vivissimo dolore puntorio alla base dell’emitorace destro. I1 dolore si & accompagnato
a dispnea forte e a brivido di freddo, con tosse stizzosa, seguita da scarso escreato pu-
rulento e da aumento brusco della temperatura (fig. 18).

Nei giorni precedenti non aveva pill presentato escreato

12 aprile. Nell’escreato numerosi coechi (stafilo-streptococchi), fibre elastiche.

16 aprile. Si estrae dalla pleura in corrispondenza dell’ascellare anteriore al 50 spazio
intercostale 150 cc. di pus color caffé e latte di odore fetido.

17 aprile. Con agopuntura si estraggono altri 200 cc. di liquido icoroso. Si passa
I'infermo alla sezione chirurgica, dove viene immediatamente sottoposto a costotomia
(X.a posteriormente) e pleurotomia (Prof. Lzsr), All’apertura della pleura si ha la fuo-
riuscita di abbondante pus fluido, grigiastro, commisto a gas fetidissimo. In alto al-
Paltezza della VI costa il polmone & aderente alla pleura parietale.

R o e din e L i e e e e o o s e e
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isiste comunicazione con I'albero bronchinle: tale fatto si avverte distintamente nei
nmovimenti respiratori. Siodrena con zatfo. Trattiomento con vaccing antipiogeno poli-
vitlenge.

Liammalato esce il 3 magzsio con forita aranulecaiante o dops brove tempo zuarisce
definitivamente,

Di notevole interesse per la difheile interpretazione cliniea e radiologicn
siopresenta quest'nltimo caso.

OssERVAZIONE X. - NU B dioami 64, da X, Picro g Grado  (Pisa.
Fntra in Cliniea il 7 gennajo 1925,

Nulla degno di nota uellanamnesi famiglinve ¢ nella fisiologic

All'eta di 19 2uni ha sofferto una pleurite sinistra, ohe guari in segaito a lunghe
cure. Nel 1918 ebbe un

dffezione del polmone destro c¢he guari in una settinmng senza

lasciare complicanze. Neca Jue e wmalattic vencree. Alferma di aver goduto buona sai-
lute fino 2 5 o 6 anni or sono. In questo periodo ha presentate saltuariamente tasse con

ciato sanguigno, ma di i egli si & poco preoccupato, tanto che eceettuati i periodi
acuti, ha sempre continuato il suo lavore di contadino. I'are che i1 primo di tali ac-
cessi sipresentasse in segnito ad un forte frauma che il paziente ha <ubito all emi-
torace sinistro. In questi oltimi mesi ha avuto pitt i frequente queste emottisi od ha
comineiato s avvertite tratitte dolovose all’emiforace /i sinistra con tosse stizzosa,
molto insistente. Assevisee i es

e dimagrito i guesti ultimi moesi.

Durante In ziornata del 25 u. « i) paziente & stato molestato da tesse secea che
all'inizio i accompagnd wd espottorato abbondante, fetido, 1i color rosso seuro, Il pa-
ziente raceonts che espettorato pezzi i sostanza solida come carne, o Tespettorato
abbondante ¢ continuato sino a tuttor.

IL giorno successivo si presento febbricola o 702 che alla sera ragaiinse (quasi NSo,
La febbre noir comparve col brivido. il paziente avvertiva dolori trafittivi ail’emitornco
sinistro che si esacerbavauo sotto i colpi di fos

¢ nelle profonde respirazioni, 11 pie-
dico curante fece vicereare il bacillo 1i Koch nell’escreato con esito negativo. La tem-

peratura e Ia tosse permasero iimmutuate.

Esame obiettivo: II paziente o dispnoico e decombe sul fianco sinistro,

Polso 90 respiri 40: temperatura BSe,

Carie dentaria diffusa; lingua patinosa, brunastra.

Torace cilindrico con prevalenza del diametro trasverso sul longitudinale o sull™an-
tero-posteriore. Llemitorace sinistro & notavolmente Pit espanso del destro, specialmente
verso Ia base: inoltre & immobite. Fremito toraco-voeale abolito o sinistia dnlls spin
della seapola alla base, mentre © hen trasmesso a destra.

Al pereussione a destra si risveglin: suono chiavo, a sinistra si nota una ipolonesi
dellapice ¢ delin regione sopraspinosa, mentre verse la baxe il suono presenta of tasi(h
di coscin,

Con T perenssione si avverts un netfo aumenic di resistenzat dell emitore e Ninistro,

AMPascoltazione - sinistra si avverte soffio hronehiale dehole ¢ lontamo in corvispon-
denza della zona di oftusiti, in allo si dscolta respivo bronchiale con rantolj A picenle
¢ medie Lolle od un gonito espiratorio.

Adestra murinire voseicolare normate con lieve rinforzo del respiro aliy
polmonare

hiise

I cuore & spostato o destra: il suo mareine Jestro 1

fungze Temicliveare omonig

A cagione dellottusiti sinis

non ¢ possibile procisare i limite Sinistro de! oz
I7itto non ¢ ~visibile, ne balpabile. Siopalpa una pulsazione diffusa due dita frasverse

all'infuori deliy margiino-sternale dgesira nel 4o Shazio infercostale. T pimo tona, im-
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puro, si ascolta sulla margino-sternaie sinistra. Si ascoltano sfregamenti pericardici
sulla regione sternale.

Nulla degno di nota a carico dell’addome.

Nulla a carico delle urine. R. W, — — —, Negativa la ricerca del bacillo di Koch
nell’escreato.

Globuli rossi 4.000.000; globuli bianchi 9.800; Hb. 75; val. giob. 0,94.

Nella formula leucocitaria si nota una netta leucocitosi neutrofila.

8 gennaio. Esame radiologico: Iemitorace destro appare di trasparenza normale,

eccettuata qualche zona di maggiore trasparenza (enfisema).

I’ombra cardiaca sporge verso destra fino all’emiclaveare: il contorno - sinisiro dGel
cuore non si riesce a di-
stinguere per la forte o-
pacita del campo polmo-
nare di sinistra. A si-
nistra la base polmona-
re si apprezza per la pre-
senza della bolla gastri-
ca: si osserva cosi che il
diaframma sinistro & ab-
bassato. Tutto I'emitorace
sinistro & opacato ad ec-
cezione della parte mar-
ginale esterna e della re-
gione apicale. In lieve
obliqua anteriore destra
i riesce a vedere un trat-
to della pleura viscerale
notevolmente ispessita e
scollata dalla pleura pa-
rietale. Tale linea opaca
(@ della fig. 19) delimita
la corteccia del polmone
sinistro nel suo terzo su-

periore. I apice appare
scolalto e distaccato dalla Fig. 19 - Osserv. X - Posizione diritta. La freccia nera a indica I'in-
parete; pero la regione a- spessimento della pleura viscerale che delimita come un guseio il
polmone sinistro. Da notare il livello pio-gassoso. La freceia bianca
arcuata indica la presumibile comunicazione fra il cavo pleurico e
s 2 A la cavitd parenchimale. Le sei freccie bianche contrapposte indicano
(’I]ll(.ll( si nota un livello i1 bronco di drenaggio.

idro-aereo, che inferior-

mente & delimitato da un cercine opaco (fig. 19). Nella regione paramediastinica del-

picale si presenta velata
ed opacata. Nella regione

I’'apice si osserva un chiarore che dimostra la presenza di una raccolta d’aria.

Si pratica una puntura nel VI spazio intercostale sull’ascellare posteriore e si estrae
un essudato abbastanza denso, color caffe e latte, di odore fetido. Per lo stesso ori-
ficio della puntura esplorativa si iniettano nel cavoe pleurice 10 ce. di olio iodato log-
gero. Dopo breve tempo si riesce ad osservare nel radiogramma (posizione eretts, proie-
goccie di olio jodato nel punto di introdu-

zione postero-anteriore) numerose piceole g
zione della sospensione oleosa (fig. 20). 1.'olio jodato ¢ risalito nella parte pit alta
dell’emitorace di sinistra e si riscontra una discreta quantith di soluzione opaca rac-
colta mnella regione apicale, propric nella zona in cui neil’esame precedente si era ri-
scontrato il livello idro-aerec. La soluzione opaca si & disposta orizzontalmente confer-

mando la esistenza di una raccolta aerea nella regione sopra descritta.

Dopo circa una diecina di minuti dall’introduzione della sospensione jodata si & rac-
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colta una disereta quantita di espettorato, che ammalato © venuto man mano emet-
tendo con i colpi di tosse. Si preleva la parte superiore dell’escreato e su questa si
pratica la ricerca dello jodio mediante la prova dell’amido, dopo che si @ saponificato.
La ricerca dello jodio mnell’escreato riesce intensamente positiva.

9 gennaio. Nell’intento di dimostrare con maggior facilith e con estrema semplicith

.. 20 - Ossery X - Il guscio della pleura viscerale si segue anche lungo la
parete mediastinica sinistra. Sinota la dislocazione del mediastino e del cuore
a destra. Le freccie bianche indicano alcune goceie di olio jodato leggero rima-
ste nella sede dell’iniezione transpleurica. La soluzione jodata si & raccolta
entro la formazione cavitaria, parte dell’olio jodato sporge a sinistra al di fuori
del cercine cavitario.

© prontezza la esistenza della comunicazione fra cavo pleurico e vie bronchiali ho pen-

sato di iniettare ne
soluzione sterile ne ho iniettato
tte un escreato nettamente colorato dal bleu di metilene.

1 cavo pleurico una soluzione di bleu di metilene al 0,75 7. Di questa
20 c¢e. e dopo pochi minuti Vammalato con ripetuti
colpi di tosse eme

12 gennaijo. L’ammalato viene passato ad un reparto chirurgico per subirvi la pleu-
rotomia, ma all’ultimo momento rifiuta I'intervento ¢ chiede di essere dimesso dal-
1’Ospedale.

Per informazioni assunte dal medico curante si viene a sapere che il paziente, por-
tato a domicilio, si & via via aggravato ed € deceduto il 29 gennaio 1935.
Per tale ragione & mancato il controllo autoptico.

CONSIDERAZIONI

Se si riesaminano per un momento le storie dei nostri infermi, specie con
Pintento di trarne qualche notizia che permetta di precisave la patogenesi
della pleurite putrida, troviamo che nella maggioranza dei casi ¢ quasi im-
> prime dell’infezione pleurica.

possibile rintracciare le caus
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Nel primo caso la pleurite putrida & insoria el corso di una infezione
polmonare mal determinabile.

Nel periodo di quiescenza dell'infezione primaria, quando Fammaiato sem
brava orientato alla guarigione, iniziarono i sintomi del processo suppurativo
pleurico. 1 dafi cliniei dell'assenza di vomica o comungue di espettorato pu
rulento dopo quasi due mesi Jdi malattia, in snione al reperto radiologico
della voluminosa raccolta endotoracica facevano escludere Iascesso polmo-
nare in cui Uassenza della vomica (opo un 1enpo cosi lingo ¢ relativamente
eccezionale.

In questo caso, le condizioni generaii discrete, ad onta del processo sup
purativo, linizio ed il decorso lento della malattia, insieme al reperto eli
nico e radiologico, non escludevano dalla discussione diagnostica la possi-
bilita di una cisti da echinococco suppurata o di un empiema interlobarve.

La puntura esplorativa in questo caso avrebbe meglio approfondito la na-
tura della formazione suppurativa del polmone destro, ma ¢i siamo astenuti
dal pungere il paziente a campo chiuso, poiche nel sospetto di ¢isti da echi-
nococco riteniamo che questo sia imprudente, specie in presenzi di amma-
lati che debbono essere affidati per tempo al chirurgo.

In questo caso Pintervento operatorio permetteva di riscontrare una
pleurite putrida interlobare ed il quadro radiologico, come avremo campo di
esporre in seguito, presentava aleune particolarity proprie della raceolta
interlobare. Se si considera per un moemento questa entitd clinica della rac-
colta interlobare, nell’intervallo di tempo che va dalla ma trale deserizions
AL DIEULAFOY sino ai nostri giorni si assiste ad wna profonda revisione di

questo quadro morhoso. che viene sempre pit discusso dai cilinici ed ac-
cettato con ogni riserva e cou ogni rarita.

Senza Aubhio i vecehi AN {CONSTANT ¢ Crarrearn, Aot Magrizez My
sa, Pavn-Boxcoug, ROSENBACH, ecc.) avevano posto con troppa facilita fa dia
gnosi di empiema interlobare, e chi scorre Ia letteratura sl argomento trova
che troppo spesso gueste diagnosi erano poste senzi controllo operatorio ¢
senza controllo autoptico.

Molto sovente anche Pesame radiologico era quanto mai imperfetto, limi-
tato ad una sola proiezione antero-posteriore. Allora <i vedevino nella mag
doni in

gior parte di queste suppurazioni fetide del polmone delte localizz
terlobari, e come tali si dingnosticavano, mentre in realta siopresentavano
clinicamente con un quadro che aggigiorno riteniamo appartenga allaseesso
SANgrenoso del polmone. Noi riteniamo clie effettivamente 'empiemainter
lobare puro, come lo ammettevano gli antichi (Digraroy) nel senso di una lo-
localizzazione primitiva dellinterlobo, sia insassistente come serive  Risi
(che lo considera quasi un wito), perd le raccolte interlobari di vicinanza
i suppurativi iusta seissirali esistono, sehbene siano phuttosto rari
L Kovriisk, Corxvy, Sopra 126 casi di plenrite purnlenta Covey

Qo proce
(NERGE

ha trovato dieei ascessi intertobario di cni setfe furono osservatioal (o
volo necroscopico.

In questo senso, di anaifezione interlobare da localizzazione pol-
monare in vicinanza della seissuia, cproediamo siopossitinterpretire il nostro
caxo. 11 processa suppitrativo dellinterlobo in questo paziente ¢ ung compli



38 G. BaGNagest - Le pleariti putride

canza di una primitiva suppurazione polmonare, che in secondo tempo si ¢
estinta, mentre il processo interlobare evolveva per suo conto come se si
trattasse di suppurazione primitiva dell'interlobo,

Questi empiemi interlobari si veriticano quando esistoio ascessi od infiam-
mazioni del parenchima iuxtascissurale, e talvolta anche «dal punto ¢i vista
anatomico ¢ difficile precisare per quama parte la delimitazione della rac-
colta purulenta sia data dalla membrana piogenica attigua alla distruzione
parenchimale e quant’altra dalla pleura interlobave, che si presenta profoun-
damente alterata e spesso irricotoscibile all’esame wicroscopico (Leronie).

SERGENT in presenza di una sindrome clinica con ottusita sospesa nel
campo polmonare ¢ con 'immagine radiologica di un’opacita sospesa pone
la diagnosi di localizzazione scissurale, e con questo 'A. intende i non lo
calizzare esclusivamente 11 processo nell’interlobo o nel parenchima adia-
cente, ma di specificare ln contemporanea compromissione del parenchima
e dell'interlobo.

Nella osservazione 1L la malattia ¢ insorta con una sindrome di tipo
influenzale, mentre I’infermo si trovava in completo benessere.

La precoce comparsa del versamento pleurico ed il grave stato infettivo,
stanno ad indicare da una parte ia virulenza dei germi, dail’altra sembrano
testimoniare la precocita dell'infezione pleurica, che sarebbe stata conco-
mitante, ma non
hroncoprenmonica.

In questa osservazione, come in altre successive, accertamento alla per-
cussione di avee iperfonetiche in zone contigue alla ottusitd data dal versa
mento pleurico trova conferma nell’esame radiologico clhie ha dimostrato
I'esistenza i holle gassose nel cavo pleurico.

Questa constatazione, fatta prima della puntura esplorativa del cavo
pleurico sede del versamento, esclude quindi il sospetto che la presenza di
aria nella cavitd pleurica debba viferirsi alla ferita del pohmone o alla pene-
trazione i aria nel corso della toracentesi.

In questo caso o penetrazione di aria dall’esterno si ¢ verificata sol-
tanto in un secondo tempo, quando si & sottoposto 'infermo alla toracentesi
ed alla lavatura del cavo plearico.

Anche mnell’osservazione I11.a Ja infezione pleurica, sia essa primitiva o
secondaria ad una eventuale localizzazione polmonare, ¢ insorta in un sog
getto che ha presentato all’inizio di malattia una sindrome grippale. Certo
la infezione grippale puo condurre molto facilmente alla suppincazione pol-
monare (Marcnaxn), e Loy Kizxoeeke insiste sulla frequenza delle <uppura-
ni

suecessiva ad una eventuale infezione pneumonica o

zioni polmonari nella epidenda inftuenzale del T930-31, in eni fe suppura
polmonari appavivano Pesito di affezioni polmionari mal deter ‘minate; poiche
afferma VAL, allo stato attuale delle nostre conoscenze non & possibile dif-
ferenziare Pazione di germi specifici, da quella di nn’esaltazione stagionale
dei saprofiti abituali.

Non si deve pera eccedere in tal senso e conviene ricordarve che Besaxcos
¢ Dis Joxa ritengono che spesso sio attribuiscono allinfluenza quelli che xono
i segni juiziali di malattie che noen hanno ancoia dato segni clinici ehe per-
meftano la loro chiara identificazione.
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Anche le suppurazoni pleuriche hanno dimostrato un aumento nel corso
del periodo influenzale (CoxranTINg) ed anche Scrinor lia potute riscontrare
nei periodi influenzali un netto aumento dei casi di empiema.

Si @ detto che Paumento dei casi di ascesso polmonare ¢ piuttosto appa-
rente che reale, poiche esame -adiologico ¢i permette di diagnosticare forme
ascessuali situate in zone centrali del poimone, in nna sede che nei tempi
passati poteva sfuggire alla indagine semeiologica usuale.

Ora se questo motivo pud in parte invocarsi per I'ascesso polmonare, in
quanto nei decenni precedenti Pesame radiologico non era cosi largamente
praticato come nell’epoca presente, questa maggior attenzione diagnostica
fion si pud invocare nei confronti dele pleuriti putride per cui esatta dia-
gnosi si raggiunge coi mezzi pin comuni della semeiologia polmonare e coun
la pratica della puntura esplorativa, senza 1'impiego necessario di quei
mezzi diagnostici che dilettavano nei tempi ai quali altudiamo. Ter questa
ragione ¢ da vitenere quindi, che i medici del ventennio precedente allo scop-
pio della guerra, non «i trovassero in condizioni di eccessiva inferiorita ri-
spetto alle nostre possibilitd attuali per raggiungere questa diagnosi di pleu-
rite putrida.

Con D’obiettivo di osservare se effettivomente si possa notare un qualche
parallelismo fra l’attuale frequenza delle pleuriti putride ¢ quella degli anni
che precedettero la guerra mondiale, si sono esaminate le cartelle eliniche
delle malattie pleuro-polmonari accolte ed osservate nella nostra Cliniea
dallanno scolastico 1904-05 all’anno 1913-14. T da segnalare frattanto che
nella nostra Ciinica, forse per condizioni inerenti al clima ambientale, e in-
fezioni acute dell’apparato respirvatorio sone frequentissime, ¢ questo dato
puo quindi dare maggior risalto di Farith alla somma delle osservazioni di
pleuriti putride raceolte in questo decennio.

Nei due lustri che sono stati oggetto Jella nostra indagine statistica de
pleuriti putride sono state tre: infatti se ne incontrano due casi nel’anno
scolastico 1906-07 ed un altro caso nell’anno 1911-12.

Re s raffrontano questi tre casi con i nove caxi che noi abhinmo avnto

modo di rascogliere (senza particolare attenzionel nei tre anni scolastici che
vanno dal 1931 al 1934, nella stessa (Cliniea Mediea di Pisa, sie indotti er
fettivamente a ritenere che le suppurazioni fetide della pleura. alieno nella
nostra regione, i presentano con una frequenza maggiore.

Continuando @ considerare la modalita d’insorgere dell infezione putrida
della plenra nei nostri casi, riscontriamo nell’osservazione 1V dati molto
vaghi, che ci consentono soltanto Uenunciazione di possibifita ipotetiche.
Liinferma ¢ stata molestata nei tempi che precedettero I'infezione plenriea.
da una annessite di cui ¢ ben difficile excludere L natnen specitica, dato
che Uinferma aveva gia presentato una peritonite tubercolare.

I3 stato il focolaio annessiale in attivita che ha servito dapunto disjar
(enza per Pinfezione putrida della plevra, quando g questa cra in preda
ad una infinmmazione specifica, oppure i germi sono giunti allky plewra per
vin ematogena partendo daun altro focolaio, che sia stuggito allesame
clinico?

Dalla storia che ha presentato Pinferma noi possiano soltanto trarre no
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tizie per ammettere che Pinfezione putrida della pleura ¢ sopraggiunta secon-
dariamente, quando gia Dinferma presentava la sinfomatologia e le mani-
festazioni di una infezione pleurica specifica. Infatti solo dopo 9 giorni di
algie e di dolori respiratori all’emitorace destro ¢ insorta wna sintomato-
logia acuta che ha in breve condotto I'inferma in gravi condizioni. La pleu
rite putrida, di cui noi abbiamo potuto clinicamente e radiologicamente se-
guire le tappe, attraverso allo sviluppo ed all’aumento delle concamera-
zioni gassose della pleura, ¢ rimasta localizzata alla parte alta dell’emito-
race destro. La puntura esplorativa praticata a vari livelli ha dimostrato
infatti che la essudazione basilare non putrida era fortemente sepimentata
da aderenze tenaci, e che soltanto la raceolta superiore era di odore nau-
seante. Noi riteniamo clie queste aderenze fossero preesistenti all’infezione
putrida.

Non & eccezionale che robuste aderenze pleuriche possano bloceare o sepi-
mentare una infezione putrida, come d’altronde si & riscontrato nella osser-
vazione I. Anche nel caso descritto da Boixer, in cui il paziente venne a
morte per insufliciente drenaggio dell’emupiema putrido, all’autopsia ven-
nero riscontrate varvie concame razioni isolate le une dalle altre, piene dj
pus e di gas, di cui una sola era stata aperta ¢ drenata.

Nell'osservazione Vola storia registra un’attaceo colico violento, che per
la sede anteriore e per assenza di ogni compromissione urinaria permette
di escludere Porigine renale.

La persistenza dell'alvo aperto nel periodo della colica e assenza di diap-
rea e di precedenti sotferenze colitiche rendono molto inverosimile ipotesi
di una colica appendicolare o dei colon, Sebbene questo attacco colico ed il
successivo non si siano dccompagnati a manifestazioni itteriche. tuttavia la
sede del dolore, il suo modo d’insorgere, la proiezione alla spalla destra del
secondo attacco, rendono ammissibile Pipotesi di una colica epatica, ally
quale avrebbe fatto seguito una localizzazione infettiva della pleura destra.

Non si puo ammettere che in occasione del primo attacco colico 'infermo
presentasse la proiezione bassa, addominale, di un dolore toracico, dipen-
dente da una localizzazione infiammatoria polmonare o pleurica, poiche Ia
febbre ed il dolore sono dileguati abbastanza rapidamente e I'infermo si
risenti bene, tanto che poté riprendere il suo servizio. La infezione pleurica
invece sembra successiva al secondo attacco colico ed avrebbe preso una
parte corticale del polmone, interessando principalmente la superficie pleu
vica. Nel secondo attacco colico si innestano le manifestazioni iniziali della
infezione pleurica, per cui non & possibile precisare se in realta la sindrome
dolorifiea che ha colpito il paziente all’ipocondrio destro .con 1a proiezione
del dolore alli spalla omonima, esprima un secondo attaceo epatico oppure
sin attribuibile ad wna proiezione bassa i un dolore pleurico o ad entramhi
i fatti insieme. In ta) caso sin il dolore alla regione ipocondriaca destra.
sia il dolore al moncone della spalla omonima potrebbero testimoniare il 1
sentimento precoce della pleura diaframmatica.

Dato che IPiufermo ha presentato rali manifestazioni a domicilio, lontano
da un nostro controllo, non possiamo precisare meghio questi fatti.

Nell'osservazione VI la maneanza del reperto autoptico ¢i ha privati i




G. DBacNarest - Le pleuriti putride 41

una osservazione e (i un controlle prezioso, non soltauto per laceertamento
dell’alterazione polmonare, ma anche per quello della milza e del fegato.
Il soggetto aveva exiti di plearite specitica bilaterale e L'epato- e spleno-
megalia forse seghuvano la partecipazione di questi organi al processo tu-
bercolare sia con manifestazioni capsulari o per vere alterazioni paren-
chimali.

Nel corso della malattia abbiamo assistito all’insorgenza di una plen-
rite putrida, che per la localizzazione, per il decorso, per le modalita d'in-
sorgenza si dimostrava saccata, La sede della sacca putrida corrispondeva
alla regione ascellare per cui viteniamo di poterla catalogare in quelle
forme (i pleurite saceata ascellare sulia guale hanno spesso insistito gli AN
francesi. Ci sfugge completamente 'origine dell'infezione pleurica.

Nell'osservazione VII la pleurite putrida & la complicanza di un pro-
cesso acuto polmonare. I presumibile chie sia insorto primitivamente un
focolaio pneumonico, il quale ha avuto un‘evoluzione colliquativa con for-
mazione di un’escavazione polmonare che si ¢ aperta nel cavo pleurico.
L’empiema putrido, sostenuto ed occasionato da questo puenmotorace spon-
taneo paragangrenoso, si e svuotato regolarmente per il tramite fistoloso.
Cosl si puo spiegare il perché DPesame culturale del liquido pleurico fosse
identico a quello dell’escreato. Infatti dall’ottavo giorno di malattia inizia
la febbre suppurativa preceduta da un dolore toracico forte ¢ violento o da
una recrudescenza forte della dispnea (periodo d'insorgenza del piopnen-
maotarace da lacerazione polmonarve).

In questa osservazione VII, date le condizioni gravi del paziente, non
abbiamo avuto ia possibilita di sottoporle a prove atte a dimostrare con
maggior sicurezza la comunicazione pleuro-bronchiale, Pevo Mentita cospi
cua della raccolta gassosa, insieme ai dati sopra enuneiatic ¢f dimostrano

chiaramente che Torigine della concamerazione gassosa nel eavo - entico,
non ¢ da attribuivsi alla esalazione gassosa dell’empiema putvido. Non esely-
diamo che Pempiema putrido non partecipi alla formazione gassosa, alla
quale @altronde da il carattere di fetore, ma in quesio ciso o apertur
de plenra viscerale quella che permette il mantenimento delli accolta
aerea nel cavo pleurico.

Analogamente nelle ossevvazioni VITL, IX ¢ X la presenza di aria nel cavo
pienrico siodeve viportare per fa massima parte alla presenza delly fistola
pleuro bronehiale. Negli altri casi invece non abbiamo alenn dato clinico
che i induea a sospettare Desistenza i un pneumotorace spontanco. La
storin di questi infermi manca di qualsiasi aceidente acuto che somigli al
quadro d’insorgenza del pneumotorace spotitanco, nei pazienti mancava as-
solutamente Uesercato puritlento che di solito ¢ presente nelle colliquazioni
polmoniri, che poi conducono alla fistola pleuvo-hroneliale, So in questi
casi (osservazioni I 1L T IVD Ve VI siovolesse far dipendere Tyoinfo-
zione putrida della plenra datl'apertira di un focolaio suppimrative o ean-
grenoso sottoplenrico, dobhiamo ammettere pero che in tal caso L raceolia
colliquativa del polmone restava isolaia dal restante parenchima polmonare
da un tessuto reattivo che rendeva praticamente isolata ¢ chiusa la forma
ascessuale, Questo tessuto di granulazione, che eircoserive una piceola rac
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corta sappurativa dal tessuto polmonare adiacente, puo eendere preticamente
impossibile la penetrazione di aria mnel cavo toracico ed impedire 'insor-
genza del pneumotorace spontaneo.

Comunque sia insorta la infezione putvida della pleura noi viteniamo
che nelle nostre prime sei osservazioni la raccolta gassosa del cavo pleurico
debba riportarsi ad una effettiva produzione di gas dai cermi anaerobi che
infettavano la pleura. Rappiamo infatti che questi germi produttori di gas
fetido possono dare lnogo a raccolte gassose anche di notevole entita (Frr-
GONT).

Noi abbiamo detto clie nella osservazione VII non sseludevamo (e a de-
terminare la raccolta gassosa non cooperasse la infezione putrida da anae-
robi. La dimostrazione della loro effettiva partecipazione al pneumotorace
del nostro infermo I'abbiamo avuta con Pinoculazione nel coniglio di una
piccola quantitd dell’essudato pleurico, che La provocato suppurazioni pu
tride gassogene.

In un coniglio, previo provocazione di un minimo hneumotorace per insufllazione, ab-
biamo iuiettato nel cavo pleurico destro 0.4 ce. di essudato pleurica.

Abbiamo prima stabilito un piccolo pneumotorace per esser certi di non ledere il
tessuio polmonare nell’atto - iniettave il liquido infettante. 11 coniglio & morto dopo
ata a tutte il cavo pleurico destro.

A giorni con una pleurite puirida genernliz
In altre conizlio abbizmo inicttato 1o stesso quantitativo di essudato al IV spazio in-

tercostale destro wd ana profondith media i 4 ce., dirigendo o con una obliquitia

tale da rag Ngere presumibilinente le vicinanze della scissura interlobare. (Prece-
denti ricerche ¢ controlli autoptici sul coniglio e sul gatto per uno studio tuttora in corso
sulla fisg
aggredire con 1'ago la regione iuxta-s.

0 di orientarci verso il decorso scissurale e di
surale con sufliciente approssimazione).

fo infettato il 24 marzo 1934 noi abbiamo riscontrate alla morte del-
Tanimale (19 aprile 1934) mma raccolia putrida saceata del campo olmenare medio,
tesa, a contenuto bio-gassose fetidissimo, situaia appunto in corrispondenza della pala
sura (fig. 21).

Aocizn delle scissure ha perm

In questo coni

superiore della grande sc

Le sezioni di tessuto polmonare comprendenti la scde della scissury interlobare e le

contigue parti del parvenchima hanno dimostrato all’esame istologico ¢he In cn

i seis-
surale & cccupata da un abbondaunte materiale in parte unecrotico, in parte costitnito da
un numero rilevante di cellule fra loro strettamente addossate (lencociti in eran parte
volimorfonucleati e linfociti, ¢li uni e gli altri gravemente degencrati). Proseguendo
verso il tessuto polmonare si scorge che questi elementi collulari si presentano fra loro
pit intimamente adesi e conglobati si da dare Uimpressione di uno
quasi di una sorta di membrana che separa il contenuto dello spazio s

ato continuo,
suritle dal tes-
suto del polmone confinante (fig. 22).

Fra questo strato ed il parenchima dell'organo deve perd essore pneors

segnalinta
la esistenza di una zona che nelle vedute di insicme, colorate col motodo conme, as-
sume in modo marcato Ueosinn ¢ si presenta come una striscin di tessuro vontinuo. Ad
ingrandimento adatto si riconosce formata da tessuto connettivo nizielie lasse, con
reto numero di cellule di infiltrazione,

numerosi vasi neoformati ¢ un dis

Pitt amcora in profondita si scorge il tessuto polmonare; in questo ¢ gravemente :l-

terata la normale struttura perche la mag

ior parte delle cavith alveolari sono oceu-

pate, talvolta stipate, da numerose cellule essudate, Ia maggior parte (eile cuali rap-
presentate da leucociti.
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Fig. 21 - Pleurite putrida sperimentale del coniglio: raccolta interlobare (a piccolo in-

grandimento).

Fig. 22 - Dettaglio della figura precedants. Si nota il cospicuo inspessimento della

2 v

pleura interlobare (in me

220) lo strato piogenico (& sinistra), l’infiltrazione paren-
chimale (a destra).

PSR
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Nelle zoue meno colpite dal processo infiammatorio in atto si hanno edema cospicuo,
prefonde sofferenze dell'epitelio alveolare, lesioni vasali ed anche aree limitate di scle-
rosi ¢ di organizzazione.

Si distinguono agevolmente numerosi bronehi di vario ¢alibro. lo cui envith sono occu-
pate da epiteli sfaldati e da cellule di origine infiammatorin.

Lo studio istologico del polmoie sinistro permette nell'osservazione VITI
dei rilievi interessanti per una migliore comprensione (el quadro clinico.
Accanto ad evidenti formazicni bronchiectasiche si sono riscontrare altve
formazioni cavitarie pin piccole che potrebbero venire scambinte @!'esame
macroscopico con quelle del polmone policistico.

L'esame microscopico ha dimostrato alterazioni alveolari e talora el
bronchiolo terminale che pin si avvicinano a quelle di una particolare forma
di enfisema cronico. per cui la dilatazione del bronchiolo terminale, dell’in-
tundibolo e degli alveoli conduce alla formazione di vescicole cistiche (Pr-
PERE).

Draltronde la notevole dilatazione dei bronchioli, degli infundiboli si
accompagna a forte diminuzione del pigmento antracotico, ad alterazioni
regressive delle fibre elastiche alveolari, che si sono spezzate ed hanno in-
terrotto i setti divisori alveolari in maniera molto simile n quanto si ve-
rifica nell’enfisema polmonare.

Molto interessanti appaiono i reperti delle cavita brouchiectasiche ¢ dei
bronchi in corrispondenza del lobo inferiore di sinistra.

Infatti in queste formazioni bronchiectasiche e nei hronchi colpisce 1as-
senza di tessuto cartilagineo, mentre in altre regioni del rolmone sivistro
e destro il tessuto cartilagineo bronchiale era normalmente distribuito. L as-
senza di tessuto cartilagineo in zone dove i bronchi sono meno colpiti da
lesioni indammatorie insieme alla mancanza di quelle lesioni regressive che
si riscontrano nella disgregazione della cartilagine bronchiale. sostitnzione
di tessuto connettivo o di tessuto pericondrale (Surrvor, addensamenti cir-
coscritti di fibre connettivali ed elastiche (PEPERE), fanno giustamente 1i-
tenere a Croxt che la mancanza di tessuto cartilagineo nei bronchi del Jobo
inferiore sinistro sia riportabile ad una alterazione congenita, anziche a
fatti regressivi acquisiti.

Avvalora anche questo concetto la localizzazione quasi esclusiva del pro
cesso al lobo inferiore sinistro, clie, per condizioni embriologiche ed anato-
miche (Saverervcen, MULLER, ecc.) si dimostra pit frequentemente sede (i
bronchiectasie congenite,

In altri tratti del lobo inferiore sinistro si aveva un quadro istologico di
ateleftasia ¢ di formazioni psendo-alveolari che si potevane riferire o dila-
tazioni di vasi capillari, ed ancora formazioni psendo-ghiandolari viporea
bili a bottoni bronehiali e ad alveoli non evoluti (Croxi).

Tutte queste alternzioni di ordine congenito ¢i rendono conto da nna
parte delle formazioni bronchiectasiche ¢ cisticlie per agenesia degli wlveoli,
dall’altra le pin voluminose cavita bronehiectasiche si spiegano per la defi-
clenza congenita della parete bronchiale, mancante del sostegno cartilagineo.
) Nou sappiamo quanta parte spetti alle lesioni congenite come canse pre-
disponenti ally vulnerabilita polmonare di questa paziente. che fin dslla
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tenern etd ha avuto una successione insistente di processi infiammatori
pleuro-polmonari, né possiamo precisare (uanta parte si possa attribnire
alla sequela delle affezioni polmonari nella formazione del quadro clinico ed
anatomo-patologico riscontrato da unlfimo nella nostra paziente.

Certamente i due fattori sono intimamente connessi per cui la malfor-
mazione congenita non solo ha formato un terreno molto propizio aflinche
Simpiantassero i processiinfiammatori nel lobo inferiore sinistro, wa ha
ancora modificato profondamente le tappe della risoluzione e della guari-
vione delle malattie polmonari che successivamente hanno colpito Vinfern

11 morbillo e la pertosse fin dalla tenera et hanno profondamente inciso
sopra un sistema bronchiale di Jabile resistenza, perehé strutturalmente mal
formato e forse queste precoci malattie a ripercussione bronehiale hanno a
loro volta predisposta la malata ad altre affezioni vespiratorie (polmonite,
plenrite). Queste anomalie detlo sviluppo bronehiale possono anche a lungo
rinanere latenti, per manifestarsi poi chiaramente ed assumere un anda-
mento progressivamente aggravautesi, quando processi Hogistici sopraggiunti
rendono manifesto il disordine locale preesistente ¢ danne inizio con la
morbilith dell’organo polmonave alie manifetazioni cliniche della deticienza
funzionale dell’albero bronchiale (ALESSANDRI).

Intarti In abnorme cedevolezza dei bronehi senza lo scheletvo cartilagineo,
rende tali bronchi cedevoli e facilmente ditatabili. Ta dilatazione a sua volta
facilita il ristagno e con questo i processi flogistici hrenchiali e peribronehiali
¢he possono propagarsi al tessuto polmonare circostante ed anche alla pleura
(R1sm).

Le vetrazioni connettivali interstiziali del polmone e le briglie plenviche
d’altra parte si ritlettono perniciosamente sulle bhronchiectasie aggravandole,
i giunge pertanto ad un eiclo chiuse di influenze morbose reciproche inftam-
miatorie e meccaniche che segnano evoluzione suceessivia e progressiva della
malattia.

La esistenza di bronchiectasie, sebbene non si xia potuta dimostrare ra
diologicamente con istillazione endotracheale (i olio jodato, tuttavia o
facilmente ammissibile, tenendo conto della storia di una espettorazione pu
rulenta da lungoe tempo abbondante e della presenza nella nostra inferma
delle dita a bacchetta di tamburo. La facerazione di una cavitd bhronehiecta-
sica nel cavo pleurico ha vondotto al piopnenmotorace aperto, riscontrato
nellinferma. Le precedenti aderenze pleuriche hanno limitato estensione
del processo infiammatorio pleurico. conducendo ad un‘empiema saceato.

Nell'osservazione IN la infezione putrida della plewrt ¢ avvenuta in se-
guito alla lacerazione di tessuto polmonare in corrispondenza della localizz:-
zione ascessuale del polmone. Llinsorgenza acutissima della sintomatologia
plenrica con Ja sindrome clinica del pneunotorace spontanco, unita al rialzo
improvviso della temperatura (fig. 18) mettono Mori discussione |l fixtola
plenropolmonare ehe daltronde ¢ stata rilevata afl'intervento operatorio.

Come si ¢ gid detto ¢ questa ma possibilita spontanea di infezione plen
rica, ma diviene ancora pit frequente darante il trattamento pneimotoracico
dell’ascesso gangrenoso superficiale o non eccessivamente profondo. Nell'evo

Tizione della forma ascessuale iuxta-corticale si stabiliscono precocemente
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delle aderenze pleuriche che legano il polmone alla parete, e durante lo sti-
ramento che proviene dal polmone collassato sono facili le Lacerazioni anche
sotto minime variazioni della pressione endotoracica (tosse, ece.).

La lacerazione é faverita moltre dalla minima resistenza del tessuto pol-
monaie che contorna la raccolta ascessuale, poiché tale tessuto all’inizio della
malattia ¢ infiltrato ed alterato nella sua stessa struttura elastica, ne il
tessuto di connettivazione ¢ sufficientemente adulto per formare un cercine
resistente,

Come nelle caverne superticiali, anche nelle raccolte ascessuali la dimi
nuita elasticita dei tessuto polmonare rende possibile la lacerazione anche
quando sia lieve il collasso polmonare e sensibilmente negativa la pressione
del cavo pleurico.

Anche Danna Torke nei corso del trattamento pneuniotoracico dell ascessy
gangrenoso del polmone ha notato otto volte sopra 21 casi la comparsa di
piopnenmotorace. L'A. pero nei suoi casi, ad onta dell’esame pin minuzioso
del polmone all’autopsia non ¢ riuscito ad osservare il pin piccolo strappo
pleurico, per cui ¢ portato ad ammettere con Di Marrixo che nei suoi casi
Uinfezione pleurica sia avvenuta per via linfatica. Infatti microscopicamente
sioriscontravano vasi linfatici zaffati 4i elemend nucleati entro al tessulo
cennettivo che delimitava la raccolta gangrenosa del caveo pleurico. In al
cune storie cliniche dell”A. si segnala pertanto la comparsa del pneumotoracs
spontaiieo nel corso del trattamento, e noi segnaliamo il fatto che la dimo-
strazione anaiomica (i piccole jacerazioni polmorari ¢ talora difficilissima.
La disseminazione del conteniito ascessuale nella sierosa per la lacerazione
polmonare (le poumon erdche dans sa plevrre —— come dicono pittorescamente
eli AN Trancesii sio dimostra con grande facilitd én vitam, con Piniezione en-
doplenrvica i soluzione di blea di metilene, o si riscontra all’interyvento ope-
iflosciato e retratto, all’ispezione autoptic:
un piceolo orificio puo stuggire all’indagine tanto piu facilmente. in quanto
Pessudato cotennoso sulla pleuia viscerale pud mascherare e occludere il pic
colo pertugio,

Nella nostra osservazione VITIL, soltanto con minuziosa attenzione, e dopo
la nostra segnalazione della presenza di una comunicazione pleuro-bronchiale,
il settore ¢ riuscito a mettere in evidenza Porificio pleuro-hronchiale. Con
I'olio jodato noi avevamo potuto dimostrare molto facilmente tale comunica
zione, quando il givoco delle variazioni pressorie del cavo toracico sotto i col-
pidi tosse vendeva estremamente facile la fuoriuscita dell essodito plenrico
per la comnnicazione pleuro-bronehiale.

La frequenza del pneumotorace da perforazione non viene pero a negare
I esistenzadel pnenmotorace essenziale che si riscontra nelle pleuriti pu-
tride, in cui manca qualsiasi comunicazione fra la plenra viscerale ed il pol-
mone. Tale ad esempio il caso di Boixer in cni Pautopsia viused a dimo
strare che le cavita pleuriche saceate o vipiene di gas e di pux crano ;
Iutamente prive di comunicazione bronehinle o polmonare.

Questo pneumotorace cosidetto essenziale ¢ infatti Popposto del pneumo-
torace da perforazione, ed il collasso polmonare mentre nel primo caso ¢
mantenuto da gas della putrelazione, nel secondo ¢ determinato dall’aria
esterna che penetra nel cavo pleurico.

ratorio, ma quando il polmone ¢
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Dal punto di vista clinico il pneumotorace da putretazione di gli stessi
segni ascoltatori e percussori del pueumotorace da perforazione, i quali co-
me si vedil in seguito consistono nel timpanismo, nella respirazione metals
lica. nel soffio anforico, nella suecessione Ippocratica (DIELAFOY).

Nell'osservazione X la suppurazione putrida pleuro-polmonare non trova
nella storia dellinfermo dati suflicienti per aminetterc che allo sfacelo pol
monare abbia precequto un processo puenmonico acutissimo. Anzi la prima
manifestazione della vomica ¢ insorta in maniers subdola, in un soggetto che
non aveva un rialzo febhwile apprezzabile. Invece I'anammesi fornisee delle
importanti notizie rHeuardo allo <tato i sofferenza protratta a cui ¢ andato
incontro Vemitorace sinistro. Dapprima i ¢ avnta una pleurite. di cui sono
hene individualizzahili nei radiogrammi iz, 10 oli exiti di notevole inspes
cdimento della corteceia polmonare, poi in oceasiene diun traoma siosono pre-
centate saltuariamente delle piccole emottisi. Non possianio escludere che il
trauma abbia potuto viattivare delle vecchie lesioni specitiche, perd nell'ul-
timo tempo la malattia che ha condotto Iinfermo i exitux sembra vipor
tabile ad una nuova condizione sopraggiunta nel polmone sinistro, magari
favorita nella sua insorgenza dalle lesioni protratte dell'emitorace stesso.

Ta tosse stizzosa, che ha molestato Uintermo in questi altimi tempi, i do
lovi trafittivi dellemitorace sinistro, le emottisi pitt frequenti. il dimagra-
mento, Peta avanzata del soggetto, appuntano il pensiero ad una forma reo-
plasica del polmone. T caratteri della tosse e le emottisi ripetnte inducono al
cospetto della neoplasia del polmone, specialmente gquanelo Pesame delie-
screato o rvipetutamente negativo per la ricerca del bacillo di Koch (s,
Poxtaxo). Ma il dato che pit potrebbe avvalorare il coneetto dingnostico ¢
fornito dalla netta affermazione del malato e dei famigliari che hanno osser-
vato all’inizio una espettorazione di bloechi di tessuto. franmisto allo sputo
purulento.

Qe noi osservinmo di nuovo la radiografia fatta col olio jodato (fig. 200
possiamo osservare che la soluzione opaca non occupa tutto il livello idro
aereo. ma deborda lateralmente ed all’esterno con i dicitazione oblunga.
Medinlmente invece 'olio jodato ¢ nettamente raceolto entro ai limiti del
cercine ovalare dianzi deseritto.

Qe si osserva ora il radiogramma della fig. 19 si nota che il cereine opaco
Interalmente ¢ interrotto (freceia bianca della fig. 1. Questa interrazione
con ogni verosimigliatiza corrisponde al tratto della lacerazione pleuro pol-

monare e segna la via che seguono Pessudato pleurico e olio jodato ascen-
dente per pencirare entro la formazione cavitaria.

Unobhiezione nasce dall’osservazione dei radiogrammi ¢ consiste nel
perehé il Tiquido plenrvico in presenza di un piopnewmotorice putrido non si
disponga col Tlivello orizzontale anche al di fuori della immagine cavitaria,
¢io¢ perché manehi un livello idrogassoso fra la corteccia del polmone ¢ la
pleura costale.

Non possiamo dimenticare che in questo caso la lacerazione polmonare
& fnsorta in un sogeetto che aveva sofferto di una lunga plenrite ¢ che il cavo
pleurico ¢ protondamente alterato e saceato da briglie adesive che lo divi-
dono ¢ quindi bloccano Pessudato.
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Basta osservare I'opacita marginale del polmone sinistro per compren-
dere come sia inspessita la pleura viscerale, o d’altra parte quanto sia fa-
cile ammettere la esistenza di briglie che difficilmente i possono mettere in
evidenza entro all’opacita massiva del cavo toracico di sinistra.

Le recenti conoscenze sulla clinica delle neoplasie pohnonari segnalano
la notevole frequenza con cui il tumore si rivela con lo sfacelo e I'emissione
di vomica purnlenta, spesso putrida. Le infezioni secondarie sul tamore ul-
cerato ci rendono conto di questa evoluzione ascessuale e gangrenosa del neo
plasma polmenare. Spesso si tratta di infezione discendente polmonare in
zone indenui dal tumore, nei casi di uleerazione di neoplasie  bronchiali
(MENETRIER) come nel caso descritto da Coromar, Croizatr e Carnps, Altre
volte ¢ proprio il tessuto neoplastico che si uicera dando origine o a pus
asettico od a pus putrido come nei casi di Spreps, KovriLsKl, ecc.. Busax-
CON, AzorLay e DUrNy, Branic e Bex Rucasse, CATHALA e MAINGOT, ecc.

In questo nostro caso la K. di Wassermann negativa c¢i fa escludere la
gomma skacelata del polmone, 12 vomica con pezzi di tessuto solido elimi
nano il sospetto della cisti da echinococco suppurata, la tarda et dell’in-
fermo, la mancanza neli’escreato degli eiementi della cisti dermoide met-
tono fuori causa anche questo processo morboso, c¢he non attende di solito
un'eta tarda per manifestarsi. Per le ragioni dianzi esposte, deilassenza i
qualsiasi manifestazione acuta avanti Pinsorgenza della vomica, noi cre-
diaumo si possa eliminarve anche il sospetto di una comune manifestazione
gangrenosa acuta del polmone.

Osservando bene 'immagine radiologica della fig. 19 si osserva che il
limite inferiore della raveolta con livello orizzontale ¢ nettamente delimi-
tato e profilato da una sottile linea opaca. Questa linea opaca potrebbe 1i
ferirsi ad un cercine tibroso ed in parte calcificato di una vecchia Forma-
zione cavitaria specitica, oppure un pericistio calciticato, oppure ad wun
tratto di pleura viscerale posta in piano orizzontale dalla compressione delia
raccolta e dal collasso polmonsire, Escludiamo subito quest’ultima ipotesi pe
il fatto che tale delimitazione opaca ha troppo Faspetto di un cercine, ha un
decorso troppo cimvilineo e regolare, inoltre o quasi in continnazione con una
striscia opaca che si dirige verso I'ilo e che presenta tutti eli aspetti radio
fogici di un bronco di drenageio (freccie bianche della fig. 19). Se poniamo
mente invece alla sede di questa formazione nel loho superiore, anzi alla re-
gione infraclaveare, alla sua forma rotondeggiante, al fatto ¢he OSSOV
in un soggetto chie ha avuto una pleurite specifiea a sinistra, 4 jenta risolu
zione, e che da cingue o sei anni va incontro ad episodi emottoici, abbiamo
motivo di sospettare che il cercine opaco sia Pesito di una formazione eayvi
taria tubercolare. Infatti non ¢ questa la sede né delle cisti (a eehinocoeeo,
ne delle cisti dermoidi che sono situate di preferenza in sede paramediasti
nica  (Poxraxno),

Un’altra formazione lineare opaca interseca Nombra clavenre sinistra, B
questauna formazione aderenziale presa in un tratto d'infilata (dal raggio
incidente? Se si tien conto perd che Papice ¢ collassato si potrebbe amunet
tere che anche la parte superiore di detta formazione cavitaria fosse sehine-

ciata ¢ spostata in basso o medialmente, cosi da non seguire pin il decorso
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del margine esterno del cercine inferiore. Infatti se idealmente si sposta in
alto la plewra apicale ¢ I"apice, si constata che tale linea opaca (tig. 19) viene
a coincidere col cercine inferiore e lo continua lateralmente ed in alto. Con
questa ipotesi di una forma cavitaria potremmo quindi spiegarci la forma
zione rotondeggiante della regione infraclaveare sinistva. Se osserviamo ora
la regione paramediastimica, adiacente allapice siniztro, notiamo che questa
regione ¢ occupata da gas che collassa il polmone ¢ 1o scolla dalla plenra

medisstinica. Questa recolta gassosa non comunica col livello liquido, poi-
¢h¢ pon presenta un livello ovizzontale, perd essa stessi tradisce la presenza
di avia saceata nel cavo pleurico di sinistra; dunque una comunicazione esi-
ste fra la raceolta gassosa infraclaveare ¢ quella paramediastinica. E presu-
mibile che tale comunicazione avvenga superiormente al liveilo liquido e il
gas vi sia raceolto sotto tensione di modo che impedisea la entrata dell’essu-
dato pleurico, oppure che orificio sia cost piceolo da peretiere Pentrata
dell’aria, ma non consenta la penetrazione del materiale putrido che cra

notevolmente denso.

Iniettando olio jodato leggero mel cavo ‘oracico sull'ascellare posteriore
a divello delUVIII spazio intercostale si osserva poco dopo che Polio jodato
& risalito ad occupare la sede del livello idrogassoso. Liolio jodato appare
contenuto entro i limiti del profilo polmonave sia medialmente che fateral
mente. Sorge quindi il quesito se la raccolta idro-aerea sin contenuta entro
il polmone e se la iniezione anziclié nel cavo pleurico sin stata praticata en
tro al polmone, Tn altri termini la constatazione che Tolio jodato ¢ risalito
nei limiti del cercine opaco cavitavio fa sorgere il sospetto che esista una
enorme colliquazione del polmone e che il livello ovizzontale non <ia altro che
il limite superiore di una enorme raccolta endopolmonire.

Escludiamo subito questa possibilita per varvie ragioni. Tinanzi tutto Ta
iniezione ¢ stata fatta superficiale approfondendo di poco Pago ed atiraver
sando soltanto lo strato delia pavete, e dobbiamo ricordare che il polmone
& scollato dalla parete ¢ quindi situato in sede pit profonda I secondo
lnogo al punto di iniezione dell’olio jodato siosservano sul radiogramma
della fig. 20 ancora numerose goceie di soluzione opaca, mentre non se ne
oxservano nel tragitto che ha fatto I'olio jodato per ragaiungere o sede
infraclavesre. Ne esistesse ula enorme colliquazione polmonarve ¢ presumi
hile ¢he entro al tessnto stacelato fossero anfratiuositd ¢ nicchic entro fe
quali qualehe parte delli soluzioue opaca sarebbe stata trattennta. Inoltre

Pammalato aveva una espettorazione non eccessiva (100-150 ce. nella gior
nata) e questo contrasta con una enorme colliquazione polmonare che i
estenda fino alla VITL costa, poiche tale colliquazione avrebbe due ampi dre
naggi, quali il Lroneo superiore ed il medio.

Negli ascessi polmonari anche di modeste dimensioni si su hene quanto
sia abbondante la quantita dell’espettorazione. Un altro argomento decixivo
~olliquazione del polmone sinistro consiste nellapprezza
mento radiologico della trama parenchimale in corrispondenza ed al di so
pra del punto di iniezione dell’olio jodato.

Da altimo que altri argomenti importantissimi escludono Ta colliqnazione
dal punto di iniezione sino al livello liguido orviz

che sta contro Ta «

endopolmonare massiva
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zontale: il primo ¢ dato dalla constatazione dello scollamento del polmone
dalla pleura con forte opacita data dall'essudato contenuto fra la parete ¢o
stale e la pleura viscerale. la seconda ragione & data dalla constatazione di
uno svasamento dell’emitorace sinistro ¢ da un forte spostamento del media
stino e del cuore a destra. Questi due argomenti sono antitetici per anunet-
tere una raccolta massiva endopolmonare, poiché se 'aflfosciamento del pol-
mone lo distacca dalla pleura costale, solo nn empiema pud condurre alla
espaunsione dell’emitorace sinistro ed allo spostamento del mediastino.

Quindi la iniezione di olio jodato ha effettivamente rageinnto il cavo pien-
rico come noi ¢i proponevamo i farve.

L’interpretazione nltima della presente osservazione non & facile, ed in
assenza del reperto autoptico ci si deve contentare di emettere soltanto delle
ipotesi che sono pero fondate sopra l'osservazione dettagliata dei dati ¢li-
nici ¢ radiologici.

I paziente ha una storia indubbia di un passato tubercolare, per cui
non si puo escludere la esistenza di nna formazione cavitaria lungamente
obsoleta del lobo superiore di sinistra. La riattivazione della caverna Ia sun
infezione secondaria con germi piogeni e con anaerobi, Papertura nel cavo
pleurico sotto i colpi di tosse potrebbe spiegare il quadro clinico che ha
presentato I’infermo.

La storia dell'infermo pero nei suoi ultimi tempi non esclude In presun-
zione di una torma careinomatosa del polmone la quale si sia secondariamente
colliquata.

I importante ricordare il dato dell’espettorazione di blocchi di tessuto
{eome di carne, afferma il paziente ed i famigliari), osservazione che ¢ stata
controtlata dal medico curante il quale all’inizio della malattia constato
nellesereato dei brandelli di tessuto che non erano erumi di sangue, ne
avevano aspetto di blocchi fibrinosi. La distruzione di masse neoplastiche,
e la paziale espettorazione della massa necrotica possono dare unn forma
cavitaria del polmone, che tosto va incontro alla infezione gangrenosa. D’al-
tronde le pleuriti purnlente o putride non sono frequenti, ma pure si riscon-
trano nell’evoluzione del cancro del polmone (RoGurs).

I da segnalare inoltre un fatto importante,, se pure non frequente della
formazione di carcinomi gelatinosi del polmone che si impiantano gopra ca-
verne tubercolari guarite o sopra eaverne residuate da un processo di gan-
grena guarito (BEITZRE, ASCROVF).

DIAGNOSTICA CLINICA To RADIOLOGICA

Abbiamo gid accennato alla distinzione che faceva Dmiavoy. e ehe in
parte & ancora accettata dagli AAL francesi, fra pleurite ozenosa ¢ fetida,
se batterio

putrida e gangrenosa. Queste distinzioni non hanno perd una Iy

logica, né pogeinno sopra fatti clinici incontrovertibili.

La mancanza del gas endopleurico sorebhe esratteristica delle fornme cosi-
dette fetide, mentre la formazione di gas farebbe elassificare 1o plenriti nelle
forme putride con una prognosi meno huona. Ibhene nelle osservazioni 1.
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11, 111, IV e Vi earatteri del liquido plenrice ed il decorso clinico molro
benigno deponevano per una forma semplicemente fetida, perd nella pleura
«i notava un abbondante sviluppo di gas. La flora nero-auacrobica delle pleu-
riti cosi dette fetide Qordinario ¢ la stessa delle forme putride e gangre
nose. La maggiore o minore violenza delP’infezione, il diverso comportamento
individuale ¢ la tempestivita della cura seno i fattori che pesano sul de
corso dellinfezione pleurica.

Questo diverso comportamento individuale si nota comunemente in altra
s hanno deseritto un caso

infezione con germi gass geni. NEUWEKTK ¢ Tt
ssosd provocata inoun infermo da un‘iniezione di catfeina.

di gangrena g
La stessa soluzione (che venne poscia riscontrata uniformemente inquinata
da germi della gapgrena gassosa) era stata injettata in altri individui, ai
quali peraltro nella stessa dose non aveva provocato aleun danno.

Nel decorso dell'infezione pleurica si puo assistere alla evoluzione gan-
grenosa di una forma inizialmente fetida. Tale ¢ il caso descritto da Rexpr,
di una pleurite fetida che successivamente divenne gangrenosi.

Nella nostra osservazione TV abbiamo assistito alla trasformazione pu
trida di una pleurite inizialmente siero-fibrinosa.

(uindi ad una critiea obiettiva queste varie forme di pleuriti fetide nella
grande maggioranza dei casi corrispondono a particolari momenti della ma-
lattia, anziche a quadri nosografici definiti.

La sintomatologia Qinizio delle pleuriti putride. tanto nel caso che siano
primitive quanto nelleveiienza che siano cocondarie, consiste secondo i traf

tati nel dolove toracico improvviso ed acuto.

Nei nostri casi V, VII Pinizio del dolore ¢ stato violento, ma in altri casi.
ad es. I, 111, il dolore ¢ andato aumentando 1ll'uul'l-ssi\';lmt-utv. SenzZil pero
raggiungere un’acuzia particolare.

Noi ¢i chiediamo pero se si debba realmente interpretare come manife-
i stazione esordio della pleurite putrida il dolore puntorio. che viceversa po
sere la prima manifestazione di una loealizzazione infiammatoria

trebhe e

f i origine esogena (aerogena), o di origine endogena che vada o localiz
zarsi nella parte pitt corticale del polmone, compromettendo fin dall’inizio
Vintegritd plenriea. T possibile d’altronde che DPattecchimento dei piogeni @
ssogeni sin secondaria a questa prima loealizzazione i rini

dei germi .
generiei. Nel caso VI ad es. il violento dolore puntorio pit che alla pleu-
vite putrida sembra riferibile all’esordio dellinfezione pnenmonica.
iz presumibile che nella compromissione precoce della plenra diafram
matica il dolore sia particolarmente violento, poiché le escursioni sia pure
ridotte del diaframma esacerbano la proiezione dolorosa della sierosa dia
infiammata. Inoltre Ia proiezione dolorosa alle radici del nerve i

. frammatic

frenico puo irradiare l'ipm-;llgu.\iu alla spalla, mentre le connessioni di tale |
nervo col simpatico possono estendere ancor di pin e manifestazioni dolo- !
rose (LUNEDED @ GIANNONT). In altri casi (ad es. ciaso IN) il dolore ||u||i-nriu
o la dispnea sono le manifestazioni acutissime del piopneumotorace da lace
Fazione polmoisine.

un sintomo precoce ed intenso. 1 segni venerali della

L tosse secen

pleurite putrida sono molto appariscenti ed esprimono molto chinramente
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il decadimento delle forze e delle resistenze dell'individuo, mentre con «vi
denza si manifestano i segni di uno stato infettivo serio.

Al dolore ed alla tosse si accompagna sovente fin dall'inizio la febbre che
insorge spesso preceduta da brivido.

La facies ¢ plumbea, terrea per la ciunosi. la lingua arida, spesso in-
sorge diarrea, albuminuria, sudorazioni profuse,

Rexpr e Rist hanno segnalato il fatto che sovente la tebbre modica con-
trasta con la gravita dello stato tossi-infettivo,

Fra le nostre osservazioni dobbiamo distinguere la I e la VI e la VIII da
tutte le altre, poiche, mentre in questi tre casi la temperatura bassa si ac-
compagnava a lieve compromissione dello stato generale, negli altri casi,
invece, le manifestazioni generali dell’infezione erano evidentissime.

La ragione di questa lieve compromissione dello stato generale nei casi T,
VI e VIIL, dipende con ogni probabilita dalla sede del processo putrido e
dal suo evolvere lento in una sacca pleurica bene isolata dalla restante pleura
che rimaneva indenne dall’infezione, inoltre mnei casi I e VI il versamento
non ¢ insorto in maniera cosi rapida, come d'ordinario insorge la pleurite pu-
trida, che puo allinizio manifestarsi con sintomi che somigliano all’esordio
dell’ascesso gangrenoso del polmone.

La diagnosi delle pleuriti putride si basa sopra i segni cliniei comuni
delle pleuriti, con il reperto del piopneumotorace, quando & presente, cppure
tenendo conto dello stato tossi-infettivo notevolmente grave, della dissocia-
zione fra polso e temperatura, dei precedenti anamnestici di focolai suppu-
rativi od infettivi polmonari od extrapolmonari, dell’esordire hrusco della
malattia.

11 decubito sul lato malato si riscontra abbastanza di frequente nei casi
di pleurite putrida, pero l'infermo. a sagione del dolore & -ostretto, tul-
volta a decombere sul lato sano (caso V).

Non si riscontrano d’ordinario modificazioni notevoli del perimetro tora-
cico nel senso di un’accentuata espansione dell’emitorace malato. Come Al
& gia detto nella parte introduttiva, il versamento non & di solito molto
cospicuo nelle pleuriti putride, e nelle nostre osservazioni abbiamo osser-
vaty soltanfo tre volte un notevole sfiancamento dell’emitorace (osservazioni
IT, VII e X).

In tutte le nostre osservazioni noi abbiamo invece constatato la fortis
sima diminvzione e Pabolizione completa dell’escursioni respiratorie dell’e-
mitorace che ¢ sede del versamento putrido. L'allargamento degli spazi in-
tercostali, apprezzabile con la palpazione, & raro come lo sfiancamento della
parete toracica.

Talvolta Pammalato si lagna di dolorabilith  spontanen dellemitorace
(caso X), talaltra la dolorabilita viene provocata con la palpazione sugli
spazi intercostali o con la pressione sulle coste (casi TV, Ve VITi: in ogni
caso tale rilievo acquista sempre un notevole valove per ammettere uno stato
infiammatorio della pleura sottostante (Nss0).

Un altro segno molto importante e c¢he valorizza il sospetto di pleurite
purulenta o putrida ¢ Pedema della parete toracica.

Lo stato edematoso della cute sov rastante alla plearite purulenta tradisee
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|
|
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si della parete oracica ¢ Postacolo circolatorio.
0 (osservazione VI ed in verita

la forte congestione dei v
Noi 'abbinmo riscontrato in un solo ¢
conviene dire che non ¢ di frequente osservazione.

Si rileva molio bene sollevando comparativamente ia cute del lato ma-
Tato e quella del lato sano (WisTricin). Siosono date di tale segno varie iin

terpretazioni (I raeN L. Muraciy sino a pensare ad un discutibilissimo
oxtacolo al deflusso dellazygos (LICHTENSTEIN), mentre in realta tale edema
non sembrn in aleunche dissimile dall’edema cutaneo che accompagua i pro

cossi suppurativi pitt o meno profondi (ascesso sub-frenico, perinefrite, ece.).

Come nelie comuni pleuriti anche nelle forme putride i riscontva inde
holimento o la scomparsa del fremito toraco-vocale sopra aree polmonari i
notevole estensione, poiché si ha in basso un collasso polmonare da liquido
¢ superiormente per un tratto pit o meno largo il polmone ¢ collassato da gas.

1 tenomeni perenssori non sono per nulla dissimili da quelli che si met
tono in evidenza nel corso delle altre forme di pleurite essudativa fottusita
basilave, trinngelo paravertebrale di Groceo, ecc.), pero nelle pleariti pu-
tride la percussione permette di mettere in evidenza la presenza diaria
libern o saceata raceolta nel cavo pleurico. La diagnosi di piopnenmotorace
viene notevolmente avvalorata dalla dimostrazione percnssoria dell'idropnen-
motorace in un sogeetto in preda ad un grave stato infettivo,

Per la presenza del gas nel cavo toracico il liquido pleurico assume un
limite superiore orizzontale per cul alla perc ssione resta hen delimitato il
contine dellottusity data dall’essudato con iperfonesi della raccolta gas-
cosa. Llottusita inoltre appare ampiamente mobile con i cambiamenti di
posizione deil’infermo. Nel sospetto del piopneumotorace i puo ricereare la
ariazione del suono «i Biermier, per cui si otterrebbe con la perceussione
sulli bolla gassosa un suono alto in posizione seduta ed unosuono pin basso

in posizione coricata.
In due oxservazioni (11 e LLI) abbiamo riscontrato un’area di ipofonesi
ta dal versamento plen

timpanica sospesa nella zona della piena ottusita &
rico. Questo reperto che si riscontra non troppo raramente neil'idropneunio
torace ¢ nel piopnenmotorace, ¢ stato ampiamente studiato da Eaikgsox,
Tav sk, SIGNORELLL ¢ CONDORELLIL

Incidentalmente xegnaliamo ehe interpretazione data dal Coxporrei o
ine del fenomeno € noi ricordiamo che an

quelta che meglio ¢ spiega Poriy
che nei nostri casi era possibile mettere inevidenza radiologicamente
coneamerazione gassosit che coineideva con la chiazza di ipofonesi timpanica
sospesit. Anche Merborest ¢ Poxs nei casi i timpanismo basilare da loro
studiati con particolari accorgimenti di tecnica radiologica hanuno potuto
dimostrare esistenza di uno o pin bolle gassose, in corrispondenza delle
zone di timpanismo.

Nelle pleuriti putride i dati del piopneumotorace ¢he sono ceonalatt dalla
percussione yvengono convalidati dallascoltazione. T segni ascoltatori vanno
dallindebolimento del respiro nelle zone (i minore compressione. allap
prezzamento del sollio bronehiale pitt o meno lontano ¢ velato a ~econda della
quantita dell’essadato ¢ della sua composizione.

L'ascoltazione della voce afona, sulla zona Ai oftusita data dal ersa-
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mento pleurico, pud dare ragguagli sulla composizione purulenta dell’essu
dato (fenomeno di Baccelli). Viona studiando le varie moditicazioni deila
voce afona a seconda della qualita del versamento ha in parte moditicato la
esposizione originale di Baccrnii, Parr ultimamente, rviprendendo lo studio
del fenomeno di Baccelli. tende a dimostrare che in casi di pleurite puru-
lenta, in cui alterazioni i gangrena o di ascesso del loho polmonare infe-
riore determinano aderenze che legano il polmone alla parete toracica (impe-
dendo cosi la retrazione del polmone ed il suo allontanamento dalla parete
toracica), la voce afona si puo trasmettere con tutte le sue lettere,

Ai tempi di Bacowrin, questa ricerca dei piceoli segni ascoltatori del tim-
bro vocale e delle modificazioni della voce (broncofonia, pettoriloquia, ego-
fonia, ecc.) avevano una ragione pratica, ma oggidi non possono pitt avere
per noi un valore cosi importante (Scuiasst). In primo luogo percheé possono
mancare al loro scopo (P, in secondo lnogo per la facilita con cui s
pud praticare una puntura esplorativa, che ben condotta, esclude anche nelle
pleuriti putride il pericolo dell'infezione della parete. ¢ conduce con inno
cuiti al facile apprezzamento del liguido pleurico.

Liascoltazione sulla regione soveastante all'ottusity pleurica, e¢ioe a
tando sulla regione iperfonetica, si poird avvertire una risonanza anforica
del soffio bronchiale, il quale ultimo si avverte moito pitt vicino alla parete
del softio brouchiale delle zone polmoniri scttostanti. Riesce di notevole uti-
lita diagnostica la ricerca del rumore della succussione Ippocratica, che,
quando i provoca, avvalora decisamente la diagnosi di piopnenmotorace,

La produzione talvolta notevole di liquido e di gas puo provocare (ie-
eli spostamenti del mediastino e del cuore che si riscontrano di solito nei
comuni versamenti pleurici di notevole entitd, e talora I'empiema putrido
puo anche condurre ad un vilasciamento dell’emidiaframma del lato malato
(BERGMANN).

B oda segnalare frattanto la possibilitd che ad un dato periodo di evo-
luzione di un ascesso gangrenoso del polmone possa coesistere una pleurite,
Infatti non eccezionalmente si presentano in Clinica pleuriti purulente o
icorose in vicinanza dello sfacelo ascessuale del polmone (L N-KINDRERG,
STAEHELIN, ecc.), le pleuriti di contatto consecutive all’ascesso mmebico del
fegato (WEIL e LaMy, 1zar) oppure all’ascesso sub-frenico.

Anche le forme ascessuali, situate pid o meno profondamente nel pol-
mone possono determinare un’infezione plenrica ; analogamente I maggior

parte det processi tlogistici polmonari acuti o cronici, precocemente o 1ar-
divamente danno reazioni pleuriche consensuali. Tn tal caso 'inf
rica puo trarre origine dallo stesso processe che ha determinato i
parenchimale polmonare, oppure puo originare da quest'ultimo e sienific:re
una semplice diffusione alla pleura del sotiostante focolaio Hogistico (-
Goxt). Nel corso delle semplici pneumopatieo acute da puenmncoceo s ineon-
trano abbastanza numerose le pleuriti siero-dilrinose ¢ purnlente (Li D
MANY, Winan e Govarror, CorrcouX, Pansiegn).,

ione plen

locolaio

In questa evenienza, i axcesso polmonare ¢ (i plearite concomitante,
la essudazione pleari

maschera il reperto polmonare dell’ascesso ed jimpe-
! 1
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disce spesso di ascoltare i rantoli perifocali alla formazione axcessua le. Nella
fase chiusa dell'asceso polmonare la diagnosi clinica rimane dubbiosa e dif-
ticile. ¢ quando coesite Ia plenrite anche P'indagine radiologica pud rima-
nere senza risultato. Nella fase aperta dell ascesso polmonare; quando si ve-
rifica precocemente Ia obliterazione del bronco di drenaggio, puo aversi I'as-
senza del softio cavitario, mentre la ritenzione puralenta endopolmonarve vi-
mane pur sempre abbondarnte. Si comprende di conseguenza come in iale
contingenza la diagnosi esatta possa persistere difficile sin dal punto di vista
clinico che radiologico.

LiEsygrre, LBos-KispsirG ed  ETIENNE Bersakt hanno riportato un caso
in cui un versamento pleurico mascherava infatti un ascesso del polmone
che si dimostro qualche giorno dope all’esame radiologico.

Busaxcox e Durucquors hanno seguito un easo, in cui un primo esame
radiologico mostrava un’opacitd sospesa con decorso obliquo e con apparenza
di una pleurite interlobare. 11 giorno dopo i segni fisici erano profondamente
modificati, perché sui due terzi inferiori dell’emitorace si metteva in evi-
denza : ottusita netta, silenzio respiratorio e la radioscopia mostrava un’om-
bra oscura uniforme col limite superiore quasi alla spina della scapola ed a
decorso obliquo in basso ed in dentro. La puntura esplorativa ritivo liquido
sporco, ricco di polinucleati neutrvofili. Il giorno dopo I'ottusitit persisteva
e dopo estrazione di 100 cc. di liquido con gli stes
sioavverti soffio bronchiale e rantoli sottocrepitanti. Liesame radiologico di
mostro un'immagine idroaerea. 11 liquido estratto ern riceo di streptococehi,
come ne era ricco escreato. Dopo 1o svuotamento 'esame radiologico per
mmento. Tale
SAbE e Litvy-

i caratteri del precedente

mise di osservare I'ascesso polmonare che era nascosto dal ve
case somiglia perfettamente ad uno analogo descritto da (s
I RANCKEL.

Anche Tixmr e D Sizi hanno recentemente insistito sulla somighianza
che certi ascessi del polmone presentano con le plenriti puralente, ¢ viee
verso segnalano la possibilita che certe pleuriti purnlente possano mentire
all’esame radiologico un ascesso del polmone.

Essi riportano fra le altre un’osservazione particolarmente interessante :

Un giovane di 18 anni entra in Ospedale con una polmonite ¢he poi s complicn in
pleurife.

Nellevoluzione ulferiore del caso all'esame radiologieo si noia i mezz. al ericiore
del versamento pleurico un‘opac Pt densa, che in proieziene obliqua <i dimostrn -
cilmente come una cavith con livello idroaereo. Una puntura supeiticiale sally plenra
div exito a liquido sicrc-fibrinoso. Una puntura profonda in sede della cavit, 1 gecire
del pus,

Sioconclude anumetterdo un ascesso polimonare con reazione pleurica che vy diven

tando purnlenta. St passa ammalada al chirurgo ehe pratica una eostotomia hiissa
(VI ¢ IX coxtay per i plourite purulenta ed applica un slrenaggio,

Llessme radiologico mostra una sola fasen con livello idrogassosa LOTH Seomparso
il livello orizzontale dato dal versamento plenrico wift evacuator od i peati'a Oaier, [:-

osservave sospesi vicino alllombra cordiaea . non g reiun-

terale sinistro) I tasen che s

ceva ne jlbocontorno anteviore, ue i1 posteriore dell’emitoraes sinisiro,

Ni poxe dingnosi di ascesso polmonare o i procedette ad un secondo intervento c¢he
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si fece in due tempi. Nel primo tempo si pratico v costotomin, Jdne spazioal di sopra
del primo intervento, si scopri la pleura e s sutuid alla parete.

Dopo due giorni si rivide ammalato radiologicamente per
cin operatoria coincidesse con la raccolta purulenta ehe siovoleva agevedire o sionoto

assicurarsi che la bree-

che I'immagine idroaeren SOSpesia Cra scomparsa.

Indagando si assodo che due ciorni dopo il prime tempo (parictaler al matiino os-
servata la ga . che dopo qualche ziorno dal primo intervento era quasi pulita, era
stata vista sporca di una notevole quantita di pus.

Conclusione : 1a raccolta superiore come inferiore erano situate nella pleura od

aderenze.

erano fra di loro separate d:

Y. Incerazione delle aderenze avevit PeTNiesso che la raccolta superiore (che simu-
Java un ascesso del polmone) si svuotasse per il drenaggio praticato nel primo tempo
delloperazione chirurgici. I esplorazione con una sonda permise Ai osservare che le
due tasche comunicavano ampiamente {ra di loro.

Pero questi esempi di pleurite purulenta saceata che mentisce un ascesso
polmonare stanno a dimostrare che talora bhisogna criticare severamente il
reperto radiologico valutando e tenendo in giusto conto i dati dell’esame
clinico e della ricerca anamnestica.

Spesso riesce molto difficile, anche adottando tutti i mezzi semeiologici
pit accurati, diagnosticare Ja forma preudo-plearitica dell'ascesso polmo-
nare dalla pleurite incistata. Le forme pseudo-pleuritiche dell’ascesso pol-
monare somiglierebbero conie forma anatomica alle interlobiti a bottone di
camicia deseritte da SaBorRIN.

Anche nei nostri casi aleune immagini radiologiche (figg. 1, 3, 6, &, 10, 12)
potrebbero indurre al sospetio di formazioni ascessuali del polmone, pero
questa diagnosi veniva esclusa per il rilievo di importanti argomenti cli-

nici e radiologici.

Innanzi o tutto dobbiamo vicordarve ehe in tutti i casi con la percussione
& riuseivi @ mettere in evidenza in corrispondenza della holla gassosa w
quono spesso iperfonetico, raramente ipofonetico, con note chiare di tim-
panismo.

Questo rilievo faceva ammettere che la bolla g
inoltre in quasi tutte le osservazioni essa appariva di notevole volume.

Questa cospicua bolla gassosa superficiale non poteva dipendere da un
ascesso polmonare aperto, in guanto nelle prime 6 osservazioni manecava as-
colutamente il dato anammnestico della vomica, e per di pin questi ammalati

ssosa fosse superficiale,

non avevaino espettorato.

Questa mancanza i espettorato purnlento non sarvebbe stata possibile
con dei Tivelli idrogassosi di notevoli dimensioni, se tali formazioni idroae-
ree fossero date da ascessi polmonavi aperti e comunicanti con un bronco.
Si sarebbe doviito pensare che uns piceola vomiea iniziale, sfugeita adlinler
Mo, avesse permesso L penetrazione di avia nella cavitd ascessuale, ma poi
Tocelusione della commmicazione bronchiale aviehbe impedito la comunicazione
con Desterno (rasformando T cavita in una formazione idroacerea chiusa.
D’aitronde si poteva eseludere che Ia formazione gassosa fosse in dipenden-

wos0, cioe che il gas fosse svilappato da

za di un ascesso polmonare piog:
sogeni, poiche xe ¢ vero che Pascesso polmonare pud decorvere i

cermi g
Iungo nella fase chivsa e Ta vomica presentarsi dopo 4-5 settimane, e talora
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dopo 63 giorni come in un caso desceritto . Brixye-Beexagn ¢ Dusrequons,
questo pero non succede quando entro alla cavita ascessuile s osvolgono esa-
fazioni gassose.

Infatti dlordinario le forme gangrenose del polmone con formazione gas
cost danno la vowica abbastanza precocemeite. e questo si spiega col fatto
che To sviluppo gassoso in seno al tessuto necrotico anmenta L tensione
sulle pareti che delimitano 1i forolaio suppirativo, e la pressione stessa del
vax tende ad aprive una strada verso Pesterno.

Ri doveva quindi pensare clinicamente che Ta raccolta gassosa fosse si-
tuata in corrispondenza della plenra, anche se la Lolla eassosa in certi casi
(Ossery. TH ad es) simanifestava con (hmpanime sospeso in piena ottusita
plenrica e non risuitava spostabile con il vaviay del decubito.

Certo perd nelle prime fasi della malattia la diagnosi differenziale fra
ascesso polmonare chinso in sede juxta-scissurale ed emplema interlobare in-
cistito non ¢ facile, né dal punto di vista clinico, n¢ da quello radiologico
(Rueaaxt), ed un esempio Pabbiamo nella nostra osservazione L.

La sintematologia elinica che dovrebbe caratterizzarve la fase iniziale def-
Iascesso polmonare, secondo quanto serive LEON-KINpREtG ¢ spesso pitt teo-
~0 polmo

o Tepi-

rica che reale, poiché le prime manifestazioni cliniche detlase

nave corrispondono spesso alla fase aperta delle malattia. La vomi
<odio dominante e il pin earatteristicamente dimostrativo dell’ascesso poi
sav ammetteva che la vomica precoee sia propria dell ascesso

monare, TrOUss!
poimonare, mentre Ia vomica rardiva deporrebbe decisamente per L <upp

razione dell’interlobo.

Ma come abbiamo dianzi aceenmito anche Paseesso pio presentare v
vomica tardiva, perd questo ¢ eccezionalissime quavido Piscesso ia di grosse
volume e quande presenti un contenuto 2issoso.

La preseuza di rantoli in vicinanza della vaccoite pruralesta puo essere
comumne alle due forme. Anche gii empiemi ineistaii possono presentare o
primitivamente o in waniera secondaiia dei fatti polmoiari i contiguita,
che sioveriticano specialmente nei casi dis plenriti interiobarvic de quati mekio
SPESNO SONO consecutive @ processi parenchimaii fuxtascissura i (SERGENT).

La puntura esplorativa. a seconda della profonditi alla quale hisowna winn
gcre per estrarre il pus, darebbe qualche indicazione suili sede pin o meno
gine parenchimale o plenrica si potreb-

profonda della raceolta. Sulla sua ovi
bero trarre indizi di sicurezza con 1
zione de! {essuto pelmonare nel liquido purulento, estratio con la puntaa

aine llli(‘l‘()m'npi('u eocan I dimostira-

esplorativa.

Perd maolto spesso anche tali criteri sono di probabilita. poiche se i de
triti polmonari sono caduti in dissoluzione possono non esseve piu identii
cabili, ed anehe per le raccolte interlobari necessitn diaitronde nna puntira
molto profonda per estrarre il materiale puralento. Pa ultimo dobbiamo i
cordare che nelle suppurazioni parenchimali ed interlobari Ta puntara espio-
vativa profonda, a campo chiuso (ciod non preoperatoria). rimane sempie
uua pratica pericolosa per la possibilitye che linfezione i propaghi per con
Genitd nel tessuto polmonave sano, sin ad opera del pus che viene inse-
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menzato dall’ago che esce, sia dal pus che fuoriesce dalla raceolta per il
piccolo foro di entrata dell’ago.

La puntura esplorativa riesce anche pericolosa per gli empiemi putridi,
per la tfacilitd con cui si avrebbe la formazione di fHemmoni gassosi della
parete (WiparL, DiELaroy, ecc.). Dobbiamo segnalare perd che nei nostri cast
non abbiamo mai avuto a lamentare simile inconveniente, per varie ragioni,
A differenza dei vecchi AN noi pratichiamo le punture esplorative con aghi
anziché col trequarti, e questo piccolo orificio rende meno facile il deflusso
di materiale pleurico infettante, poiche la infezione della parete toracica
con anaerobi ¢ anche dipendente daila quantita del materiale infettante che
giunge a contatto della parete. Pin Jargo ¢ Porificio di drenaggio che segue
all’applicazione del trequarti, maggiore ¢ il quantitativo di essudato che fuo-
riesce e maggiore il numero dei germi infettanti che xi insemenzano sulla
parete. Noi abbiamo potato evitare nei nostri easi di empiema putrido il
flemmone gassoso della parete, percheé abbiamo praticato la puntura obli-
quando i prani cutanei come per la puntura degli ascessi freddi, inoltre ap-
pena estratto il materiale putrido, abbiamo subito provveduto a fare pra-
ticare la pleurotomia con costotomia.

Anche Deviz e Rovpier recentemente ricordano le difficolta ¢he possono in-
contrarsi per decidere radiologicamente se si ¢ in presenza di un piopneumo-
torace o di una grossa cavita gangrenosa o di caverne giganti. Recentemenie
Pavassp e CHalx hanno riportato un caso in cui soltanto L'esame clinico
riusei a far diagnosticare un’enorme caverna gangrenosa della base polmo-
nare. mentre Fesame radiologico deponeva per un’immagine di piopneumo-
torace. La diagnosi di piopneumotorace si fa pit facilmente quando vi sia
umit comunicazione deila pleura con albero bronchiale.

Nella diagnosi di empiema fistolizzato in un hronco si ha un criterio cli-
nico di grande probabilita quando le caratteristiche macroscopiche, micro-
scopiche e culturali dell’espettorato coincidono con quelle dei materiali
estratti con la puntura esplorativa superficiale in sede pleurica.

Nella: nostra osservazione VII ¢ dificile escludere Pempiema fistolizzato
in un brouco. In tal caso non abbiamo potuto fare esami complementari col
lipiodol, date le gravissime condizioni dell’infermo, e ci basiamo pitn sopra
i dati clinici che sopra quelli radiologici.

Anche SerGENT insiste nell’affermare che un’immagine cavitaria netta,
un’immagine idro-aerea, o un’opacitd sbarrata da un limite orizzontale in un
soggetto che sputa pus, non dirime il quesito radiologico se il pus provenga
dal polmone o dalla pleura, qualora queste immagini appaiono in corrispon-
denza del decorso delle scissure.

Anche Pesame col lipiodol pero in aleuni casi rimane infruttuoso nel i-
rimere una questione diagnostica fra pleurite incistata e cavita ascessuaie
del polmone, poiché ¢ ancora troppo grande il numero degli ascessi apert
impenetrabili al lipiodol, perché si possa dare decisivo valore a questa 1i-
cercia, (NERGENT).

Noi segnaliamo qui di sfuggita ad unaltra prova clinico-radiologica per
la_ dimostrazione della fistola pleuro-polmonare. Ricordiamo cioe Ta utitita
della iniezione transparvietale proposta da CreNoLINI con I'olio jodato leg
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gero. Noi abbiamo pensato che la reazione dello jodio ricercata nell’escreato
emesso subito dope iniezione di olio jodato potrebbe dimostrare la comuni-
cazione fra pleura ed albero bronchiale. B nel caso VIIIL, oltre ad avere

con iniezione di olio jodato ragguagli precisi sopra Pestensione del ver-
samento e del livello liguido, abbiamo avuto la prova provata della fistola
pleuro-polmonare. Re nei nostri casi non avessimo tenuto conto dei dati cli-
nici e ei fossimoe unicamente basati sui quadri radiologici, in qualche no
stra osservazione la presenza di una raccolta parenchimale non sarebbe stata
esclusa troppo facilmente.

Nella osservazione 1 il quadio radiologice era quello di una raccolta en-
dopolmonare con multipli livelli idrogassosi (fig. 1), Pero la sede della rac-
colta corrispondeva alla pala superiore della grande scissura (vedi fig. 3 ;
inoltre Tesame col lipiodol dimostrava un notevole spostamento del bronco
inferiore destro che appariva uniformemenie dislocato ed inenrvato in hasso
ed in avanti (fig. 2). Secondo Azeurnay infatti lo spostamento bronchiale di-
mwaostrabile col Lipiodol depone in favore di una pleurite interlobare o inei-
stata. anziché per un ascesso polmonare.

Brsaxcox e Azovnay ritengono che la visibilita della pleura seissurale in
prossimita di una raccolta polmonare escluda a priori nna raccolta interlo-
bare. Noi precisiamo in base alla fig. 3 che nell’'empicma interlobare Pinei-
stinento della vaccolta puo determinare una veazione della pleura interlo-
bare contigua alla sacea purulenta, con una seissurite clie appare come una
strin a vela che sembra inserirsi sullopacita della sacea interlobare.

Contrariamente a quanto si legge comunemente rignardo alle plewviti pu-
tride, che raramente sarebbero saccate, noi dobbiamo far presente pero che
in tutti i nostri ¢ i presentavano concamerazioni plenriche.

Basta infatti osservare le iige. 5, 10, 12 per convincersi i questo fatto.

In queste figure si osserva infatti che la bolla gassosa non ¢ apicale (I'am-
malato ¢ osserviato in piedi) come dovrebbe logicamente essere qualora il

cavo pleurico fosse libero, ma invece in certi casi L holla idrogassosa i
trova quasi alla baxe del polmone (tig. 5).

Specie nel caso T il sospetto di un ascesso polmonare piogiassoso (con
comitante ad una pleurite) sarebbe snmissibile in base ad nn sommario esa-

me radiologico. Con questo esame i nota un Livetlo idve ~oso-emisferico,

che ¢ contornato in hasso ¢ lateralmente da un’opacita maveinale pin densa :
inoltre questa immagine ron modifica né la forma, né il volume cambiando la
proiezione antero-posteriore, latero-laterale dell'ammalato, ne si modifiea la
sua sede variando il decubito dell’infermo.

Tn esaime it attento faceva apprezzare i seguenti caratteri differenziali.

1) livello idrogassoso aveva una mobilitac fortissima. cosa eceezionale in
presenza dioan liguame gangrenoso. I margini della boila gassosa erano la
teralmente deformati (fig. 5 e questo perché le briglie pleuriche ¢he deli-
mitavano il liquido pleurico della bolla gassosa sporgevana ¢ facevano ernia
entro al perimetro della bolla gassosa deformandola.

Tra le formazioni cavitarie ed il piopneumotorace. Runma mnmette que-
ste caratteristiche radiologiche di distinzione. Le formazioni cavitarie hanno
una minore mobilita del livello liquido, presentando da un giorno all*altro
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una variability dell’altezza del livello pio-acreo e restringono il loro cercine
sotto i colpi di tosse. Pero anche nel piopneumotora~e aperto possono veri
ficarsi variazioni del liveilo dell’essudato a seconda cne Despettorazione sia
pit ¢ meno abbondante.

11 fatto che nel caso III la bolla gassosa presentasse di profilo una pro-
fondita sagittale identica a quella riscontrabile in antero-posteriore (fig. 6)

Fig. 23 - Schema di formazione del’immagine pio-aerea.a = aderenza tra pleu-

ra viscerale e pleura parietale. p = pleura viscerale. ¢ = congestione, collasso

marginale ed infiammazione pleuro-corticale, limitante la raccolta piogassosa.
(Il tratteggio orizzontale indica il liquido).

si veriticava perché il gas bloccato in hasso dal liquido e limitato in alto e
jateralmente da robuste aderenze pleuriche, rimaneva raccolto sotto ten-
sione in una tasca chiusa e determinava un forte collasso sul tessuto pol
monare contiguo (fig. 16).

Tale interpretazione venne infatti confermata all’intervento operatorio,
in quanto numerose e tenaci aderenze si dimostrarono alla base polmonare
destra, e sulla superficie del lobo inferiore si notd un’infossatura (ricoperta
dalla pleura) entro la quale si penetrava con la prima falange dell’indice
(collasso polmonare circoscritto). Lo sviluppo di liquido che comprime il gas
dal basso verso l’alto, e Vulteriore sviluppo di gas nel corso dell’affezione
sleurica rendono via via piu forte il collasso polmonare in profondita, qua-
lora le aderenze superiori e iaterali alla bolla gassosa riescano a reggere
all’aumento di pressione (fig. 23).

Un altro elemento che pud coadiuvare ia diagnosi differenziale tra pleu-
vite putrida e ascesso polmonare con pleurite concomitante, ¢ dato dalla
osservazione radiologica di altri livelli idrogassosi in vicinanza o meno della
concamerazione idrogassosa ad aspetto ascessuale. In queste piccole couca-
merazioni idrogassose (che si incontrano spesso a lato di una grossa sacea
cassosa) non si nota il cercine opaco che invece si riscontra nelle forme
infiltrative parenchimali; inoltre il chiarore del gas da una trasparenza
lieve rispetto alla velatura uniforme, data dal liquido pleurico circostante
alla bolla gassosa.

Queste bolle gassose multiple nelle pleuriti putride si possono interpre-
tare in due maniere. O dimostrano che il gas sviluppandosi uniformemente
nella cavita pleurica, si raccoglie particolarmente la dove aderenze pleuriche
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preesistenti lo concamerano m uma hollacoppure il gas non si sviluppa in
maniera unitorme, ma si ha uno sviluppo maggiore di gax L dove in rag-
eior copia sone ginnti al fessuto pleurico i germi gassogeni. In questultima
evenienza pero si doviebbe ammettere che alla fase di formazione gassosi
sia preceduta una fuse di pleurite adesiva, e le aderenze sisarebbero quindi
formate precocemente, avanii che iniziasse la formazione del liquido pleu-
rico. Questa ipotesi perd se reges ¢ vide per aleuni casi a lenta evoluzione
(eaxo 1) non @ invoeabile in alted casi in cui ia comparsa del gas ¢ stata pre
coer nella evoluzione della malaitia. Conviene quindi ritenere pin comune

ssoxi corrispondano aconcamerazioni vir-
dco da aderenze pleuviche,

Pipotesi che i piceoli divelli idrog

tuali anticamente preformate nel

le quali veneono poscia insufflate e distese dal gas putrido, che vi rimane
1 ~ : I

nde cavo tor

impigliato nell’evoluzione della malattia.

Dobbiamo segnalare fraitanto che dal punto Jdi vista radiologico rimane
difficile spiegare il fatto che lo sacea idrogassosa @hbin lo stesso volume ¢
Ia stessa forma nelle varie incidenze (postero-anterviore. obligua ¢ latero-la-
terale) qualora non si aminetta un collasso polmonare notevole in corrispon
denza della raccolta gassosa. Infatti qualora il gax fosse v
de cavita plenrica in disereto spessore variando ineidenza noi doveemmo

wecolto netla gran

arrivare ad un punto in cui Pinnagize gassose non dovrehhe pite maniie
starsi come unw boifa emisferica, ma in una determinata proiezione del sog-
vetto dovremmo osservare an’immagine pitt o meno elissoidale della hotla

g
wosa, arcuata secondo la curvatura det polmone che fadelimita (prino

0
14

sehema della dig. 23).
Nelle fig. 5 e 6 la bolla gassesa fetida & rimasta img

sigliata nel

< aderenziale che in

cavo plenrico ed ¢ racehiusa superiormente diuna tas
capsula a guisa di un nido di rondine rovesciato. Nioosserva in altrei terimind
una formazione gassosa che realizza nelle plenriti putvide mimmagine ra
diologica inversa a quella dell’idropueumotorace a tvelli mndviphic Infatt
mentre in questa evenienza il liquido rimane saceato in hassodalle ade-
renze pleuriche che lo raccolgono a scodells determinamlo Pinmagine cosj
detta a nido di rondine, nella pleurite putrida Uaderenza plearica incapsula
il gas in alto, in una tasea a nido di vondine rovesciato. e lo Latticne in
questo cappuecio impedendoglis di risalive verso la regione apicale,

ceali sehemi della fig, 23 «i osserva aumento del collasso polmonare via

via che aumenta il iiquide pleurico e che cresce 1o sviluppo del cas fetido,
11 terzo schema deila fignra mosta la possibilitd che wma bolli wassosi si
presenti di dimensione e di volume ngnale in proiezione frontale ¢ di protilo,
qualora uma tasea pleuriea data da aderenze tenaci mantenga saceato il cas.

Nell'ulteriore sviluppo di liquido, puo darsi cle il liquido plenrico so

vrasti ¢ sommerga superiormente I bolla gassosa che vimane ngnalmenie
bloceata dalladerenza plenrica (Hg. 3. 9): in tal caso la pressione idrosta-
tiea del Tiquido ¢he soviasta la holla gassosa aumentando la tensione del
wus, aumenta il collasso (el fessuto polmonare adiacente.

Intanto se noi passiamo a considerare Te jig. 8, 10 ¢ 14 delle osservazioni
IV ¢ VII, si nota <he mentre in proiezione frontale tutta Tn meta inferiore
dellemitorace destro ¢ opacata, di profilo invece si osserva che il lobo supe-
riore ed in parte anche il Tobo medio sono regolarmente aecrati,
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In altri termini anteriormente ’opacita del liquido pleurico rimane sbar-
rata secondo il decorso di una linea che corrisponde approssimativamente al
decorso della grande scissura.

Se si osservano le fig. 10 e 14 in corrispondenza della raccolta gassosa
si nota che la bolla ¢ delimitata in alte ed anteriormente da una striscia
opaca, regolare, che separa il gas dal tessnto parenchimale aereato. Tale

=

Fig. 24 - Schema di formazione di una raccolta pio-aerea ad estrinsecazione in-

terlobare. @ = aderenza tra pleura viscerale e parietale. p = pleura visce.
rale. ¢ = in‘erlobo. L i. = lobo inferiore. d = piano della parete costale.
l. s. = lobo superiore.

striscia opaca somiglia molto ad una briglia pleurica, la quale d’altronde
decorre proprio sul decorso della pala superiore della grande scissura.

Con ¢id riconfermiamo il dato radiologico dianzi enunciato che le plcu-
riti putride si presentano spesso saccate da aderenze (forse preesistenti al-
Pinfezione putrida), ma crediamo di potere aggiungere in linea ipotetica che
lungo il bordo interlobare esterno dei lobi polmonari si sviluppano o erano
gia sviluppate delle saldature fra la pleura viscerale e la parietale, per cui
il processo essudativo ed il liquide putrido vengono sbarrati ed incapsulati.

Nelle fig. 10 e 14 si vede chiaramente che il liquido & contenuto nella parte
basilare e posteriore dell’emitorace destro, mentre anteriormente 1’emitorace
¢ perfettamente chiaro e trasparente.

Questo significa che la proiezione di profilo corregge la falsa, impressione
che si poteva detrarre dalla immagine frontale (fig. 8) cioé che il liquido
occupasse anche la parte anteriore dell’emitorace destro.

Probabilmente il liquido fetide ¢ rimasto bloccato dal bordo costale del
lobo superiore e del lobo medio, i quali dovrebbero aderire fra loro ed anche
alla pleura parietale proprio nel tratto della regione ascellare dove la pleura
viscerale si ripiega per divenire pleura interlobare.

Si riporta frattanto nella fig. 24 lo schema che illustra il modo di forma-
zione della bolla gassosa (che si raccoglie sotto la base del lobo superiore)
mentre il liquido pleurico anteriormente rimane bloccato dalla faccia inter.
lobare del lobo superiore e del lobo medio.

La notevole quantita dell’essudate pleurico in questi casi IV e VII sor-
passa D’altezza della VII costa, per cui la base polmonare destra é sommersa
nel liquido. Entrano in campo allora le pressioni laterali date dal liquido
sul polmone. In assenza di aderenze pleuriche il collasso polmonare della
base sommersa si verificherebbe regolarmente in maniera concentrica da die-
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tro in avanti ed all’esterno (Covi), mentre in presenza di aderenze media-
stiniche o diaframmatiche Iz base polmonare sarehbe spinta in avanti e me-
dialmente. Questa ultima modalita di collasso del lobo inferiore sembra
quella dei nostri casi, in cui Pesame in proiezione frontale permette appunto
di riscontrare un maggior chiarore in basso ed in prossimita dell’ombra cav-
diaca, dove ¢ raccolto maggior tessuto polmonare acrato (lobo inferiore,

lobo medio).

Ammettendo che La bolla gassosa sia indovata nella pala superiove della
grande scissura, ci viesce allora agevole comprendere la sua posizione cen-
trale nel campe polmonare osservato in proiezioue frontale, ¢ la notevols pro
fondita anteriore nella proiezione di profile.

Un cercine notevolumente opaco delimita la
¢ tale reperto sarebbe uno dei Jdati radioloy sxo- polmonare,

Ni ¢ descritto infatti Ja opacita sfumata del bordo ascessuale e tale cer
cine sarebbe particolarmente evidente in corrispondenza della bolla gassosa,

bolla gassosa (figg, S0 10, 14).

idellase

cioe nell’emisfero superiore della cavita,

Tividentemente questo cercine opaco, piattosto denso e sfumato. nei no-
stri casi di pleurite putrida non puo riferivsi unicamente alle maggiore ate-
lettasia del polmone contiguo alla bella gassosa. Nei nostri casi (fig. 10, 11,
14y il cercine opaco che delimita nettamentie la Lolla gassosa del piopneumo-
torace potrebbe indirettamente dimostrare che il pnenmotorace saceato ha
una notevole profondita (cio® in senso antero-posteriore) ¢ maggiore diviene
in tal caso la superficie pleurica che viene presa di infilita dai i Roen-
teen. In altri termini qualora le aderenze pleuriche blocehino la holla
sosa plenrica in alto ¢ dateralmente impedendole di sviluppaisi in superticie,
ma costringendola a svilupparsi in profondita, avviene che il collasso pol-
monare distacca tanto piu il polmone dalla pleura. gquanto ma
pressione del gas sul polmone circostante. Nelle pleurviti putride Fanmento
del liquido pleurico fa retrarre maggiormente il polmone al disotto della
linea di galleggiamento del polmone sul liquido. Ma essendo la holla gassosa

iore ¢ la

in comunicazione col liquido, ne deriva che se la pressione idrostatica del
liquido auvmenta, auvmentera anche la pressione che il gas esercita sul pol-
mone circostante, Anche 'aumento della esalazione gassosa concorre ad au-
mentare la tensione della bolla gassosa, per cui siopud dive che Unlteriore
sviluppo di gas e di liquido nelle plewriti putvide ha Ly possibilitn di au-
mentare la pressione della bolla passosa sul polmone ¢ qnindi di acerescere

il collasso polmonare in corrispondenza della raceolta gassosa.

Queste fatto sioveritica qualora le acerenze pleuriche resistano all'au-
mento di pressione, e speciaimente quando Ia bolla gassosa si estrinseen pnello
spessore dell'interlobe.,

Questo collasso polmonarve circostante alla bolla gassosa non ¢ perd sof-
ficiente o spiegare il cevcine opaco che si osserva in questi casi all'esame
radiologico

Infatti se tale cercine opaco, come nei casi di Mrrener,

fosse  deter-
minato unicamente dal collasso marginale del polmone attorno alla holla
cassosa, sarebbe molto pin tenue, appena differenziabile dal tessuto pol-
monare circostante,
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2 pit giusto pensare che tale cercine opaco sia determinato da altri fa
tori pleuro-polmonari.

I depositi fibrinosi sul foglietto deila pleura viscerale ne aumentano lo
spessore, ma oltre a cio nelle pleuriti putride si ha una forte infiammazione
e congestione del tessuto pleurico che diviene pin turgido. La congestione
talora non si arresta soltanto al foglietto della pleura viscerale ma spesso

Fig. 25 - Le freccie nere indicano l'inspessimento marginale della pleuara viscerale.
Le freccie bianche indicano ’inspessimento della pleura interlobare. (Pleurite essu-

dativa con pneumotorace).

si estende alla zona corticale del polmoune, come sovente si osserva per le ma-
nifestazioni pleuriche tubercolari (fig. 25).

Si vengono a creare in tal maniera alenne condizioni analoghe a quelle
che determinano il cercine opaco nelle formazioni cavitarie del polmone,
in cui il bordo opaco ¢ dato appunto dai processi di congestione e di infiam-
mazione marginale alla cavita ascessuale.

Questa spiegazione come si applica alle formazioni piopneumotoraciche
saccate, lontane dalla scissura (caso ITI, fig. 5), € tanto piu valida per le
bolle gassose raccolte nell’interlobo, per le quali la diagnosi differenziale
da formazioni cavitarie polmonari diviene molto piu ardua e difiicile
(LACHMANN), e nelle quali la infiltrazione infiammatoria del parenchima
iuxta-scissurale ¢ quasi di regola (SERGENT).
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TeERAPLA

Riguardo sl tritamento terapeutico delle plenriti putride =i potrebbe
i criteri ¢he vengono se

dire che dal punto di vista medien valgono ali stes
guiti per le pleuriti puralente. pera. o differenza di queste nltime, le prime
siopresentano fin dalllinizio axsad pia cravi, ed inducono nno stato settico
e tossico costoserio da richivdere scmpre mm tempestivo e sollesito tratta-
mento chirnrgico.

Tnfatti. mentre nelie plenriti semplicemente purulente el es forme
metapneumoniche) L cura medica puo dare ottimi risultati e numerose volte
condurre alla guarigione, nelle forme putride Lo cura medica non puo essere
altro che di complements al  trattamento clhirurgico  (Dienaroy, WinarL,

ACHARD, ece.).

Appena accertata la diagnosi di plearite putrida. ed appena estratto 1'es-
sudato putrido dalla pleara conviene far praticare senza aleun indugio Pa-
pertura del cavo plenrico. La toracentesi, anche in unione ai lavagei pleu-
rici. mon div melle pleuriti putride alcun visultato soddisfacente, anzi la
fuoriuscita del liquido infettante per il pertugio fatto dal trequarti pud
confaminare Ia parete toracica con Uesito di un flemmone, che xovente @
gIlSSON().

La pleurotomia deve essere abbondanie, per permettere un sufficiente
drenaggio, e sard preceduta o non da costotomia, a seconda delle condizioni
del soggetto e della sua rexistenza al trauma operatorio.

La cura chitnrgica pero deve essere associata al trattamento medico.
torin sona uiili i lavaggi della plenra

Tntanto per la stessa breceia oper:
con soluzioni disinfettanti (aequa oss
A, Berxor, Rosperiseie, WorNeeri, Gattiann consiglia i la-

uata, pernstnganato di potassio. op

tochina: Re
vagel con hermanganato al fine di ostacoiare con Possidazione la vita degli

anaerobi. od anche DUrey b FRENELLE consiglia Possizenoterapia nelle forme
CANLTENOSC,

1 lavaggio plenrico potra effettuarsi con vantageio nsando anche sier
polivalenti antipiogeni e siero antigangrenaso (Ruzrxo,

La cura medica generale consiste nel mantenere vlevate de torze difen-
sive dell’organisnio ¢ del civeolo, <in con un‘alimentazione covrohorante e
nutriente. sia ricorrendo ai tonicardiaci ed ad fonici del sistenma pervoso.

La guarigione di queste pleuriti putride si ottiene dopo Timgo tempo di
suppurazione plenrica ¢ pereid ¢ molto vantaggioso usare precocemente an-
Zione microbiea che

che i mezzi specitici che possono influire sopra Iassoci:
infetta la pleura.

Pud quindi essere utile nsare precocemente la vaceinoterapia, con vace-
cino antigangrenoso, ed anche la proteinoierapin aspecitica puo avere in
questi casi Lo sua utile applicazione.

Lo stato di choe colloidoclasico che induce la proteinoterapia aspecific
pud riuscire di giovamento in quei easi in cui la reazione febhrile ¢ torpida

¢ siomantengono in disereta o buona efficienza Ie condizioni cardiache, ma

nei easi inoeni vio ¢ forte iperpiressiang con g

ive intossicazione ¢ can stato
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depressivo circolatorio, sard miglior cosa ricorrere alla sieroterapia con dosi
subentranti o alla vaccinoterapia.

Nei casi di forte intossicazione e nei casi in cui la iperpiressin e la fel
bre suppurativa conduce a forti sudorazioni, bisogna cercare di manteneve
una buona idratazione dell'organismo sia con la proctoclisi a permanenza.
sia con la pratica quotidiana di ipodermoclisi glucosate,

La sieroterapia antigangrenosa va fatta di solito a giorni alterni con
iniezioni sottocutanee di 20 0 50 ce. umentando i dose se ¢ necessario fino
a 100 ce. (Prscn), vicorrendo alla vie endovenosa nei casi pin gravi, in cui o
necessario avere precoeemente iobuoni effetti antitossici del sievo antigan-
grennso (Razaoxpy,

In livea generale, xecondo il concetto oramai acquisito che alcoolterapia
agisce talora in maniera benehca sulle suppurazioni gangrenose del polmone,
& da ritenersi utile ancke Papplicazione di tale metodo curativo durvante il
trattamento pre- e post-operatorio delle plenriti putride.

Laleool etilico per via endovenosa (20 % in soluzione glucosata o tisio-
logicai puo somministravsi alternativamente con la sieroterapia.

Nelie pleuriti putride mantennute dall’associazione fuso-spirillave il trat-
tamento arsenobenzolico deve essere instaurato senza aleun indugio, trat-
tandosi in tal caso di una terapia specifica. Ma, dato che Vetiologia fuso-
spirochetica @ sovente difficilmente dimostrabile con Pesame dell'escreato od
anche con T'esame del liquido estratto con la puntura esplorativa, noi rite-
niamo che Parsenobenzolo possa venire usaio anche per le pleuriti putvide,
qualora non esistanoe controindicazioni specifiche per il suo impiego.

Dati i benefici influssi che tale medicamento esercita nell ascesso gan-
grenoso del polmone (anche per Uefficacia ricostituente generale), pui essere
utile e legittimo il suo impiego anche nei casi di pleurite putrida, specie
nelle forme associate a gangrena del polmone, e nei casi in cui 1'essudato pre-
senta quei caratteri macroscopici che fanno sospettare 1'etiologia fuso-spi-
rillare.
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RESUIMNE

Aprés une courte introduction t°A. passe a l'exposition des données anaiomo-patolo-
giques et bactériologiques des pleurdsies putrides et rappelle les différentos medaliteés
de I'infection de 1a plovre,

I rapporte I'histoire clinique de 10 observations personnelles faites dans Tespace
de deux ams. En se basant sur les recherches statistiques faites dans les archives de
Ja Clinique Mdcdicale e Pise, 1'A. a pu constater ane le nombre des pleurésios putrides.
obsorviées dans ces deroiers Jeux ans, est bien supérieur a celui d’une période de 10 ans.
Ln effet, de 1964 a 1915, dans 1a Clinique Médicale de Pise on obsory
ciax e suppurations putride de la plevre.

LA, parle de la pathogénic Jdes eas qu'il a observés, expose les caractéristiques
cliniques et radiologiqures de chaque eas particulier, dont il a suivi le décours, et rap-
porte la documentation histologique des pleurésies putrides oxpérimentales et celle d'un
étudié avant et apres le controle anatomo-pathologigue.
vations il commente la manidre de se manifester du pneumo-
thorax, dont il distingue la forme essentielle, ot il traite diffusément des cas de pyo-
pneumothorax dépendant d'une lacération pulmonaire.

LA expose les recherches quil @ faites pour mettre en évidence les communicarions

seulement trois

Dans les diverses obse

pleuro-bronchianles dans Vempyeéme fistuleux. 11 signale que Pinjection transparictale
d’huile iodée permet d’une edté 1'¢tude radiologique des caractéristiques de la cavité
plévrique, et de I'autre moyemnant la recherche de liode dans T'excrént émis tout de
suite aprés lintroductions endoplivrique, elle permette de décider si 'expectoration
putride provient dec la plévre ou bien du poumon.

LA, a expérimenté en cutre Yinjection endoplévrique dune solution de blen de
methyléne et, avec Dapparition d’exeréat coioré, toui de suite aprés 'injection dans
la cavité plévrique de 1a solution susdite, il a pu facilement démontror d:ans le X.ieme
cas existence d’une fistule pleuro-bronchique.

LPA. passe a parler des cavactéristiques sémdéiologiques (e

pleurdsios putrides of
ais nique, 11 parle dua din-
gnostic différentiol endre 'abeds du poumon, la caverne géant et le propneumothorax
putride of expose les diflicultés aque présente quelquefois Vinterprétation du tablean
radiologique,

1A

S
ate les dléments qui constituent 1la base de leur dingnostic <li

¢tudié cliniquement et radiologiquement la forme de la bulle gazeuse du
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pyopneumothorax qui, selon T'ubication et existence d'adhérences de la plévre peut
quelquefois 1éméntir le tableau radiologique des cavités parenchymales.

[1 confirme Vinterprétation que d'autres AAL ont déja donnde aux zones ¢e yvmpa-
nisme suspendu en pleine matité thorachique pendant le décours d'épanchements de Ia
plévre, et surtout du pyopneumothorax.

I7AL rappelle que ce sont surtout les résultats radiologigues qui peuvent se proter i
une interprétation erronée, lorsque le tissu parenchymal autour de la bulle cazeuse,
¢paissi par des apposition fibrineuses §U la plévre, ou par congestion. ou par infiltration
pleuro-pulmonaire. crée des images i niveau hydrogazeux avec un contours opaque.
A l'observation radiologiaue cox
frontale soit de protile.

présentent le méme volume soit en projection

[’A. signale en outre lu manitestion interlobaire du pyopneumothorax putride et dé-
wmontre, avee des schémes illustratits, les modalités de formation de quelques images

radiologiques observées dans des cas de pleurésic putride.

En dernier lieu I'A. soccupe de Ta thérapie des plenrésies putrides. Il insiste sur
la mécessitd d'une interventior. chirurgicale inunédiate, i peine s
Jiagnostic.

I rappelle aussi que pend: le <décours post-opsratoir- dex pleurésios putrides,
on doit associer i thérapie médicale d la therapie cehirurgicale. 11 parle de eflicacité
des lavages plévriques. pratiqués par la bréche opératoire; ¢ la vaccino-thérapie. de
la sérothérapie anti-gangreneuse. des oxpédients suggérés par in science médicale dans
Uétat toxi-infecticux. 1A, parle -ncore briévement de I'aleool-thérapic eof des cures
aver Iarvénobenzol, qui trouvent leur précise indication dans les pleurcsios putrides
soutenies par 1':ssociation fuso-spirillaire

ast-on - assuré  du
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