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Osservando il comportamento delle caverne
tubercolari del polmone, trattate con i vari
mezzi collassanti, risulta ben evidente il fatto
che se & possibile spiegarne lelisione con il
concetto della sostituzione dello spazio cavita-
rio, per quelle forme soggette a terapia collas-
sante tale da ridurre notevolmente la cavita
toracica, come per esempio con la toracopla-
stica totale, o il volume del polmone, con il
pneumatorace compressivo, simile spiegazione
non & pit possibile quando il provvedimento
terapeutico raggiunge solo lo scopo di elimi-
nare la trazione principale, senza effettiva ri-
duzione della capacita toracica, come ad esem-
pio con la toracoplastica anterolaterale elastica.

In questo caso, pur volendo conservare il
concetto di riduzione del cavo toracico, questa
avviene in quantitd pressocche trascurabile, ed
in ogni modo secondo una sola direzione, men-
tre losservazione clinica dimostra [lelidersi
della caverna per progressiva riduzione con-
centrica. Cio significa che, liberata la caverna
dallazione traente parietale, quando non vi
siano altre cause intrinseche od estrinseche osta-
colanti (cercine rigido, condizioni anatomiche
del polmone circostante, situazione, ecc.) questa
trova in se stessa i poteri di ridursi senza, al-
meno nel maggior numero dei casi, necessitare
di vera compressione. Fatto pur anche dimo-
strato dal pneumatorace ipotensivo, dalla freni-
coexeresi, ecc. Secondo il Monaldi cid avver-
rebbe perche, cessata la messa in tensione della
parete cavitaria da parte delle trazioni toraci-
che, si mobilizzerebbe il parenchima atelecta-
sico circostante. ’

Mobilizzazione favorita, nei casi particolar-
mente fortunati, per lo stabilirsi di un regime
pressorio endocavitario negativo dovuto alla
chiusura del bronco di drenaggio.

Se noi consideriamo esser il polmone un or-
gano elastico sospeso per coesione alla parete
toracica, in cui il suo stesso peso determina una
tensione elastica statica che subisce periodica-
mente degli aumenti dovuti agli atti inspirato-
rii, tensione dinamica (Paropi), comprendere-
mo facilmente che qualsiasi processo distruttivo
si generi nel medesimo, determinera la forma-
zione di una cavitd il cui volume sara uguale
alla somma del volume della sostanza persa pit
il volume dovuto alla retrazione del paren-
chima polmonare circostante gli elementi del
quale, per adattarsi al nuovo giuoco delle ten-
sioni, si retrarranno. Questi, infatti, perso il
loro punto d’appoggio centrale (soluzione di
continuitd) e conservato al contrario il punto
d’appoggio periferico (coesione alla parete to-
racica), saranno sollecitati centrifugamente da
una forza uguale alla tensione elastica statica,
in espirazione, esistente nel punto considerato,
che tendera a ridurre lo spessore del tessuto
pericavitario, per spostamento centrifugo del
cercine, di una quantitd proporzionale al coef-
ficiente di elasticitd del parenchima in quel
luogo. Riduzione ulteriormente favorita dal re-
gime pressorio endocavitario positivo che si
instituisce in espirazione, agendo i bronchi di
drenaggio da via stenotica (MonaLp1).

Infatti tale pressione, che con la tosse pud
raggiungere anche limiti altissimi, parecchi
cm. di mercurio, come ¢ facile dedurlo daj dati
pneumatometrici, ha per effetto di comprimere
il tessuto polmonare contro la parete toracica
che in questo momento del ciclo respiratorio
si deprime. Questa corsa centrifuga, diremo
cosi, subird anche, in inspirazione un’accelera-
zione pari alla tensione dinamica diminuita
della pressione negativa che assume il gas en-
docavitario in tale fase del respiro, dovuta an-




cora al fatto d’essere il bronco di drenaggio
quasi sempre di calibro troppo piccolo per
permettere il libero passaggio all'aria atmosfe-
rica si da compensare istantaneamente gli sbal-
zi pressori indotti dall'inspirazione.

Trazioni e spinte centrifughe, quindi, che,
agendo sulle pareti della caverna, portano ad
un aumento del volume di questa non per cor-
rispettiva perdita di sostanza, ma per riduzionc
dello spessore del parenchima circostante a spe-
se del volume degli alveoli e quindi dell’aria
in questi contenuta cio¢ per atelectasia e cid
condizionatamente  allintensitd  delle forze
agenti (tensioni elastiche statiche ¢ dinamiche,
regime pressorio endocavitario) ed alle condi-
zioni anatomiche del tessuto circostante che
ne determinano lo stato fisico contingente (coef-
ficente di elasticita).

A questi fattori meccanici e dinamici si as-
sociano nel determinare le caratteristiche di
una caverna fatti d’ordine anatomopatologico
¢ biologico fra di loro ¢ coi primi strettamente
interdipendenti; cosi ad esempio, la prima di-
struzione di parenchima porta ad atelectasia
pericavitaria, questa irrigidendo il tessuto cir-
costante alla lesione aumenta il trauma respi-
ratorio leffetto smorzante dell'aria alveolare
(MorgrL1) diminuzione del coefficente di ela-
sticitd ed aumento della tensione statica per
aumento del peso specifico (Paropr)| trauma che
a sua volta aggrava ¢ favorisce il progredire
dellalterazione anatomopatologica.

L'atelectasia pericavitaria porta ancora al col-
labimento di numerosi capillari, fatto dimostra-
to da MonaLor ed allievi mediante Pintrodu-
zione intravenosa di coloranti granulari, che
determina un’ischemia, diremo cosi relativa, e,
di conseguenza, il rallentamento degli scambi
umorali. Questi uniti all’alterato biochimismo
del tessuto, per effetto del processo morboso,
spiegano il formarsi di una zona a particolari
caratteri fisicochimici, non ancora ben chiariti,
ma nettamente dimostrati dal variato ph. e
dal comportamento idrosalino del parenchina
leso, formante una barriera biologica (MoNarpr)
per virth della quale ¢ ostacolata la progres-
sione del germe di Koch e modificati gli scam-
bi fra tessuti sano ed ammalato. Si giunge cosi
alla  delimitazione biochimica del processo
morboso altrimenti spicgata con Dinstituirsi di

un vallo istologico. Cio, perd, se da un lato
tende a circoscrivere il focolaio tubercolare,
ostacola d’altra parte il normale processo di
guarigione.

Per affrontare ora il problema dcll’elisione
di una caverna ¢ necessario considerarne il suo
particolare comportamento, E' un fatto dimo-
stratodall'osservazione clinico-radiologica che
esistono caverne con tendenza spontanea alla
retrazione (caverne retrattili), come ne esistono
altre in cui & cvidente la completa mancanza
di potere retrattile. Questa mancanza sarebbe
dovuta, sccondo alcuni autori, ad uno strato
pericavitario di tessuto connettivo  sclerotico
bloccante la cavitd in modo da isolarla unifor-
memente dal restante parenchima, fatto con-
fermato dalle osservazioni anatomo-patologiche;
sarcbbero queste, le caverne rigide assolutamen-
te indeformabili. Ma cid non & regola fissa,
sembra anzi costituire I'eccezione. MonaLpr af-
ferma che, nel maggior numero dei casi, I'in-
vasione connettivale, quando esiste, & discon-
tinua si che pur riducendo la deformability
della caverna non lannulla affatto. Altri fattori
poi, sempre secondo MonaLpr, che possono di-
minuire il potere retrattile del cercine cavi-
tario vanno ricercati in formazione sul me-
desimo di materiale necrotico formante una
specie di cotenna e nelle condizion; partico-
lari in cui trovasi il tessuto polmonare circo-
stante per effetto delle quali ne risulta alterata
Pelasticitd del medesimo (atelectasia, fatti es-
sudativi, caseosi, ecc.). Tale stato d; cose, pero,
se spiega l'esistenza di caverne resistenti ad ogni
terapia collassante, che non sia compressiva,
non significa affatto impossibilita di elisione
delle medesime quando le cause ostacolanti sia-
no tolte. Queste caverne pertanto  classificate
per statiche da alcuni autori (OMoDEL-ZoRINI)
nel senso che statici sono i fattori che Je carat-
terizzano (situazione, etd e dj riverbero stato
delle pareti, ecc.) meritano piuttosto, secondo
Monatpy, il nome di inerti nel senso che non
mancano della possibilita di retrarsi, ma questa
ne ¢ ostacolata da cause, pur sempre removibili,
a cui la caverna sembra passivamente soggia-
cere. Tolti gli ostacoli quindi si comporteranno
come quelle retrattili ¢ si elideranno,

Partendo dai concetti su accennati che io

appena sfioro rimandando per maggiori rag-




guagli alle memorie originali di Monaldi e
collaboratori, si inizid a Roma per opera del
Monawpr stesso il trattamento locale delle ca-
verne tubercolari del polmone con T'aspirazione
endocavitaria ottenuta a mezzo d'una sonda in-
trodotta in scno alla lesione per via transvisce-
rale mediante Tausilio di un adatto trequarti.

Gia precedentemente, invero, ELoksser tentd
un sistema simile, ma lo abbandond ben presto
ritenendolo piti dannoso che utile; spetta quin-
di alla Scuola Romana il merito di aver cla-
borato il metodo in modo pit completo ¢ d’a-
verne sopratutto creato le basi scientifiche.

Dallosservazione dei primi cento casi il Mo-
Nawot crede poter dedurre che Taspirazione en-
docavitaria porta:

a) alla detersione delie pareti cavitarie per
caduta ed eliminazione del materiale necrotico,
essudativo e cascoso, costituente i primi strati
interni della caverna nelle descrizioni degli ana-
tomopatologi;

b) alla regressione dell’essudazione perica-
vitaria che trova nell'aspirazione un’ottima via
di drenaggio;

¢) alla riespansione del parenchima atelecta-
sico pericavitario e conseguentemente a miglio-
rate condizioni di circolo, per apertura di
piccoli vasi collabiti, ingrandimento del loro
calibro ¢ rallentamento della corrente san-
guigna;

d) al progressivo ritorno alla norma delle
condizioni fisico-chimiche del focolaio come lo
dimostra il ph. del liquido proveniente dalla
caverna che da valori iniziali al disotto di sette
sale progressivamente, per poi mantenervisi, a
vdori normali;

¢) alla eliminazione dei bacilli di Koch per
la completa detersione della caverna;

f) alla formazione nelle pareti deterse di
tessuto di granulazione che prelude al processo
cicatriziale.

Due ordini di fatti quindi interverrebbero in
tale meccanismo di guarigione a neutralizzare
¢ ad eliminare tutte quelle cause fisio-meccani-
che, biologiche, anatomiche, su ricordate, che
tendono a dare ad una caverna carattere evo-
lutivo o ad ostacolarne I'elisione, biologici gli
uni, meccanici gli altri. Ai primi andrebbero
ascritti quei riflessi, vasodilatatori ¢ viscero-vi-
scerali di volume, illustrati da Paropi, che sca-

tenati all'aspirazione endocavitaria dovrebbero
migliorare il substrato biologico e ridurre atti-
vamente il volume della caverna, ¢ I'avviarsi di
quel processo tissulare di riparazione che inizia-
tosi con la formazione del tessuto di granula-
zione dovrebbe portare alla cicatrizzazione de-
finitiva della lesione. Ai secondi il drenaggio
del focolaio che porterebbe alla eliminazione del
materiale necrotico e puruloide e all'istituirsi di
una corrente umorale verso la caverna dal tes-
suto circostante che ne restera cosi come lavato,
¢ il formarsi di un nuovo gioco di tensioni ca-
ratterizzato dalla depressione endocavitaria in-
dotta dall’aspirazione che agendo da richiamo
concentrico annullerebbe e vincerebbe le cause
meccaniche, tendenti ad aumentare il volume
della caverna, portando alla ridistensione prima
¢ all'iperdistensione poi del parenchima atelec-
tasico fino alla scomparsa dello spazio cavitario
stesso unitamente con la riapertura al circolo
dei capillari collabiti. Si favorirebbero e si com-
pleterebbero, in altre parole, dal lato meccanico,
le azioni neuroriflesse su ricordate esse pure ori-
ginate dallo stimolo meccanico costituito dal
regime pressorio negativo mantenuto nella ca-
verna dal procedimento in questione. Tale de-
pressione che, secondo il CosTanTini, potrebbe
solo costituirsi a bronco di drenaggio chiuso,
poiche in caso contrario I'aspirazione non fa-
rebbe che succhiar aria atmosferica attraverso
questo ¢ risolversi in un lavaggio gassoso, si in-
stituisce senza 'obbligata condizione suddetta.
Infatti la depressione indotta dall’aspirazione
nella caverna, sc il bronco di drenaggio & per-
vio, devesi alla differenza del volume del gas
che entra attraverso il bronco medesimo e di
quello che si sottrae attraverso la sonda in un
determinato istante, tenendo presente che nei
gas ¢ praticamente nulla la forza di coesione
che tiene unite le molecole. Ora la quantith dj
un fluido che passa attraverso un tube rigido
in un dato tempo ¢ in ragion diretta del calibro
del tubo ¢ della velociti della vena Auida, velo-
cita che ¢ dircttamente proporzionale al dishi-
vello pressorio esistente agli estremi del sistema
considerato. Potremo quindi aumentare la ve-
locita del gas nella sonda a piacimento aumen-
tando la depressione dell'apparato aspirante, In
altre parole potremo sottrarre alla caverna, cn-



tro certi limiti, una quantitd sempre maggiore
di gas nell’'unitd di tempo aumentando Paspira-
zione. Questa quantita ad un certo punto, su-
pererd quella immessa dal bronco di drenaggio,
qualora per opportuna scelta del sondino non
esista un eccessivo squilibrio fra i calibri dei si-
stemi considerati; si potra instituire quindi nel-
la caverna una depressione regolabile, obbietti-
vamente dimostrata dalla depressione segnata
dalla valvola idrostatica di regolazione dell’ap-
parecchio d’Orsi che, per il noto principio di
Pascal, esistera in tutto il sistema.

D’altronde che fin dai primi momenti del
trattamento si instituisca nella caverna un re-
gime pressorio negativo ¢ facile constatarlo in-
troducendo nella medesima un sottile ago da
pneumatorace collegato con un manometro ad
acqua, come ¢ facile dimostrare, per via indi-
retta, senza ricorrere alla broncografia e forse
in modo pil sicuro, la pervietd o meno del bron-
co di drenaggio interrompendo I'aspirazione per
strozzamento del tubo aspirante fra pompa e
valvola del succitato apparecchio d’Orsi.

Se il bronco ¢ pervio la colonna liquida della
valvola cadra rapidamente a zero, come si ri-
scontra quasi sempre nei primi giorni del trat-
tamento; se chiuso, resterd pitt o meno a lungo
al suo livello iniziale, come di norma si riscon-
tra a trattamento inoltrato.

Riferird ora brevemente la storia di una pa-
ziente trattata con l'aspirazione endocavitaria,
giunta al tavolo anatomico per complicazione
indipendente dal trattamento, riservandomi di
comunicare gli altri casi trattati, o in corso di
trattamento, quando il tempo ne avrd chiarito
gli esiti a distanza.

«T. Orsola, d’anni 27, sposata, una figlia vi-
vente e sana. Gentilizio negativo per la tbc. A
20 anni pleurite secca sinistra ben guarita tanto
che una radiografia toracica eseguita poco tem-
po dopo la guarigione risultd negativa,

L’attuale malattia tubercolare ebbe inizio nel
luglio 1937 con sintomatologia influenzale. Ben
presto perd si delined una forma specifica a ca-
rattere essudativo del lobo superiore sinistro
per cui si inizid0 pnx. omolaterale. Nel settem-
bre 1937 il quadro ¢ complicato da un’infiltra-
zione massiva a carattere lobitico del lobo su-
periore destro che si tenta dominare, anche da

questo lato con pnx. terapeutico istituito man-

tenendo efficente il sinistro.

Entra nella nostra sezione il 6 marzo 1939
con diagnosi di tbc. fibro-caseosa bilaterale ca-
vitaria in trattamento pneumatoracico bilate-
rale.

Esame obiettivo: altezza m. 1,55, peso chi-
logrammi 58,8, temperatura 39",5, polso 118,
respiri 26.

Soggetto normotipo in condizioni generali di-
screte. Nulla di particolare all'esame generale.
Purc negativo I'esame particolare del capo, collo,
organi dei sensi, cavo orale, rinofaringe, laringe.

Torace di forma normale ipoespansibile 7 zo-
to, F. V.T. scomparso su tutto 'ambito eccetto
che a destra in alto, dove ¢ rinforzato ¢ alla so-
vraspinata sinistra.

Alla percussione si rileva suono ipofonetico al
terzo superiore destro, timpanico sul rimanente
torace. All’ascoltazione respiro scarsissimo, leg-
germente anforico, accompagnato da rantoli fi-
ni su tutto 'emitorace sinistro. A destra si-nota
respiro bronchiale con rantoli a scroscio sotto
tosse al terzo superiore tanto anteriormente che
posteriormente, murmure respiratorio quasi as-
sente per il resto.

Sistema cardiovascolare indenne, pressione ar-
teriosa massima 130, minima 8o al Riva Rocci.

Nulla a carico del’addome ed organi endo-
addominali.

Espettorato mucopurulento, Koch positivo,
quantita nelle 24 ore gr. 150.

Urine nulla di anormale all’esame fisico, chi-
mico e del sedimento.

Velocita di sedimentazione dei globuli rossi
secondo WESTERGREEN 20 mm. dopo un’ora.

Radicgrafia dell’8 marzo 1939 (fig. 1).

Dopo 4 mesi di degenza la paziente ha perso
kg. 4 di peso, la temperatura & ancora febbrile
con massimi serali, sui 38"8, il polso ¢ a ¢6, i
respiri 28, V. S. G. R. 24 mm. dopo la prima ora,
I’espettorato Koch positivo si mantiene sui 160
gr. giornalieri.

11 6 luglio 1939 si applica aspirazione endoca-
vitaria continuando a rifornire i due pnx. ogni
15 giorni.

11 24 luglio 1939 I'espettorato ¢ ancora Koch
positivo perd ¢ ridotto a 15 gr. giornalieri, la
temperatura ¢ sui 37,1, la V.S.G.R. 20 mm.







dopo un’ora. All'ascoltazione si notano numero-
si rantoli piccoli ¢ medi sonori alla meta supe-
riore destra. A sinistra persistono pressoche in-
variati, su tutto il campo, i fatti umidi rilevati
al momento dell’entrata in reparto.
Radiografia del 24 luglio 1939 (fig. 2).

I1 liquido estratto dalla sonda denso commisto
a numerosi frustoli necrotici, ematico, ricco di
bacilli di Koch nei primi giorni, ¢ ora piu ab-
bondante, piu fluido pur contenendo ancora nu-
merosi fiocchi e moltissimi bacilli di Koch.

Il 24 dicembre 1939 l'esame radiografico mo-
stra la scomparsa dei segni cavitari. Si ascoltano
ancora scarsi fatti umidi in alto a destra mentre
¢ per il resto invariato il reperto stetoacustico, il
peso ¢ kg. 50,5, la temperatura si mantiene sui
37'5; la quantita dell’espettorato ancora Koch
positivo ¢ di 30 gr. giornalieri, la V.S.G.R. ¢
20 mm. dopo un’ora, il liquido estratto dalla
sonda ¢ scarso pressoché sieroso e privo da tem-
po di bacilli di Koch sia all’esame diretto che
con l'arricchimento. Radiografia del 4 dicembre
1939 (fig. 3).

Nel complesso le condizioni generali sono

scadute nonostante il miglioramento locale de-
stro. Tale stato di cose si giudica dovuto alle
lesioni distruttive di sinistra che non posson be-
neficiare del pnx. per due grosse aderenze che
le mantengono beanti.

In vista del notevole miglioramento radiolo-

-m gico a destra si cer-
{ ca di migliorare il
collasso a sinistra
intervenendo con la
sezione delle due
aderenze su accen-
nate.

6 dicembre 1939
Jacobaeus: l'inter-
vento ¢ ben soppor-
tato, ¢ privo di com-
plicazioni post-ope-
ratorie e raggiunge
lo scopo prefisso.

Il 23 dicembre
1939 si abbandona
la aspirazione endo-
cavitaria, giud'can-
do di dover consi-
derare ultimato il
trattamento. Tutto
sembra avviarsi per
1 meglio, se non che
il 28 dicembre 1939
insOrgono 1imMprov-
visamente violenti dolori addominali diffusi, ma
particolarmente acuti alla fossa iliaca destra, ac-
compagnati da vomito, che diviene presto fecale,
ed alvo chiuso. All'esame I'addome appare
espanso, teso, dolente alla palpazione su tutti
quattro i quadranti, alla percussione suono tim-
panico ovunque.

La paziente ¢ molto abbattuta, assume rapi-
damente la caratteristica facies addominalis, il
polso sale a 132, si fa piccolo, filiforme, la tem-
peratura non subisce variazioni importanti. Il
quadro va rapidamente aggravandosi giungendo
all'exitus il 3 gennaio 1940 ».

Non trascrivo per intero il protocollo d’au-
topsia, per non dilungarmi su dati estranei allo
scopo nostro, e, ricordato che alla sezione si
scontrd come causa di morte un’occlusione in-
testinale, passo senz’altro a riferire il reperto
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del lobo polmonare superiore destro dove risic-
deva la caverna trattata con l'aspirazione.

«ll lobo superiore destro appare scavato da
un'ampia cavita a contenuto esclusivamente gas-
soso che posteriormente, lateralmente ed in alto
giunge fin contro la parete toracica dando I'im-
pressione d’esser quivi limitata dalla pleura vi-
scerale ¢ parietale ispessite ed accollate. In basso
¢ limitata da una membrana dello spessore di
qualche millimetro resistente bianco-madreper-
lacea che ha tutto Taspetto di essere linterlobo
ispessito. Medialmente ¢ conservata una por-
zione di parenchima polmonare aderente al
mediastino, alla doccia costo-vertebrale ¢ par-
zialmente alla cupola pleurica, che si assottiglia
in modo rapido progredendo allinfuori fino ad
annullarsi completamente. La sua superficic la-
terale, cio¢ quella che costituisce la parete me-
diale della caverna appare rosea liscia quasi
lucida. La restante superfice interna della suc-
citata cavita appare liscia bianco-grigiastra quasi
lucida di consistenza fibrosa.

La porziuncola di parenchima restante la si
riscontra, al taglio, escavata da una caverna,
grossa come una noce, a pareti in parte grinzose
limitata da una membrana biancastra spessa un
millimetro circa ¢ contenente liquido purulento.
Essa ¢ circondata da uno strato di parenchima
polmonare spesso poco pitt di un centimetro
nella cui compagine in alto trovasi un nodulo
Caseoso grosso come un cece.,

Esame istologico del pezzo (eseguito dal pro-
fessore Pancorro, nellIstituto di anatomia pato-
logica degli Spedali Civili di Brescia). — « L'esa-
me istologico viene sopratutto praticato nej ri-
guardi della grossa cavita ed in maniera tale
da comprendere nelle sezioni anche parti del
tessuto polmonare circostante.

Il confronto fra Taspetto istologico della su-
perfice di rivestimento della caverna, gia sotto-
posta ad aspirazione, ¢ quello di cavitd che non
€rano state sottoposte a questo trattamento, ci
¢ stato facilitato dallaver potuto ricavare delle
fette comprendenti da un lato la superfice in-
terna della cavitd di cui & qui questione ¢ dal-
I'altro quello di una caverna non sottoposta ad
aspirazione, riscontrata nel pezzo in tutta vici-
nanza di quella.

La superfice endocavitaria della caverna che
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aveva subito la prolungata aspirazione mostra
di essere costituita da un tessuto di granulazio-
ne ricco di cellule ¢ di bottoni vascolari, del
tutto privo di quelle parti necrotiche che sono
invece cost evident! ¢ largamente presenti nella
caverna adiacente: qua e 1a perd anche nella
estrema superficie di rivestimento sono ancora
visibili cellule epitelioidi sparse o raggruppate
¢, ¢io che piu ¢ caratteristico ed inequivocabile,
delle cellule tipo Langhans o infiltrati pit spic-
catamente linfocitari.

Il tessuto parenchimale pericavitario si pre-
seata vascolarizzato, per capillar! ripieni di san-
gue con irregolari infiltrati linfocitari ¢ con
particolare ricchezza di formazioni ghiandolari
dellapparato bronchiolare: ma oltre a cid &
tuttaltro che rara losservazione delle caratte-
ristiche alterazioni del processo granulomatoso
tubercolare variamente rappresentato, anche se
con clementi frammentari e ridotti e quasi sem-
pre cvidente ¢ il predominare di cellule tipo
Langhans ¢ di cumoli linfocitari in immediato
rapporto con esse ad abbozzare, con eclementi
epitelioidi, veri e propri tubercoli.

Portando l'osservazione nella zona ancor pit
lontana (in modo relativo s'intende) dalla sacca
in esame, il tessuto polmonare appare atelecta-
sico, pur esso vascolarizzatissimo ¢ con segni
spiccati di infiltrazioni parvicellulari in uno a
note di tubercolosi evolutiva qua e 13 presente ».

Il prof. Pancorro cosi conclude il suo reperto:

«Dal complesso delle osservazioni istopato-
logiche praticate si ricava la convinzione che
I'aspirazione endocavitaria concorre a convo-
gliare allesterno lo strato necrotico pitt super-
ficiale della caverna stessa, a stimolare nel pa-
renchima sottostante la creazione di un valido
tessuto di granulazione giovane, ma non a de-
term'nare la formazione di barriere istiocitarie
tali da circoscriverce od isolare il processo evo-
lutivo tubercolare del parenchima sottostante ».

Confrontando il nostro caso con quello pub-
blicato da Jacono ne troviamo, in linea generale,
una concordanza, s¢ non totale almeno molto
cloquente nel senso che rimarrebbe dimostrata
una volta di pitt la formazione cvidente di tes-
suto di granulazione giovane ¢ la detersione
della caverna trattata unitamente alla scomparsa
dei bacilli di Koch. Nessuna traccia invece di
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enfisema pericavitario ricordato dal Monavpy,
anzi note spiccate di atelectasia nessun effetto
benefico evidente, dal lato anatomico, sulle le-
sioni circostanti.

Da rilevare che mentre JacoNo trova ancora
nella parete cavitaria infiltrati linfocitari, ma a
carattere aspecifico, si aggiungono a questi nel
nostro caso cellule epitelioidi e di Langhans si
da dare ai medesimi netta impronta specifica.
Va da s& che i rilievi fatti devono essere inqua-
drati nelle speciali condizioni del soggetto in
cui, ¢ per la vastitd della lesione locale che
aveva portato alla distruzione pressoché com-
pleta del lobo rispettandone solo una piccola
porzione anche questa estesamente devastata da
fatti specifici evolutivi, e per le condizioni ge-
nerali, il metodo Monaldi venne applicato come
esperimento prima di estenderlo a soggetti con
tutte le necessarie indicazioni e che quindi gia
a priori era da escludere un risultato completo,
sia dal lato anatomico locale, che clinico ge-
nerale.

Non mi soffermo sulla discordanza dei fatti
clinico-radiologici ed anatomo-patologici poiche
il trovare al tavolo anatomico una caverna cli-
nicamente ¢ radiologicamente scomparsa non
& cosa nuova; cito per brevitd il caso del Mon-
tanINt per tacere degli altri, ed anche perche
¢id esulerebbe dai confini di questa nota che si
propone lo scopo di rendere noto un reperto
anatomo-patologico di un recente metodo di
cura delle caverne tubercolari nella speranza
di far cosa utile alla statistica molto pitt che,
come giustamente fa osservare il MaracLiaNo
in una sua recente pubblicazione sull'argomen-
to, il giudizio definitivo sugli esiti spetta all'ana-
tomia patologica.

In complesso si pud dire che dall’'osservazio-
ne presente e specie dei casi meglio scelti, in cui
applicammo il metodo, ne ricaviamo la convin-
zione che il medesimo, usato a dovere, possa of-
frire molte possibilita sia nel campo puramente
scientifico che pratico.
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RIASSUNTO. — Riassunti brevemente i concetti di fisiomecca-
nica polmonare posti a base del metodo Monaldi per la cura
delle caverne tubercolari del polmone, si porta la storia clinica
di una paziente giunta al ravolo di sezione per causa estranca al
sistema, ed il relativo reperto anatomo-patologico ed istopato-
logico, concludendo che anche dall’osservazione di altri casi
trattati il metodo merita la dovuta considerazione.

Résumb. — Aprés un bref apercu des conceptions sur la phy-
siomécanique pulmonaire, qui constituent la base de la méthode
Monaldi pour le traitement des cavités tuberculeuses, U'A. relate
Vhistoire clinique d'une patiente décédée pour une cause étran-
gére au systéme susdit et examine le rapport anatomo- et histo-
pathologique en concluant, aussi par l'observation d'autres cas
soumis au méme traitement, que cette méthode mérite d’étre prise
en due considération.

SUMMARY. — After a short survey of the principles informing
the pulmonary physiomechanics which underlies the Monaldi
method for the treatment of the tuberculous cavities, the A.
reports the clinical history of a patient, whose death was brought
about by another cause, and the and histopathological
findings. From the observation of this case as well as of others,
he draws the conclusion that this method deserves to be taken
into due consideration.

LUSAMMENFASSUNG. — Nach eciner kurzen Zusammenfassung
der physiomechanischen Grundlagen der Behandlung der Lun-
genhéhlen nach Monaldi's Verfahren, berichtet der V. diber die
klinische Geschichte einer Patientin — deren Tod aber einer
ganz anderer Ursache zuzuschreiben ist — und diber den
anatomopathologischen und  histologischen Befund. Durch die
Beobachtung sowohl dieses Falles wie auch anderer, kommt
er zur Schlussfolgerung, dass dieses Verfahren eine richtige
Beachtung verdient.
















