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Nel precisare le indicazioni a una toracoplastica per tubercolosi polmonare si rite-
neva in generale, fino a qualche anno fa, che il polnrone controlaterale dovesse essere in-
denne, o quanto meno portatore di lesioni di scarsa entith e passate definitivamente a
guarigione.

E. JurLien affermava che di fronte ad un ammalato bilaterale in cui non era possi-
bile Pistituzione di un pneumotorace bilaterale « le role du médicin ne se bornait plus qu'a
regarder mourir le mialade, en istituant pour attenuer sa fin le traitemen symptomatique
le mieux approprié ».

Nel 1932 Brrnou portd la questione, in Francia, alla Societd di studi scentifici della
Tubercolosi riferendo alcune osservazioni di casi trattati da un lato con la toracoplastica

parziale ¢ dall’altro con pneumotorace.

Successivamente altre osservazioni sono seguite da parte di JuLLen, Ecor, MoL-
LARD, ToBE, JESSEN,

La « Chirurgie de la tuberculose pulmonaire » di Bernou e Frucnaup del 1935
riporta un buon numero di casi, con alcuni risultati veramente interessanti, nei quali sono
stati eseguiti gli interventi pitt disparati: dalle toracoplastiche parziali da un lato e pneu-
motorace dallaltro, alle doppie apicolosi o a toracoplastiche parziali e apicolosi contro-
laterali.

Tuttavia, nonostante tali osservazioni, & noto che la cura della tubercolosi polmonare
bilaterale, quando non ¢ attuabile il pneumotorace bilaterale simultaneo, rappresenta an-

cora oggi uno dei problemii pitt ardui, ¢ cid in modo particolare per ragioni di ordine

funzionale, reputandosi pressoché impossibile I'attuazione d’una qualsiasi collasso-terapia
nel polmone superstite, quando il primo sia pressoch¢ funzionalmente eliminato. Ma se
¢ vero che questa evenienza ricorre specialimente per gli interventi cosiddetti demolitori
(toracoplastiche di Bravker, di Saversruc, di Roux, e le altre da queste derivate), tanto
che esaminando anche i casi presentati da Bervot ¢ Frociaun si nota che T'attuazione
di un doppio intervento & stata sempre subordinata alla possibilitd di intervenire con atti
Gperatori del tutto parziali, non pud dirsi altrettanto per gli interventi a valore retrattivo

quali si stanno attuando, con risultati veramente soddisfacenti, nel nostro Istituto.
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E’ qui appunto che I'argomento ¢ stato ripreso sin dal 1933 da Moxavpr, dopo la
constatazione che a seguito di un intervento di toracoplastica anterolaterale anche totale
& possibile il verificarsi di una buona ripresa funzionale del polmone trattato.

In vista di questa revisione dei concetti limitatori degli interventi collassoterapici
misti bilaterali, per raggiungere possibilmente un inquadramento pitt consono alle nuove
basi teoriche e ai risultati degli attuali indirizzi della chirurgia polmonare, ho ritenuto
utile esporre in questa breve nota la casistica e le osservazioni riguardanti quei sog-
getti nei quali, per la doppia localizzazione polmonare si € ritenuto necessario e possibile
eseguire, in questo Istituto, un trattamento collassoterapico in ambedue i lati, con tora-
coplastica antero-laterale da un lato e un intervento collassoterapico diverso dall'altro.

1 soggetti, dal punto di vista clinico si presentano sotto due aspetti corrispon.enti a
due gruppi principali:

Primo gruppo: soggetti presentanti lesioni bilaterali fin dall'ingresso in Istituto (casi
1, 2, 4, 7, 10, 12, 13, 14);

Secondo gruppo: soggetti nei quali la bilateralizzazione si ¢ avuta dopo l'istituzione
del trattamento in un lato (casi 3, 5, 6, 8, 9, 11).

Per ognuno di essi ho raccolto i principali dati clinici ¢ ho eseguito una serie di
ricerche funzionali atte a precisare nei vari periodi della cura il comportamento delle
funzioni cardio-circolatorie e respiratorie.

Tra le osservazioni cliniche ho tenuto conto del tipo delle lesioni in ambo i lati,
dello stato locale da esse determinato, delle ripercussioni dello stato generale; ho seguito
poi gli interventi praticati, la successione e la condotta dei medesimi, I'andamento post-
operatorio ¢ i risultati raggiunti, documentandoli con reperti radiografici in serie.

Per il comportamento funzionale ho eseguito in pit tempi esami deile funzioni
respiratoria e cardiocircolatoria. Per la prima ho raccolto dati riguardanti la capacita
vitale (C.V.) e le sue componenti: aria corrente (A.C.), aria complementare (A. c.),
aria di riserva (A.r.); la quantitd di aria passante per l'apparato respiratorio in ogni
minuto primo o aria di ventilazione (A.v.) e la tensione del CO. alveolare in mm. di
mercurio.

Per le funzioni cardiocircolatorie ho esaminato ia pr

ione

rteriosa ¢ la pressione
venosa bilaterale in riposo nelle ore del mattino, ¢ ho eseguito serie di prove statiche
(in posizioni differenti) e dinamiche (dopo lavoro) raccogliendo nei vari momenti pres-
sione arteriosa, frequenza del polso ¢ frequenza del respiro.

I casi presi in esame sono 14 di cui g appartenenti al 1° gruppo, con lesioni bilaterali
fin dall’ingresso in Istituto, ¢ 5 con bilateralizzazione successiva al trattamento in un
lato: due di essi hanno avuto toracoplastica antero-laterale da un lato e frenicoexeresi
dall’altro, 12 hanno avuto toracoplastica antero-laterale da un lato ¢ pneumotorace con-
trolaterale.

Per una migliore comprensione ne riporterd alcuni in dettaglio, mentre per gli altn
esporrd semplicemente degli elementi riassuntivi.

All’insieme delle varie osservazioni fard seguire le considerazioni che da esse pos-
sono dedursi.

Caso 1. — P. Raffaele, di anni 28, infermiere. I primi scgni climar della malattia, con sintomato-
logia pseudo-influenzale seguita da emoftce, risalgono al 1925 durante il servizio militare  del
paziente.

Fino al giugno 1931 ebbe periodi alterni di remissioni ¢ di recrudescenze  caraticrizzate  queste

In questo periodo o ricoverato

ultime, oltre che da stati tossiemici prolungati, da facili emoft
fu praticato pneumotorace  bit

raie.

al Sanatorio di Aspromonte dove oltre alle curc wgene
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Fic. 1.
P. Raffaele: All'ingresso in Istituto.

¥, 2,

P. Raffaele: Grossa caverna apico-sottoapicale destra, prima dell’intervento.
(Proiezione obliqua).
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Dopo 6 mesi di trattamento il pneumotorace di destra si complicd con versamento pleurico
che in seguito si trasformd in empiema.

Passa nell’Istituto Benito Mussolini il 30 gennaio 1933 presentando: « A destra: piopneumoto-
race parziale prevalentemente mediotoracico con persistenza di grossa caverna apico-sottapicale ad-
dossata alla parete mediastinica. A sinistra: pneumotorace laterale, clinicamente inefficiente per per-
sistenza di lesion: cavernali nel terzo inferiore » (Ficc. 1 e 2).

Il pneumotorace a sinistra viene abbandonato e nel marzo 1933 viene eseguita in questo lato
frenicoexeresi.

A destra vengono eseguite pneumotorancetesi con lavaggio sino al luglio 1933, mantenendo a
pressioni elevate (4 10 + 15) la camera gassosa; risultando perd sempre inefficiente tale trattamento
si pone in istudio il p. per intervento di toracoplastica antero-laterale.

Le prove funzionali dianno i seguenti valori: C.V. 2400, A.C. 450, A.c. 1100, A.rx. 8503
A.v. litri 10,8 al minuto; Tensione del CO, alveolare — 38 mm. di Hg.; Pressione arteriosa in
riposo la mattino: Mx. 125, Mn. 85; Pressione venosa: a destra 11, a sinistra 13.

Prove cardiocircolatorie statiche: In posizione orizzontale: Mx. 120, Mn. 80, P. 82, R. 24:
in posizione eretta: Mx. 125, Mn. go, P. 88, R. 23.

Prove cardiocircolatorie dinamiche: In posizione eretta dopo 5 flessioni del .tronco: Mx. 130,

B e e | 25 1 P26 | 27 (28|29

|IORA [ 0|6 16 20]6 % 206 16 20{6 16 20[6 16 20| 6 16 20| 6 1|6

16

—

B

=)
P

~
y
e\
-
o

0O
(N
4 O
O
L

—
£=
=)

Fic. 3.

P. Raffaele: Andamento del polso e della temperatura immediatamente dopo Pintervento
di toracoplastica antero-laterale superiore destra.

Mn. go, P. 100, R. 28; dopo 5 minuti dalle flessioni: Mx. 120, Mn. 85, P. 86, R. 24.

Data la presenza della camera gassosa mediotoracica si ritiene non necessario un interventa
sul frenico e si ritiene di poter limitare la toracoplastica alle prime. 4 coste.

L’atto operativo viene eseguito il 21 ‘luglio 1933. Il decorso postoperatorio ¢ del tutto normale,
se si eccettua una sensibile sproporzione tra andamento della temperatura che per la prima settimana
si aggira intorno a massimi di 38° e il polso che presenta una frequenza aumentata portandosi
anche oltre 1 120 (Fic. 3).

Non si hanno invece sensibili sproporziori per la frequenza respiratoria. Tutti questi elementi
ritornano alla norma nella terza settimana.

Il pneumotorace a destra viene continuato sino al novembre 1933 e quindi viene gradatamente
abbandonato.

All'intervento segue una graduale regressione delle lesioni, l'espettorato diviene definitivamente
Koch negativo nel novembre 1933. Resta in osservazione fino al luglio 1934 epoca in cui viene
dimesso per stabile guarigione clinica.

Nella seconda quindicina di novembre 1933, alla distanza di circa due mesi dall’intervento,
vengono ripetute per intero le prove funzionali che danno i seguenti valori: C.V. 2300, A.C. 500,
A.c. 1000, A.r. 800, A.v. 10 litri al minuto; Tensione del CO, alveolare 37 mm. di Hg.; Piessione
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Fic. 4.
b P. Raffaele: Radiogramma eseguito dovo due mesi dall’intervento di toracoplastica

antero-laterale supeirore D. ¢ dopo sei mesi dalla frenico-exeresi S.

Bio: 5:

P. Raffaele: Radiogramma eseguito dopo circa due anni dalla dimissione dall’Istituto.
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arteriosa in riposo nelle ore del
mattino Mx. 125, Mn. 80; Pres-
sione venosa: a destra 10, a
sinistra II.

Prove cardiocircolatorie sta-
tiche: In posizione orizzontale:
Mx. 125, Mn. 85, P. 78, R. 20;
in posizione eretta: Mx. 130,
Mn. 85, P. 84; R. 22.

Prove cardiocircolatorie di-
namiche: Dopo 5 flessioni sul
tronco in posizione eretta: Mx.
13%, Muw 85, P98 R 263
dopo 5 minuti dalle flessioni:
Mx. 128, Mn. 85, P. 84, R. 22.

Tali prove furono ancora
eseguite nel giugno 1934 a gua-
rigione -avvenuta: C.V. 2900,
A.C. 450, A.c. 1400, A.r. 1050,
A.v. litri 8,55; Tensione del
CO, alveolare: mm. 39 di Hg.

Abbiamo notizie che questo
individuo, dopo la dimissione

dall'Istituto, & stato sempre benc Fic. 6.

attendéndo alle proprie occl- L. Angelo: Radiogramma eseguito all'ingresso in Istituto.
pazioni, nonostante una vita di

stenti.

Per cortese interessamento del collega Naso di Napoli oltre a queste notizie abbiamo avuto
anche il radiogramma della Fic. 5 che conferma la stabilizzazione della guarigione in ambedue
i lati.

Caso II. — T. Filomena, di anni 26. Nel 1927 ebbe pleurite essudativa destra. Primi segni clinici
della malattia attuale nel maggio 1934. Fa vita sanatoriale dal dicembre 1934.

Viene alla nostra osservazione nel dicembre 1935 presentando: « Tisi cirrotica cavernulare
apico-sottapicale a destra. Esiti in
questo lato di pleurite essudativa.
Lesioni fibrocavernulari basali a
sinistra ».

Il 7 gennaio, senza frenico-
exeresi, esegue toracoplastica an-
tero-laterale superiore destra con
resezione delle coste dalla 1 alla
III. 11 decorso post-operatorio &
ottimo.

Il 9 marzo esegue frenico-
exeresi a sinistra. Agli interventi
segue rapido miglioramento in
ambedue i lati tanto da potersi
ritenere attualmente in via di gua-
rigione. Al secondo mese [’espet-
torato era divenuto pressoch¢ as-
sente e Koch negativo.

Caso IIl. — L. Angelo, di
anni 21. Primi segni clinici della
malattia con sindroma pseudo-in-
fluenzale seguita da emottisi nel
maggio 1931. Nell’aprile 1933, 1i-
coverato in un Ospedale di Roma
per pleurite e lesioni specifiche del
Pic. 7. polmone destro, viene trattato con

L. Angelo: Radiogramma eseguito dopo 16 mesi dall'intervento a D. pneumotoracentesi.
Infiltrato escavato in mediotorace S, Il 17 gennaio 1934 passa al-
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]'Istituto Benito Mussolini ove vie-
ne posta diagnosi di: « Piopneu-
motorace parziale destro con lo-
bite ulcerata superiore. Notevole
stato tossiemico » (Fic. 6).

Dopo alcune pneumotoracen-
tesi con lavaggio, il 5 febbraio
1934 viene operato di frenico-
frassi destra ed il 28 dello stesso
mese di toracoplastica antero-late-
rale superiore con resezione delle
coste dalla I alla IV.

1l decorso post-operatorio ¢
del tutto normale; gia alla fine
del primo mese la disintossicazio-
ne dell’organismo & completa e si
delinea nettamente la regressione
del processo lobitico. Al III mese
si inizia 1l trattamento del pio-
pneumtorace -con detensione pro-
gressiva e lavaggio. Alla fine del
quinto mese la guarigione delle
lesioni & completa e alia fine del
VI mese il cavo piopncuinotora-

Fic. 8. cico ¢ interamente eliso. Il 15 set-
L. Angelo: Dopo 19 mesi dallintervento a D. tembre 1934, dopo sei mesi e
e dopo 2 mesi di pnt. a S. mezzo dall’intervento, il pazisn-
te viene dimesso per guarigione
clinica.

Nel marzo 1935 incomincia ad avvertir= nuovi disturbi a carico dell’apparato respiratorio e
deperimento generale. Fattosi visitare gli viene riscontrato un infiltrato a tendenza rapidamente
ulcerativa in mediotorace controlaterale; per tal fatto rientra nellIstituto Carlo Forlanini il 29 giu-
gno 1935.

Gli esami obiettivo e radiologico rilevano assenza di lesioni a destra e in questo lato ripresa
della funzione del diaframmia; a sinistra caverna recente in mediotorace (Fic. 7).

Gli esami funzionali dinno i seguenti valori: C.V. 1850, A.C. 350, A.c. 700, A.r. 8oo,
Av. litri 8,4.

Tensione del CO, alveolare: 38 mm. di Hg.;

Pressione arteriosa in riposo nelle ore del miattino: Mx. 130, Mn. 80;

Pressione venosa: a destra 10, a sinistra IT.

Prove cardiocircolatorie statiche: In posizione orizzontale: Mx. 135, Mn. 85, P. 72, R. 24;
in posizione eretta: Mx. 130, Mn. 9o, P. go, R. 25.

Prove cardiocircolatorie dinamiche: Dopo 5 flessioni del tronco: in posizione eretta Mx. 140,
Mn. 95, P. 98, R. 28;

Dopo 5 minuti: Mx. 130, Mn. 85, P. 82, R. 23

Il 4 luglio 1935 inizia pneumotorace a sinistra che si dispone fin dall’inizio lateralmente a
tutt’altezza; gid nel settembre il pneumotorace era efficiente e I'espettorato diveniva stabilmente Koch
negativo (Fic. 8).

Rimane in Istituto fino all’aprile 1936, epoca in cui, per il ripristino totale delle condizioni
generali e per lefficienza stabile del pneumotorace viene dimesso per continuare ambulatoriamente
il trattamento.

Gli esami funzionali eseguiti nel marzo 1936 danno:

C.V. 1800, A.C. 400, A.c. 800, Ar. 600, A.v. litri 8;

Tensione del CO, alveolare: 40 mm. di Hg.

La pressione arteriosa in riposo nelle ore del mattino & Mx. 125, Mn. 7s.

Pressione venosa: a destra 9, a sinistra I0.

La curva giornaliera delle pressioni, del polso e del respiro ¢ la seguente:

Ore 8: Mx. 130, Mn. 80, P. 78, R. 22;

» 12: Mx. 120, Mn. 75, P.-80, R. 23;

» 17: Mx. 120, Mn. 80, P. 75, R. 2135

» 20: Mx. 130, Mn. 80, P. 80, R. 24.

Caso IV. — A. Maria, di anni 26. Negativa per tubercolosi 'anamnesi familiare.
T primi segni clinici della malattia, a tipo pseudoinfluenzale, si hanno nel gennaio 1935.
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Nel febbraio susseguente si ricovera in un Ospedale di Roma dove le viene iniziato pneumo-
torace a destra.

Nel giugno il pneumotorace si complica con cmpiema ad insorgenza acuta, 11 18 luglio 1935
entra nell'Istituto Carlo Forlanini dove si pone diagnosi di: « Piopneumotorace  destro parziale con
persistenza di lesioni cavernulari parailari ¢ nel lobo superiore aderente. Lobite inferiore  sinistra
in via di ulcerazione. Est bbond ¢ Koch positivo. Notevole stato tossieniico ».

Lo stato funzionale & rilevabile dai reguenti valor

C.V. 1400, A.C. 350, Awc. 600, Ar. 450, A.wv. litri 8.

Tensione del CO, alveolare: 36 mm. di Hg.:

Pressione arteriosa in riposo nelle ore del mattino: Mx. 115, Mn. 80t

Pressione venosa: a destra 14, a sinistra 1I.

Prove cardiocircolatorie statiche: 1In posizione ol
in posizione eretta: Mx. 110, Mn. 8o, P. 88, R. 25.

Prove cardiocircolatoric dinamiche: Dopo 5 flessioni del tronco, in posizione cretta: Mx. 120.
Mn. go, P. 110, R. 28.

Dopo 5 minuti dalle flessioni: Mx. 105, Mn. 80, P. 9o, R. 26.

Dopo due pneumotoracentesi con lavaggio, il 29 luglio 1935 viene ecscguita frenicoexeresi
destra e il 12 agosto toracoplastica antero-laterale superiore” con resezione delle prime tre coste.

Essendosi avuto decorso postoperatorio del tutto normale ¢ iniziato subito dopo il trattamento
di detensione progressiva con lavaggio per I'empiema, il 28 agosto, ciot alla distanza di 16 giorni
dall'atto operativo a destra, viene iniziato pncumwotorace a sinistra: in questo lato la camera gassosa
dapprima si localizza in alto costituendo cosi una specie di pneumotorace crociato, apicosottapicale a
sinistra e basale a destra.

Con lcliminazione graduale della bolla gassosa a destra la camera pncumotoracica a sinistra
si allarga ¢ si porta verso il basso divenendo cosi efficiente per le lesioni di questo lato.

Nel novembre il cavo empicmatico di destra ¢ completamente eliso e le lesioni in questo lato
sono completamente regredite, per cui da questo momento vicne continuata la  collassoterapia  a
sinistra come se si trattasse di pneumotorace monolaterale.

Il mediastino non ha presentato in alcun tempo squilibri di posizione. Gli esami funzionali
eseguiti in modo completo nel febbraio 1936 danro i seguenti valori:

C.V. 1800, A.C. 400, A.c. 800, Ar. 600, A.v. litri 8.

Tensione del CO, alveolare: 38 mm. di Hg.:

Pressione arteriosa in riposo, nelle ore del mattino: Mx. 120, Mn. 8o:

Pressione venosa: a destra 10, a sinistra 11.

Prove cardiocircolatorie statiche: In posizione orizzontale: Mx. 120, Mn. 85, P. 80, R. 20
in posizione eretta Mx. 125, Mn. 85, P. 82, R. 19.

Prove cardiocircolatorie dinamiche: dopo 5 flessioni del tronco, in posizione cretta: Mx. 130,
Mn. 9o, P. 96, R. 24;

Dopo 5 minuti dalle flessioni: Mx. 120, Mn. 85, P. 86, R. 22.

Mantenendosi ottime le condizioni generali ¢ locali, il o aprile 1936, vale a dire dopo o mesi
dalla toracoplastica a destra e otto mesi ¢ mezzo dall'istituzione del pneumotorace a sinistra, l'am-
malata pud lasciare IIstituto per continuare ambulatoriamente il trattamento pneumotoracico.

contale: Mx. 115, Mn. 8s, P. 84, R. 25:

Caso V. — M. Giuseppe, di anni 26. Negativa I'anamnesi familiarc.

Primi segni clinici della malattia con sintomatologia subdola nel luglio 1932.

Nel novembre di detto anno fu praticata frenicoexeresi a sinistra dalla quale il paziente trasse
solo dei benefici generali.

Dal maggio 1933, nonostante molteplici cure, va incontro ad alterne remissioni ¢ recrudescenze
nelle quali ha frequentemente emoftoe.

11 1. febbraio 1934 fu iniziato, sempre a sinistra, il pneumotorace che per essere risultato par-
ziale clinicamente inefficiente fu abbandonato nel febbraio 1935.

Il 15 aprile 1935 entra in Istituto dove si pone diagnosi di:

« Lesfone cavitaria sottoclaveare sinistra gia trattata con [renico-exeresi e pneumotorace. Stato
tossiemico le. Esp a bbond. e Koch positivo ».

Le prove funzionali dinno i seguenti valori:

C. V. 2700, A. C. 480, A. c. 1300, A. r. 920, A. v. litri 9,6;

Tensione del CO, alveolare: 37 mm. di Hg.;

Pressione arteriosa in riposo, nelle ore del mattino: Mx. 125, Mn. 8o;

Pressione venosa: a destra 10, a sinistra 11.

Prove funzionali cardiocircolatorie statiche: In pos
R. 20; in posizione erctta: Mx. 125, Mn. 85, P. 84, R. 21.

Prove funzionali cardiocircolatorie dinamiche: Dopo s flessioni del tronco, in posizione erctta:
Mx. 128, Mn. 90, P. 96, R. 24; dopo 5 minuti: Mx. 120, Mn. 85, P. 84, R. 22.

Il 24 aprile 1935 si esegue toracoplastica antero-laterale superiore con resezione delle prime

orizzontale: Mx. 120, Mn. 85, P. 48,

W

!
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ione ¢ miglicramento

tre coste. 11 decorso  postoperatorio & ottimo: susseguono rapida disintossic
delle condizioni locah, Tespettorato diminuisee rapidamente, la caverna si riduce  progressivamente
fino ad climinarsi del tutto nell’ottobre 1935,

Nel novembre il paziente incomincia nuovamente a deperire ¢ sloripresenta uno  stato

tosaic-

mico progressivamente aggravantesi. Ritompare Pespettorato che verso la fine di detto mese torna
ad essere Koch positivo. L'esame obiettivo ¢ quello radiologico rilevano o comparsa di un’infil-
trazione a rapida tendenza ulcerativa nel mediotorace

Viene subito (30 novembre 1935) iniziato  pncumotorace a  destra condotto  suce
allo stesso modo di un pneumotorace  monolate osta nelle
duzioni elettivamente livello del campo polmonare malato, in periodo susseguente si dispone
tutt’altezza,

Gia ncl gennaio 1936 il trattamento era clinicamente cfficiente. lo stato tossiemico cra scom-
parso, la temperatura prima febbrile si cra normalizzata, espettorato cra ritornato Koch  nega-
tivo e pressocht assente.

Dato il ripristino  completo  delle  condizioni  generalic o guarigione  delle lesioni  cavitarie
di sinistra trattate con toracoplastica antero-laterale ¢ Ueflicienza del pneumaotorace. il 16 aprile 1930
¢ ciot dopo un anno dall'intervento a sinistra ¢ dopo meno di 5 mest dalla costituzione del pneu-
motorace a destra, il paziente ¢ in

rado i lasciare Tlstituto per continuare  ambulatoriamente
il trattamento. Prima della dimissione vengono ripetuti

i esami funzionali che rivelano un equi-

librio veramente complcto, come pud dedursi dai seguenti valori:

C. V. 2500, A. C. s00, A, ¢. 1100, A. 1. goo, A. v. litri 9z

Tensione del CO, alveolare: 39 mm. di Hg.:

Pressionc arteriosa in riposo, nclle ore del mattino: Mx. 125, Mn. 8o

Pressione venosa: a destra 12, a sinistra 0.

Prove funzionali cardiocircolatoric statiche: in posizione orizzontale: Mx. 120, Mn. 8o, P 76,
R. 18: in posizione cretta: Mx. 125, Mn. 85, P. 8o, R 20,

Prove funzioncli cardiocircolatoric dinamiche: Dopo s flessioni del busto, in posizione  cretta:
Mx. 130, Mn. 85, P. 92, R. 265 dopo 5 minuti dalle flessioni: Mx. 120, M. 8o, P. 84, R. 20.

destra. N
sivamente
intro-

la camera wassosa, d

Kl

Caso VI. — G. Alvise, di anni 27. Positiva Fanamnesi familiare.
1 primi scgni clinici della malattia iniziano con sindrome emoftoic
Fu ricoverata subito in un Ospedale di Roma dove le furono praticate ¢
gno 1932 cntra nell’lstituto Benito Mussolini dove viene posta diagnosi v« Lesioni micronodular
del polmone sinistro confluenti nel lobo superiore, con incipienti cscavazioni in sottoclaveare ».
Nell'ottobre 1932 passa ad altro Sanatorio ove nel novembre successivo le viene iniziato pncu-

general

motorace. -

Il 15 settembre 1934 torna all'lstituto Benito Mussolini con  « Piopreumotorace  parziale  clini-
camente inefficiente per vaste aderenze del lobo superiore ».
Trasferita ncl febbraio 1935 all'lstituto Carlo Forlanini, il 20 dello stesso mese le viene prati-
frenicoexeresi sinistra che non apporta sensibili benefici.
11 13 maggio dello stesso anno viene escguita toracoplastica antero-laterale superiore con  rese-
zione delle prime tre coste. 11 decorso postoperatorio & normale ed essendosi delincata subito dopa
la regressione delle lesioni, si istituisce procedimento i detensione  progressiva con lavaggio onde
climinarec la cavitdh piopnecumotoracica. Gid nel luglio T'espettorato diveniva Koch negativo e suc-
sivamente scompariva del tutto.
Nell'agosto si constatava la guarigione clinica delle lesioni ¢ la totale elisione del cavo em-
piematico. Intanto si cra delincato un processo ulcerativo nell’apice di destra.

ce

Gli esami funzionali in questo tempo davano:

C. V. 1600, A. C. 300, A. c. 800, A. r. 500, A, v. litri 7,

Tensione del CO, alveolarc: 38 mm. di Hg.:

Pressione arteriosa in riposo, nelle ore del mattino: Mx. 115, Mn. 75, P. 8o, R, 2a:

Pressione venosa: a dest 11, a sinistra 12,

Il 28 agosto 1935 inizia pneumotorace a destra che si dispone subito clettivamente nelle regiont
apico-sottapicali divenendo immediatamente  efficiente.

Con tale Asionomia permanc fino ai primi di cennaio 1936, Le introduzioni vengono  esc-
guite a brevi intervalli (4-5 giorni) con piccole quanutd di gas (100-150 cc.) ¢ lasciando sempre
pressioni francamente negative. Verso la fine di gennaio 1936 il pneumotorace si complica con
piccolo  versamento basilare ¢ contemporancamente  la camera  gassosa modifica la propria fisic-
nomia divenendo laterale a tuttaltezza. In questo tempo il mediastino mostra la tenden
starsi  controlateralnment la  paziente accu subicttivamente  disturbi  funzionali caratterizzati  da
facile dispnea e da accessi di tachicardia. In tale periodo le prove funzionali dinno:

C. V. 1100, A. C. 350, A. c. 500, A. r. 250, A. fitri 9,11

Tensione del CO, alveolare: 36 mm. di Hg.:

Pressione arteriosa in riposo: Mx. 105, Mn. 8o, P. 88, R. 26,

spo-
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Si nota inoltre una forte instabilita nei valori tensivi, della frequenza del polso e del respiro
Dati tali rilievi i rifornimenti di pneumotorace vengono distanziati, vengono ridotte ancora lc
quantita di gas mantencndo le pressioni a valori costantemente negativi.

Dopo circa un mese il liquido scompare e il pneumotorace riacquista la precedente  fisionomiz
di camera gassosa localizzata nella regione apico-sottapicale: ¢ cfficiente per Je lesioni. Nello stesse
tempo si ripristina 'equilibrio  funzionale come pud dedursi dagli esami funzionali cseguitt nel
marzo 1936:

C.V. 1400, A.C. joo, Ac. 600, Ar. goo. A, litri &:

Tensione del CO, alveolare: 39 mm. di Hg.:

Pressione arteriosa in riposo, nelle ore del mattino: Mx. 115, Mn. 75. I. %. R. 20.

Caso VIL. — D. G. dAdriana, di anni 22. Anamnesi familiare positiva

Primi segni clinici della malattia nel dicembre to31: nel settembre 1932 essendo ricoverata nel
Sanatorio  Pizzardi a Bologna le fu iniziato pncumotorace sinistra che  continua tuttora. Nel
luglio 1934 inizid pneumotorace a destra che venne abbandonato dopo pochi rifornimenti.

II 27 novembre 1934 entra nell'lstituto  Bemto Mussolini presentando  « Preumororace
totale a sinistra e lesioni micronodulari confluenti apico-sottapicali con  microcavernule a des
Modico stato tossiemico. Espettorato saltuariamente Koch positivo ».

Nel febbraio 1935 passd, presentando uguale quadro, nell'lstituto  Carlo Forlanini dove fu
continuato il pneumotorace a sinistra.

Nel novembre 1935 essendo sempre attive le lesioni a destra viene praticata toracoplastica antero-
‘aterale superiore con resezione delle prime  due coste. 11 decorso postoperatorio ¢ del tutto nor-
male, I'ammalata non presenta in nessun momento  alcuno squilibrio  funzionale respiratorio, né
cardio-circoltorio.

Gli esami obiettivo ¢ radiologico mostrano 1a graduale regressione delle lesioni a  destra che
puod ritenersi completa nell’aprile 1936: a sinistra prosegue normalmente il trattamento pncumo-
toracico.

Caso VIII. — C. Maria, di anni 21. Anamnesi familiare positiva.

Primi segni clinici della malattia nel giugno 1934. Entra nell'Istituto Carlo Forlanini il 26 ot-
tobre 1935 con « Lesioni broncopneumoniche diffuse del polmone destro con molteplici escavazioni
in atto ».

L’t1 novembre 1935 si escgue frenicoexeresi destra ¢ primo tempo di tora coplastica antero-
laterale con resezione delle coste dalla IV alla VII: completa Iintervento con resezione delle tre
coste superiori il 25 novembre. Il decorso postoperatorio & del tutto normale, Susseguc progressivo
miglioramento locale. Nel marzo 1936 essendosi delincato un processo infiltrativo nel lobo supe-
riore di sinistra a rapida tendenza ulcerativa, viene istituito pneumotorace da questo Iato.

La camera gassosa si dispone lateralmente a tuttaltezza, con prevalenza a livello del lobo
superiore. Non si & notato alcuno squilibrio funzionale ¢ i risultati clinici sono assai promettenti.

Caso IX. — R. Onorato, di anni 26. Primi segni clinici della malattia nel giugno 193
sanatoriale dal luglio 1933: inizia pneumotorace nel novembre 1933.

Viene alla nostra osservazione nel giugno 1935 presentando:  « Tubercolosi fibrocavitaria del
lobo superiore destro con tendenza emottoica. Pneumotorace parziale basilare inefficiente ».

Il 10 giugno 1935 esegue frenicoexeresi destra ¢ il 19 giugno toracoplastica antero-laterale
superiore con resezione dalla T alla 1T costa. Il decorso post-operatorio & ottimo. Segue  rapida
disintossicazione ¢ miglioramento gencrale. L'indice di Katz da 49 prima dell’intervento, diminuisce
fino a 17 nel luglio e diviene normale nel dicembre. Lespettorato si riduce rapidamente a piceole
quantiti e nel settembre diviene Koch negativo ¢ tale rimane per tutto 1'ulteriore periodo di osser-

vazione.

Nel gennaio 1935 si inizia I'abbandono del pncumotorace. 11 peso del corpo da 64 kg. nc
giugno 1935 passa a 72 kg. nel febbraio 1936.

Nel marzo 1936 ha un periodo emottoico passato il quale si constata la presenza  di lesioni
ulcerative ncl lobo inferiore di sinistra per cui viene attuato un pncumotorace attualmente  effi-
ciente, senza particolari turbe funzionali.

Caso X. — C. Rosaria, di anni 35. Anamnesi familiare positiva.

Entra in Istituto il 17 dicembre 1935 con un quadro di « Broncopolmonite diffusa al polmone
sinistro con molteplici cavita in atto ¢ in wvia di formazione. Incipienti lesioni essudative controla-
terali. Grave stato tossiemico ».

Nell'intento di avviare il processo alla cronicizzazione, il 13 ¢ il 27 gennaio 1936, in due
dute, esegue, frenicoexeresi e toracoplastica antero-laterale sinistra totale con resezione delle  coste
dalla T alla VI. 1 decorso post-operatorio & normalc. Progredendo perd le lesioni a destra. il 29
febbraio 1936 viene istituito pnecumotorace da questo lato. La camera gassosa si dispone lateral-
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mente a tutt'altezza. L’ammalata ¢ in via di miglioramento generale e locale. Non si sono mai
S S

avuti sintomi di squilibrio funzionale.

Caso XI. — D. M. Mattia, di anni 33. Anamnesi familiare negativa.

Primi segni clinici dell’attuale malattia nel febbraio 1935. Viene alla nostra osservazione il 23
novembre 1935 con un quadro di: « Lobite wulcerata del lobo superiore destro e lesioni microno-
dulari confluenti del lobo superiore sinistro. Notevole stato tossiemico ».

Il 2 dicembre 1935 esegue frenicoexeresi destra e toracoplastica antero-laterale superiore con
resezione delle prime tre coste. Il decorso post-operatorio & normale. Il 17 gennaio 1936 per il
progredire delle lesioni controlaterali viene istituito pneumotorace a sinistra. Dopo. le prime intro-
duzioni il trattamento si complica con versamento pleurico di notevole grado e con forte interes-
samento dello stato generale; in tale periodo I'ammalata accusa anche delle turbe funzionali ca-
ratterizzate da facile dispnea e accessi di tachicardia.

Nel febbraio si eseguono due pneumotoracentest; i rifornimenti vengono distanziati, le quan-
tita di gas vengono ridotte a 100-150 cc. e le pressioni vengono mantenute negative. Nel marzo
il versamento ¢& interamente regredito e il pneumotorace ha assunto una disposizione pressoche
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P. Olga: Andamento del polso ¢ della temperatura prima di ogni intervento (1); dopo 15 giorni
dal pnt. a S. (2), e subito dopo il secondo tempo della toracoplastica antero-laterale totale D. (3).

elettiva per il lobo superiore. Le funzioni respiratoria. e cardiocircolatoria hanno riacquistato un
totale equilibrio.

Caso XII. — P. Olga, di anni 21. Anamnesi familiare positiva.

Primi segni clinici della milattia nel gennaio 1935; passa alla nostra osservazione ai primi
di dicembre 1935 presentando grave stato tossiemico, temperatura oscillante tra i 38.5° e i 40°
da circa un anno, grave depauperamento generale, indice di Katz 76, formfla leucocitaria di
Arneth fortemente deviata a sinistra (I 51 - II 43 - IIl 4 - IV 2 - V O). Grave scadimento della
crasi sanguigna: globuli rossi 3.110.000, Hb. 60. Localmente presenta: « Grave broncopneumonite
diffusa del polmone destro con molteplici cavita in atto e altre in via di costituzione. Lesioni mi-
cronodulari a tendenza confluente nel lobo inferiore di sinistra. Segni d’instabilita dell'equilibrio
funzionale respiratorio e cardiocircolatorio» (Mx. 110, Mn. 70; C. V. 1100).

Allo scopo di avviare alla cronicizzazione il processo, il 23 dicembre 1935 si eseguono freni-
coexeresi destra e toracoplastica antero-laterale inferiore con resezione delle coste dalla III alla VI.
Il decorso post-operatorio ¢ buono. Progredendo pero le lesioni di sinistra, il 5 gennaio 1936 viene
iniziato pneumotorace da questo lato. L’11 febbraio viene completato lintervento a destra con rese-
zione delle prime due coste. Dopo l'intervento viene continuato il pneumotorace a sinistra, mantenuto
sempre a pressioni francamente negative con quantitd di 150-200 cc. di gas e con rifornimenti
ogni 4-6 giorni, ottenendosi una piccola camera gassosa laterale a tutt’altezza,
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Le condizioni generali hanno subito da  questo complesso i trattamenti un rapido migliora-
mento tanto che alla distanza di 15 giornt dall'intervento s & ottenuta, dopo oltre un anno Wi
febbri clevate. Tapiressia (Fia., g).

L'equilibrio funzionale ¢ tuttora instabile ma non ha mai presentato delle particolart s
da richiedere intervent. Awualmente Fammalata che prima cra costantemente a letto, fa resolar
vita sanatoriale.

Caso XHL — D. P dntono, dianni 200 Ammalato dal giugno 1935, entra in Istituto il 26 mae-
gl 1935 presentandor  « Lesioni fibrocavitaric del lobo  superiore destro con piopnenmotorace sotio
stunte. Lestont fibroulcerose  apico-sottapicadi a  sinistra.

ILOTIOICO CPORICH B,

sue toracoplastica antero-laterale superiore destra ¢ frenicofrassi. 11 3,
sinistrac 120 febbrazo 19360 decede in seguito ad emottisi 11 reperto

I 27 giugno 1935 ¢
agosto inizia pneumotorace
autopico conferma Pesistenza di lesioni cavitarie bilaterali.

Caso XIV. — AAugresta, dianni 230 Primi seant clinici della malatia nellaprile 1933, Fa vita
sanatoriale dal novembre 1330 nel dicendre 1033 escaue frenicoexeresi dest Viene alla nostra .-
servazione nellottobre 1935 presentando:  « Lobite ulcercta destra del lobo  superiore: lesioni micro-
rodulari confluenti nella metd cuperiore di sinistra. Lucs in atto ».

Il 29 ottobre 1935 csegue  toraconlastica antero-laterale superiore  destra. con resezione  delle
coste dalla T alla III.

L'8 gennaio 1936 inizia pneumotorace a sinistra che viene continuato sino alla fine i marzo
1936, cpoca in cui viene sospeso per diffusione gencralizzata in scguite alla quale decede alla
fine di aprile.

I casi presentati si prestercbbero a una lunga serie di osservazioni cliniche e fun-
zionali. Tuttavia, dato il loro ristretto numero ¢ dato anche che per aleuni di essi il
trattamento & troppo recente per poter addivenire a deduzioni definitive, ritengo oppor-
tuno limitarmi solo ad alcuni rilievi considerando cosi il presente lavoro come una
nota preventiva sull’argomento.

Due casi (1, 2) sono stati trattati con toracoplastica antero-laterale parziale da un lato
senza paralisi del diaframma. ¢ frenicocxeresi nell’altro lato. Ambedue i casi dal punto
di vista clinico hanno avuto risultati ottimi: il primo infatti ha lasciato I'Istituto da
due anni e la sua guarigionc si manticne stabile; il secondo ¢ in via di guarigione in
ambedue i lati.

Nel porre I'indicazione si ¢ ritenuto in ambeduc i casi non esser necessaria la para-
lisi del diaframma nel lato con toracoplastica: in uno perché esisteva in mediotorace
una sacca pneumotoracica che poteva impedire le ripercussioni dell’azione traente della

verticale inferiore sulle lesioni del lobo superiore; nel secondo caso perche trattandosi

i lesioni circoscritte apico-sottapicali microcavernulari a tendenza notevolmente cirro-
tica, si poteva logicamente ritenere I'azione diaframmatica di valore del tutto secondario.
Si credette d'altra parte sufficiente la frenico-exeresi nell'altro lato data la sede delle
lesioni circoscritte nei territori basali e dato il tipo delle stesse, fibro-cavernulari, e quindi
a facile tendenza retrattiva.

Evidentemente una tale combinazione di condizioni favorevoli per ambo i lati &
estremamente rara, ¢ lo dimostra il fatto stesso che nel nostro larghissimo materiale si
¢ presentata solo in due casi.

Certamente le indicazioni si allargherebbero di molto se si ritenesse non impossibile
attuare la frenicoexeresi bilateralmente: noi, senza escludere tale evenienza, non aven-
done osservazioni dirette, siamo portati a crederce che la paralisi bilaterale del diaframma
potrebbe avere delle ripercussioni sfavorevoli sul complesso funzionale organico e spe-
cialmente sui rapporti tra la cavita toracica e la cavitd addominale. Al contrario il tratta-
mento combinato attuato nei casi in questione realizza un equilibrio che pud ritenersi

veramente buono. Esso pud essere schematizzato come nella fig. ro.
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Schema dell’equilibrio « crociato » realizzato con trattamento combinato
(toracoplastica antero-laterale parziale superiore e frx. controlaterale).

Tale schema dimostra che con esso vengono eliminate in un lato le forze agenti
principalmente secondo lo spostamento verticale superiore e nell’altro lato le forze verti
cali inferiori. Ne consegue un equilibrio meccanico cosidetto « crociato», inverso a
quello delle forze eliminate per i territori inferiori e superiori e un equilibrio simmetrico
per il restante ambito.

1l valore di tale equilibrio era gid stato messo in evidenza nel nostro Istituto da
Monatpr nel pneumotorace bilaterale ed egli ha creduto di poterlo realizzare anche con
interventi chirurgici. Gli esami funzionali eseguiti in serie confermano che esso puo
largamente rispondere, non solo ai bisogni comuni, ma anche al fabbisogno lavorativo.
(Vedere i dettagli riportati nel caso I).

I dodici casi di toracoplastica da un lato e di pneumotorace dall’altro, dal punto
di vista meccanico-funzionale presentano molteplici fisionomie di cui tre principali.
Una prima con eliminazione di forze simmetriche corrispondenti. La piu frequente
fra queste & realizzata da una toracoplastica superiore da un lato ¢ pneumotorace loca

lizzato a livello dei territori superiori nell’altro lato.
Una seconda fisionomia & data da riduzione in senso assoluto di tutte le forze

dei due emitoraci. Si ha questa nelle toracoplastiche totali con pneumsotorace laterale a

tutt’altezza.
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TABELLA RI

i LESIONI A DESTRA

1. - P. RAFFAELE rossa caverna del lobo superiore. Pio- |
| pneumotorace in mediotorace.
2. - T. FILOMENA I dirrotica cavernulare apico-sottapi-
cale. Esiti pleurite basilare.
3- - L. ANGELO Lobite ulcerata superiore. Piopneumoto-
| race sottostante.
|
4. - A, MARIA | Lesioni cavitaric lobo  superiore. Piopnt.
‘ sottostante.
5. - M. GIUSEPPE | Infiltrazione uleerativa in - mediotorace.
6. - G. ALVISE . Lesione cavitaria apicale.
I 7. -D. G. ADRIANA "lni cirrotica cavernulare.
|
A - MARIA | Lesioni uleero-cavitaric  diffuse.
|
|
9. - R. ONORATO Lesioni cavitaric - estese del lobo  supe-
‘ rore. Pt sottostante,
i |
1o. - C. ROSARIA Lesiom micronodulari confluenti basali.
ChL - DL M. MATTIA Lobite ulcerata superiore.
; |
| i
12, - P. OLGA e, {Lesioni broncopncumoniche  pluricavitarie
i ‘ estese.
|
13. - D. P. ANTONIO Lesioni cavitarie lobo superiore. Piopneu-
‘ motorace  sottostante.
! T4, - AUGUSTA  .....

crranea l Lobite uleerata superiore.

ASSUNTIVA

\
TRATTAMENTO A DESTRA

Torac. antero-luerale superiore (4 coste).
| |
Torac. antero-literale superiore (3 coste).
! .

Torac. antero-laterale superiore (3 coste).
| Frenicotrassi.

Torac. antero-laterale superiore (3 coste).

Frenicoexeresi.

Pncumotorace.

Pncumotorace

| Torac.
|

antero-laterale superiore (2 coste).

"I'nruc, antero-laterale  totale,

Torac. antero-laterale superiore (3 coste).
Frenicoexeresi.

i

|

; Pncumotorace.

|

|
| Torac. antero-laterale superiore (3 coste).
Frenicoexeresi

| oy
| Torac.

|

|

antero-laterale  totale. Frcnicne\c-l
Test. |
|

Frenicoexeresi.

|
|
l'l'nr.u-. antero-laterale superiore (3 coste). |

Torac. antero-laterale superiore (3 coste).
Frenicoexeresi.
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DEI CASI TRATTATI

LESIONI A SINISTRA TRATTAMENTO A SINISTRA RISULTATI
i
Lesioni microcavernulari basali, | Frenicoexeresi. Guarigione stabile inambo 1 Jad.
Lesioni microcavernulari  basali Frenicoexeresi, In via i guarigione in ambo i lat.
Infiltrato ulcerato in mediotorace. Pncumotorace. Guarigione  stabile in ambo i lati.
Lobite ulcerata inferiore. Pncumotorace. Guarigione  stabile in ambo i lati.
Caverna infraclaveare. Torac. antero-laterale superiore (3 coste). | Guarigione stabile, in ambo i lati.
Frenicoexeresi.
Lesioni cavitarie lobo super. Piopneumo- | Torac, antero-laterale superiore (3 coste). | Guarigione stabile in ambo i lati.
torace laterale. Frenicoexeresi.
Lesiont fibrocavitaric del lobo superiore. | Pneumotorace. Guarigione stabile in ambo i lati.
Lesioni infiltrative del lobo superiore. Pneumotorace. In via di miglioramento in ambo i
lati.
Lesioni micronodulari confluenti lobo in- | Pneumotorace. di miglioramento in ambo i
feriore.
Lesioni broncopneumoniche pluricavitarie | Torac. antero-laterale  totale. In via di regressione a D Inovia di
estese. cronicizzazione a8,
Lesicni infiltrative a tendenza ulzerativa | ppeumotorace. a D In

del lobo superiore.

Lesioni  micronodulari  confluenti

Infiltrato ulcerato lobo superiore

Lesioni micronodulari estese,

ba ali.

Pncumotorace.

Pneumotorace.

Pneumotorace.

In via di regressione S. In via i

cronicizzazione a D).

A S, regressione, a D, invariato. De-

ceduto per emottisi.

Invariata. Deceduta per diffusione ge-
neralizzata,
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Una terza fhisionomia infine ¢ data dall’eliminazione di alcune forze in un late
mediante toracoplastica ¢ da riduzione complessiva di tutte le forze nel lato opposto
per presenza o di un pneumotorace subtotale (caso V1) o di pneumotorace jaterale a
tutt’altezza complicato da versamento pleurico.

La prima fisionomia — eliminazione di forze simmetriche corrispondenti — ¢
la piti idonea a mantenere l'equilibrio funzionale. Essa ripete il caso di un pneumo-
torace bilaterale simultaneo con disposizione delle duc camere gassose a livello dei
territori alti. Gli esami condotti in simili casi ¢i hanno confermato la persistenza di
larghe disponibilita funzionali sino al punto di poter far continuare ambulatoriamente
il trattamento collassoterapico.

La seconda fisionomia assicura pure un buon cquilibrio funzionale: questo pero
deve considerarsi pit instabile. Il suo mantenimento deve essere subordinato a una
rigorosa condotta del trattamento pneumotoracico, tale da mantenere, per quanto possi-
bile, l'equivalenza tra le forze complessive ¢ corrispondenti dei due lati. E' per questo
che not riteniamo dover condurre 1l pneumotorace con piccont ¢ Lrequenti rifornimenti
in modo da mantenere un regime tensivo sempre cguale o con oscillazioni fortemente
limitate.

L’equilibrio derivante dalla terza fisionomia ¢ da considerarsi quasi sempre instabile,
a meno che per la torte limitazione deliintervento operatorio ¢ per il buono stato
funzionale di gran parte del polmone sul quale ¢ stato eseguito lintervento parziale di
toracoplastica, non sia da solo suthciente a dare il necessario rendimento tunzionale,
- L'instabilita  dell'equilibrio funzionale pud derivare da tie condizioni principali: la
prima da un'esclusione quasi totale del Jato operato per presenza di vaste lesioni in
atto o per estesi processi Cirroticl; la seconda per eccessiva limitazione del rendimento

tunzionale del lato pneumotoracizzato per troppo esteso collasso o per complicanze
pleuriche; la terza ¢ merente al comportamento mediastinico: infatti se esso & troppo
labile puo subire facili spostanrenti di tronte alle nnmancabilt differenze tensive tra 1
due lati, venendo cost ad ostacolare o svolgimento della funzione superstite di uno
o di ambedue 1 polmoni. E’ evidente che o osimili cast la condotta del pneumotorace
deve essere estremamente rigorosa ¢d eseguita costaniemente in regime  sanatoriale;
particolare attenzione deve prestarsi ai versamenti pieurict che debbono essere pronta-
mente eliminati ¢ possibiimente risolti anche se richiedono un parziale sacrificio del
pneumotorace. In alcuni casi la prosecuzione detla cotiasso-terapia medica  potrebbe
essere anche del tutto controindicata.

Abbiamo voluto tare questo breve richiamo alle deduzioni hsiopatologiche derivanti
dai casi osservati, ma dato il ristretto numero di essi non riteniamo possibile addentrarci
in un esame piu dettaglato.

Cosi pure non crediamo poter per ora fissare ie direttive cliniche di tali intervent:
combinati: ci sembra ovvio constatare che con 1 metodi chirurgici eseguiti in Istituto
azione di trattamenti collassoierapici

appare possibile estendere maggiormente Tapplic
misti bilaterali, i cui risultati, sia dal punto di vista funzionale che da quello clinico, sono
peraltro migliori nelle lesioni circoscritte per le quali si richieda solo un collasso par-
ziale. Di pit facile trattamento sembrano essere le bilateralizzazioni susscguenti ad un
intervento chirurgico o ad un pnt., nelle quali il sccondo trattamento collassoterapico
possa_essere applicato quando gid il lato opposto ha raggiunto la guarigione o vi sia
bene avviato, mentre pit difficili a trattarsi sono le lesioni bilaterali simultance che richie-

dano interventi contemporanet.
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Concludendo: in questa, che deve considerarsi solo come una nota preventiva, ¢ stato
10SLI0 scopo precisare con una prima casistica come 1 nuovi indirizzi chirurgici, in larga
aituazione nellTstituto « Carlo Forlanini », non trovino controindicazione assoluta nella
presenza di lesioni controlaterali, come confermano i risultati che si possono cosi riassu-
mere: su 14 casic deceduti 2 = 14,28 ;53 in via di cronicizzazione 3 = 21,44 54; in via
di miglioramento 2 = 14,28 5, stabilmente guariti 7 = 50 %,; risultati veramente con-
tortanti, quando si tenga conto che per tutti questi soggetti sarebbe stata impossibile 1'at-
tuazione di qualsiasi altra terapia attiva.
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