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INTRODUZIONE

Tra le innamerevoli pubblicazioni che negli ultimi anni comparvero sul-
Fargomento delle ferite polmonari, hen poche furono quelle che portarono un
contributo alla conoscenza dei processi istologici di riparazione, e, per quanto
viguarda e ferite d'arma da fuoco, nessuno studio speciale viene menzionato
nei trattati pitt moderni ¢ nei pin completi indici hibliogratici, dopo le clas-
siche osseryazioni anatomo-patologiche di Krups e di ArRNOLD escguite durante
la guerra franco-prussiana ¢ pubblicate nel (872 ¢ 1873.

Le ricerche istologiche pin moderne sulla cicatrizazzione di ferite da punta
e da taglio, di lacerazioni e resezioni del polmone, eseguite da KoNie, Hapuicn,
MARCHAND, ¢ recentemente da TALKE o T1uGEL, nonche quelle di numerosis-
simi Autor, sulla riparazione ¢ cicatrizazzione doi vari tessuti che partecipano
anche alla costituzione del parenchimé polmonare, forniscono oggi dei preziosi
dati per uno studio sistematico e completo dei fenomeni istologici che si svol-
gono nella riparazione delle ferite polmonari per arma da fuoco, fenomeni del
pilt alto interesse ormai, dopo che per innumerevoli esempi, fu constatata cli-
nicamente la straordinaria benignity di aleune ferite del polmone, ¢ la loro
tendenza alla guavigione spontanea. determinando nella chirnrgia un atteggia-
mento decisamente conservativo,

Le presenti indagini furono condotte con un criterio sistematico, quale esi-
geva la complessita: dell’argomento, In molteplicita delle questioni ad esso rela-
tive, ed il numero rilevante delle esperienze eseguite: e tale eriterio serbai nella
esposizione, dividendo il lavoro in tre parti. '

Nella prima parte sono raccolti i dati bibliografici sulle questioni pit im-
portanti in rapporto con l'argomento trattato sperimentalmente; nella seconda
parte sono esposti i rvisultati di ricerche sperimentali personali: nela terza
parte sono riassunte tutte le esperienze coi dati radiologici ed i reperti delle
autopsie, precedute dalla esposizione della teenica generale seguita nel pro-
durre le ferite e nello studio delle lesioni.



11 lavoro resta quindi cosi diviso:

PARTE PRIMA — I DATI DELLA PATOLOGIA SULLE FERITE POLMONARI (Ri-
cerche bibliografiche).

1. Azione traumatica dei proiettili sul parenchima polmonare.

II. Fenomeni emorragici - coagulazioni e trombosi, chiusura primaria
della ferita - Emotorace.

III. Riparazione delle lesioni traumatiche nei tessuti polmoonari - Fe-
nomeni reattivi e flogistici da corpi estranei.

PARTE SECONDA — LESIONI TRAUMATICHE PRODOTTE NEL POLMONE DAL
PASSAGGIO DI UN PROIKTTILE K FENOMENI DI RIPARAZIONE (Ricerche spe-
rimentali).

[. Caratteri generali della ferita polmonare ¢ sue modificazioni durante
il processo di riparazione.

II. Fenomeni emorragici e loro evoluzione

[II. Lesioni di continuita, perdite di sostanza, fun()m:mi regressivi nei
tossuti interessati, ¢ loro riparazione.

IV. Arresto di proiettili, trasporto di corpi estranei ¢ di germi pato-
geni nella ferita *polmonare - fenomeni reattivi e flogistici conse-
guenti.

V. Effetti laterali del trauma, ¢ loro evoluzione.

VI. Andamento generale del processo di riparazione.

PARTE TERZA — RIASSUNTO DELLE ESPERIENZE - REPERTI RADIOLOGICI E
NECROSCOPICI.

CONCLUSIONI GENERALIL
BIBLIOGRAFIA.

Le esperienze eseguite furono in numero di 51.

Dei A1 animali colpiti, 36 sopravvissero, e furono uccisi a diverso periodo
di tempo dopo il trauma, da 24 ore a 172 giorni, per seguire il processo di vi-
parazione della ferita in tutti i suoi particolari, ¢ nelle diverse fasi.

Sui 13 animali che non sopportarono il trauma ¢ morirono sul tavolo ope-
atorio o poco dopo la ferita, fino a 30 minuti, furono eseguite le ricerche spe-
ciali sui fenomeni emorragici e sulla chiusura primaria della ferita.

L' importanza dell'argomento. di palpitante attualita. e la mancanza di studi
recenti e completi in proposito. mi hanno incoraggiato ad una lunga serie di
indagini istologiche, i cui risultati spero che giungano opportunamente a por-
tare un contributo non spregevole a qnesto interessante capitolo della Patologia.
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I DATI DELLA PATOLOGIA SULLE FERITE POLMONARI

RICERCHE BIBLIOGRAFICHIE

CAPITOLO L.

Azione traumatica dei proiettili sul parenchima polmonare.

Il progressivo perfezionamento delle armi da fuoco ha portato profonde
modificazioni nella forma e nella gravita delle ferite in genere, modificazioni
dovute a due fattori principali, che influiscono in senso contrario sull’azione
vulnerante : 'alta velocitd iniziale, e la piccolezza del calibro.

L’alta velocitha iniziale determina effetti disastrosi nelle ferite a breve di-
stanza, con vaste distruzioni e veri effetti di scoppio mnei tessuti colpiti; la
piccolezza del calibro dei proiettili rende invece molto miti gli effetti a di-
stanze superiori ai D00 metri, determinando in generale ferite perforanti, a
decorso talora straordinariamente benigno, tantoch® sembro giustificato il ter-
mine « umanitario » per il proiottile di piccolo ealibro.

Le lesioni esplosive si osservarono in tutte le guerre, nei tiri a breve di-
stanza, ma fu specialmente nella guerra franco-prussiana (1870-71) e nella guerra
di Crimea (1834), che tali ferite attirarono I'attenzione dei chirurghi, tantoche
oli avversari si accusarono a vicenda di aver impiegato proiettili esplodenti
contro le norme internazionali. Da tali dispute furono determinate le esperienze
del BuscH, che, tirando contro recipienti pieni di liquidi. di sostanze plastiche,
sostanza cerebrale ete.. constatd lo scoppio dei recipienti, con grandi defor-
mazioni delle loro paveti, e con proiezione del contenuto a distanza. Queste
esperienze furono il punto di partenza di numerosissime altre, di DELORME.
REGER, KOCHER, SociN. BRUXNS, DEMOSTHEN. v. COLER e SCHJERNING. RE-
VERDIN, IMBRIACO. Boxoxo. TADDEI. TIRELLI. DE SARLO ed altri. che con
pazienti ricerche, tirando su sostanze inerti di varia consistenza e su cadaveri,
hanno minuziosamente illustrato i fenomeni di scoppio. fissando alcune leggi
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,
fisiche-meccaniche, secondo le quali si manifesta I'azione vulnerante dei proict-
tili moderni. )

Dalle numerose ricerche eseguite @& rvisultato che le lesioni esplosive si
possono produrre con tutte le armi da fuoco, a canna liscia o rigata, con
proiettili di forma sferica, ogivale o conica, costituiti di piombo solo, o rive-
stiti esternamente con altri metalli, e specialmente in organi cavi contenenti li-
quidi, o formati di tessuti parenchimatosi molli, come il cuore, la vescica,
il cervello, la milza, il fegato, ma anche nei museoli e nelle diafisi delle ossa
lunghe, purche la distanza del tiro sia piccola, ¢ ciot il proiettile sia animato
da una grande velocita.

Diverse teorie sono state enunciate per spicgare tali fenomeni, delle quali
nessuna pud esser considerata sufficiente, ma da tutte le teorie proposte, de-
dotte dallo studio delle loggi fisiche riguardanti il moto, la statica ¢ la resi-

&
stenza dei corpi, visulta che @li effetti dei proicttili sulle varvie sostanze ¢ sui vard

tossuti animali sono dovati alla forza  viva che li anima, di fronte alla resi-
stenza specifica dei corpi colpiti. ¢ che tanto pitt considerevoli sono tali effetti.
quanto mageiore fu la quantity di forza viva che la parte colpita pote neu-
tralizzare, con le sue qualitd fisiche di coesione e di resisicnza,

Il parenchima polmonare &, fra tutti i tessuti dell’organismo, quello che
offre meno resistenza all'azione dei proiettiliz fa sua consistenza & minima, la
sua coesione ¢ facilmente superata, essendo costituito di clementi delicati, ¢
viceo d'arin; le differenze notate pia volte tra le ferite polmonari prodotte
sul vivo o sul cadavere, e durante I inspirazione o Lespirazione, dimostrano
quanta influenza escreiti sul meceanismo della ferita la maggiore o minore
quantiti d’aria contenuta nel tessuto, eiot la sua densita.

Esaminando particolarmente le pitt importanti teorie sul meceanismo delle
lesioni esplosive, si nota facilinente come il polmone sia Uorgane che meno
di tutti oli altri presenta le qualita fisiche speciali che i vari autori, con varia
interpretazione, fanno intervenire di fromte alla forza viva del proiettile. per
spiegare 'azione traumatica csplosiva.

Fusione del projettile. - Secondo aleuni antori (SOCTN, RICHTER) il nucleo
di piombo dei moderni proiettili incamiciati, per effetto della resistenza incon-
trata. si fonderebbe, o le particelle di metallo fuso, proicttate nell” interno della
ferita. produrrebbero le vaste distruzioni dei tessuti.

Numerosi studi furono eseguiti, per determinare le temperature raggiunte
dal proiettile al momente del suo passaggio o del suo arresto negli organi col-
piti. basandosi sulle leggi dell'equivalente meccanico del calore: per la trasfor-
mazione delle forze & noto che quando un proiettile viene arrestato da una
resistenza, una parte della sua forza viva si frasforma in calore, mentre una
parte viene impiegata a vincere la coesione del corpo colpito.

Ma benche i ealcoli teorici abbiano dato delle eifre molto alte (330°-350°)
in pratica si & constatato che il riscaldamento del proiettile non arriva mai
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alla temperatura di fusione del piombo (335°), anche contro bersagli resisten-
tissimi (KocHER, BEcH, REGER, BRUNS, v. COLER, REVERDIN, InBRIACO, TAD-
pEI), e secondo IyMBRIACO, BoxOMO e TADDET, il riscaldamento prodottosi non
basta neppure a sterilizzare il proiettile. Le esperienze di COLER e SCHIERNING
eseguite tirando con proiettili nei quali il nucleo di piombo era sostituito da
leghe tusibili a temperature da 65° a 197° C., contro blocchi di legno, corpis
di animali, pezzi anatomici ectc., hanno dimostrato che il massimo riscaldamento
del proiettile si aveva tirando contro il legno di pino, ma la temperatura non
«i clevava olfre i 156", tirando a distanza di 50 m. Nellattraversare il corpo
umano il proiettile non superd la temperatura di 95°, quando la  resistenza
incontrata rageiunse il massimo, ed in gencrale si mantenne al disotto di 65°.

Non ¢ quindi possibile il distacco di particelle metalliche dal proietiile
durante il suo passageio attraverso i tessufi; inolfre alcuni proiettili come

quetlo del fucile da guerra francese (proiettile D), sono formati di un solo me-

tallo compatto; senza nueleo di piombo, ¢ per tali proiettili si dovrebbe am-
mottere un riscaldamento oltre i 1000° per raggiungere la fusione. S ¢ poi
osservato che tali temperature dovrehbero produrre delle vere ustioni nelle
ferite. che in realth non sono state mai constatate: pereio questa feoria non
ha piit sostenitori. Ad ogni modo, secondo questa teoria, il tessuto polmonare
offrendo pochissima vesistenza al passageio del proiettile. ben poea della sua
forza viva potrebhe essere trasformata in calore.

Percussione. — Nell'attraversare i tessuti, il proiettile produrrebbe delle
lacerazioni projettando i frammenti in direzione centrifuga, contro le pareti
della ferita. aumentando notevolmente per intensitd ed estensione, i fatti con-
tusivi e lo lacerazioni (DELORME, Brch). Secondo BORNHAUPT, il proiettile
agisce come un cuneo che sviluppa una forza di proiezione laterale delle mo-
lecole, d’onde gli effetti di scoppio: questa teoria, secondo TADDET ¢ accet-
tabile dal punto di vista fisico, ammettendosi con essa una trasmissione cen-
trifuga dell’ urto, a mezzo di vibrazioni.

Tale teoria si presta assai bene per spiegare le fratture comminutive delle
ossa, nelle quali i frammenti sono projettati a distanza come tanti proiettili
nei fessuti vieini: ma i tessuti elastici rappresentano un vero ostacolo alla
trasmissione delle vibrazioni, ed il polmone pud dirsi un tessuto elastico per
eccellonza ; anche la sua ricchezza d'aria lo rende refrattavio alla trasmissione
degli urti, poiche & noto quanto difficilmente le vibrazioni si trasmettono at-
traverso i corpi aeriformi in confronto con quanto avviene nei corpi solidi- e
liquidi.

Rotazione del proiettile. — Secondo BuscH, per la rotazione velocissima
impressa ai proiettili moderni dalle canne rigate, i tessuti interessati sono
soggetti ad una violenta azione in senso laterale, che si manifesta coi feno-
meni di scoppio. Boxodo ritiene che il proiettile conservi il moto di rota-
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zione anche quando il moto di propulsione sia stato annullato o ritardato dalla
rvesistenza del corpo colpito; e la rotazione comunicherebbe alle molecole col-
pite una forza centrifuga, che si manifesterebbe con gli effetti di scoppio.

Anche questa teoria non ha potuto reggersi di fronte alle osservazioni di
ferite da scoppio ottenute con proiettili sferici, ¢ con armi a canna liscia
(REVERDIN), ¢ di fronte alle osservazioni precise di COLER, SCHIERNING, HA-
BART, dalle quali risulta, che per la grande velocita di propulsione dei proiet-
tili nei tiri a breve distanza, nell’ unita di percorso si compic un piceolissimo
numero di giri; da 2 a 4, secondo il passo della rigatura nei diversi fucili,
potrebbero essere i giri fatti dal proiettile sul suo asse, nell’attraversare un
corpo umano dello spessore di 60 em.: ed alle grandi distanze non si hanno
pitt fenomeni di scoppio, sebbene il moto di rotazione sia ancora molto forte.

La maggior parte degli autori non attribuisce ormai aleuna importanza
notevole alla rotazione assiale dei proietlili, nella produzione delle fevite da
scoppio.

Le proprietd del tessuto polmonare si dimostrano poco favorevoli anche
per azione dinamica invocata con questa teorvia come causa delle lesioni esplo-
sive, gincehe, per la presenza di aria in grande quantith nel parenchima pol-
monare, la trasmissione di una forza centrifuga tangenziale non  potrebhe av-
venire che lungo i setti alveolari. 1 quali rappresenterebbero invero un mezzo
di trasmissione molto limitato.

Pressione idrostatica e idrodinamica. — La legge di Pascar, perla quale
una pressione esercitata su di un liquido si trasmette ugualmente in tutti i
sensi alle pareti del recipiente che lo contiene in proporzione della forza pre-
mente, ¢ stata invocata per spiegare le lesioni esplosive degli organi cavi con-
tenenti liquidi, come il cuore, la vesciea. lo stomaco: ma il modo di azione
del proiettile non pud paragonarsi alla pressione di un liquido conforme alla
legge di Pascarn, Gli effetti della pressione in recipienti contenenti liquidi
non si dimostrerebbero uguali in ogni senso nel caso dei proiettili: essi si
manifestano deboli o assenti all'entrata, mentre sono manifesti ed imponenti
all' uscita del proiettile; inoltre le recenti prove cinematografiche, fotografie
del proiettile in corsa, avrebbero messo in rilievo il fatto che 'esplosione av-
viene dopo che il proiettile ha attraversato il bersaglio, escludendo che Ia pa-
rete del recipiente si spacchi per pressione idrauliea. prima che il proiettile
la raggiunga.

I fenomeni esplosivi non sarebbero soltanto in rapporto con l'aumento
della pressione, bensi anche con la trasmissione del moto che anima il proiet-
tile alle molecole dei tessati lesi, e specialmente a quelli non compressibili :
una parte della forza viva del proiettile si comunica in tufti i sensi. ma spe-
cialmente in quello assiale, alle molecole del corpo colpito, le quali. come
tanti proiettili secondari, produrrebbero gli effetti a distanza, Questi saranno
pitt manifesti nei corpi dotati di poca compressibiliti. elasticiti e coesione
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molecolare, ciot nei liquidi, perche la massima parte della forza viva puo es-
sere trasformata in moto comunicato. (REVERDIN, IMBRIACO).

Questa teoria si presta specialmente per spiegare i fenomeni di scoppio
negli organi contenenti liquidi pit o meno liberi, ed in maggiore o minor
quantitd ; quanto pit elastico e leggero ¢ un tessuto, tanto meno & soggetto
alle lesioni da scoppio con tale meccanismo, e nessun altro tessuto potrebbe’
per cid essere paragonato a quello del polmone.

Vibrazioni e proiezioni molecolari. — Secondo le leggi fisiche che regolano i
movimenti vibranti dei corpi elastici, nei quali si hanno vibrazioni per flessione,
torsione ¢ compressione, il proiettile agirebbe simultaneamente come martello,
come cunco ¢ come trapano (CasciNo). L'azione di martello darebbe uno schiac-
ciamento del corpo colpito ¢ delle vibrazioni longitudinali nella direzione del
moto del proiettile ; I'azione di cuneo sposterebbe le molecole, comprimendole
in direzione normale alla superficie del proiettile, ¢ producendo vibrazioni tra-
sversali; Tazione di trapano, dovata alla rotazione del proiettile, provocherebbe
nelle molecole colpite, delle vibrazioni rotanti. Queste vibrazioni, intense e ra-
pidissime, si propagano a distanza del canale della ferita in direzioni varie,
incontrandosi, intersecandosi, sommandosi ¢ sottracndosi con punti nodali di
quicte {CAasciNO).

Il Bovomo osserva che Fazione esplosiva sarebbe Ueffetto di un  intenso
spostamento molecolare, favorito dalla proprieta che hanno i liquidi ed i corpi
umidi, di sottrarre al proiettile una grande quantith di forza viva, trasforman-
dola in movimento, e l'azione esplosiva sarebbe proporzionale alla velocita di
propagazione centrifuga di questi movimenti molecolari. I raggi di propaga-
zione di tali movimenti molecolari sono molto pit estesi nelle masse liquide,
umide o plastiche, che in mezzi solidi e densi, e la velocita del movimento
molecolare sarebbe in ragione inversa della coesione. Secondo Boxoyo, quando
un proiettile animato da grande velocita colpisce un corpo, avvengono in questo
dei movimenti molecolari centrifughi, i quali, incontrando una barriera, scari-
cano tutta la loro energia, vincendo la coesione dell’ involucro, prima che ne
sia superato 1'indice di elasticita: cosi si spiegherebbe lo scoppio delle pareti
degli organi cavi, contenenti liquidi.

Di tatte queste teorie, alcune, come quella fondata sulla trasformazione
dell'energia cinetica in calore per la resistenza del corpo colpito, o quella fon-
data sulla pressione idraulica, non possono trovare applicazione nello studio
delle ferite polmonari, per la trascurabile resistenza che offre il tessuto del
polmone al passaggio del proiettile, ¢ per la impossibilith di trovare un rap-
porto di somiglianza tra il polmone ed un corpo liquido chiuso in un reci-
piente rigido. i

Le altre teorie. come quelle fondate sulla percussione, sulla rotazione as-
siale dei proiettili, sulle vibrazioni, movimenti e proiezioni molecolari. attri-
buiscono gli effetti esplosivi ad un moto comunicato dal proiettile alle mole-
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cole del corpo colpito, e tutte ammettono come condizione necessaria per la
produzione delle grandi lesioni, una grandissima forza viva, e cio¢ Ialta velo-
cith del proiettile, e speciali condizioni fisiche del corpo colpito, che permet-
tano la facile mobilizzazione delle sme molecole, quindi una debole coesione,
quale si verifica specialmente nei liquidi, ed inoltre la capacita di trasmet-
tere a distanza, ¢ con intensita, le vibrazioni e la forza viva del proiettile.

Di queste condizioni nessuna si verifica nel parenchima polmonare, tessuto
leggiero, elastico, ricco d’arvia, che ha spiecata tendenza a smorzare gli urti ¢
le vibrazioni trasmessegli.

La classificazione delle distanze di tiro, & scconda degli effetti prodotti
sull'organismo, & considerata ormai da tutti come artificiosa e non corrispon-
dente ai fatti osservati, tra i quali appunto sono le ferite del polmone, che si
presentano sempre molto limitate anche nei tivi a piceole distanze, senza traceia
di lesioni da scoppio, tantoche ormai si rvitiene che Ia distanza del tiro non
a sulla gravitd delle Tesioni polmonari (Bruxs, v. COLER ¢ SCHTERNING.
Iuiriaco, HARBART ccc), non solo, ma la descerizione delle ferite  polmonari
per arma da fooco date nel 1872 ¢ 1873 da Knups ¢ da ArNoLD dopo la guerra
franco-prussiama, quelle date in seguito da altri autori, di févite polmonari per
per armi da fuoco di piceola portata (rivoltelle, pistole ecce.) e quelle date re-
centemente, di ferite prodotte colle armi di grande potenza  vulnerante, non
presentano differenze sostanziali, cceettuate quelle dovnte al calibro del proieftile.

La distanza del tiro, e quindi la velocita del proiettile, la sua rotazione
assinle, la sui forma ¢ composizione, non producono nelle ferite del polmone
quelle differenze che sono state notate nelle ferite di -tutti gli altri organi. a
seconda delle armi impiegate e della distanza a cui furono prodotte, tantoche
per una ferita polmonare da eolpo di pistola o di un moderno fucile da guerr:
puo valere la stessa descrizione del Bauper: « Sur la surface du poumon,

se et brillante, ou voit une tache large comme une piece d'un frane, violacée,
cechymotique. An centre de cette zone existe une tache plus petite, rouge
d'aspeet s ¢'est la plaie pulmonaire dont les bords sont souvent en contact.
quand ils ne saignent plus: c'est au centre de la tache rouge que se trouve
Porifice de la balle ».

KrEeBs descrisse nelle ferite osservate snbito dopo il tranma, delle semplici
lacerazioni tangenziali alla superfice dell’organo, delle ferite a canale cieco. e
delle perforazioni complete: ¢li orifici di entrata e di useita erano poco san-
cuinanti. ¢ ricoperti di un sottile strato di sostanza  fibrinosa, notevolmente
vetrafti per azione dell’elasticitd del tessuto: il canale della ferita si presen-
tava pure coperto di una sostanza fibrinosa. e circondato da una zona di tessuto
in collasso ed imbevuto di sangue.

ArNoLD nelle ferite osservate durante la guerra franco-prassiana, constato
che immediatamente dopo la lesione. esistono nelle parti incontrate del proiet-

tile, emorragie e lacerazioni: e quande non vengono colpiti grossi vasi, lo

stravaso sanguigno ¢ mediocre, limitato nelle vicinanze delle parti lese. La

infuis
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emorragia ¢ meno abbondante che nelle ferite da punta, e, per I'immediata
coagulazione del sangue uscito, viene prevenuta una ulteriore cmorragia, co-
sicche le pareti del canale della ferita vengono accollate I'una sull’altra. In
ogni modo la massa trombotica che riempie il canale non sarebbe molto con-
siderevole, e dopo il passaggio del proiettile, ARNOLD crede che il tessuto pol-
monare non direttamente colpito, ricominei subito a distendersi.

KoN16 noto come I’ infiltrazione di sangue che invade gli alveoli ed i pic-
coli bronchi della zona vicina alla ferita, ne produce la chiusura, e, per la
limitazione delle lesioni ¢ dei loro sintomi, dubita molto che le cosiddette fo-
rite contornanti del torace rappresentino degli errori diagnostici. possibili quando
non si conosceva la straordinaria mitezza della sintomatologia di queste losioni.
¢ la loro tendenza alla guarigione spontanea. 11 lavoro di obliterazione per
opera del coagulo ¢ rapidissimo.

CoLrr e ScusurNinG considerano le fervite del polmone tra e pitt favo-
revoliy, pei loro caratteri anatomici: furono i primi a fare numerose esperienze
edosservazioni eliniche sulle ferite prodotte dalle armi moderne di prande po-
fenza vulnerante, ¢ coi proiettili di piccolo calibro. Essi trovarono il tragitto
sempre uguale, divitto. cilindrico e stretio. qualunque fosse la distanzz dol tivo:
il contorno del canale era imbevato di sangue peruno spessore di eirea 2 enns
Porificio d'entrata era generalmente pite piccolo del diametro del tragitto, la
dimensione del foro di uscita cra pitt grande. Disordini pit estesi erano de-
terminati : 19 da proiettili cilindre-ogivali penetrati portandosi di traverso: 2° da
scheggie ossee proieftate nel tessuto polmonare : 3° dalla rottura di un Qrosso
vaso o di un grosso bronco: 4° dall’azione immediata dei gas della polvere, nej
colpi dei suicidi che avevano tirato appoggiando la canna dell'nrma sul torace.

Puyror arriva alle stesse conclusioni : afferma la grande benignith delle
ferite perifericke, e la rapidita dell'occlusione per opera  del coagulo. In un
caso riportato da Bezard, Uobliterazione si fece in 20 minuti.

Deyostuex, tivando su cadaveri con fucile mannlicher ealibro 6.5 mm.
oftenne, a picecole distanze, delle ferite con foro 4 ingresso di civea 8 em. di
diametro, con margini *fessurati. fenomeni che furono attribuiti a differenze d'e-
lasticita e consistenza del tessute polmonare ipostatico del eadavere.

Altri numerosi autori. che dopo di questi studiarono le lesioni anatomiche
prodotte dalle armi da fuoco moderne. trovarono nel polmone ferite a canale.
di forma cilindrica o lievemente conica. nelle quali mancarono sempre feno-
meni distruftivi a tipo esplosivo (IMBR1ACO. HABART). ¢ tale limitazione dol
trauma va attribuita all’elasticita del tessuto polmonare ed alla presenzi in
esso dell'aria : perd Ia infiltrazione cmatica che rivela una contusione del tes-
sato circostante, dimostra i limiti fino ai quali il trauma superd Lelasticita o
la coesione del tessuto (TADDEI).

Sono state descritte nel polmone semplici lesioni contusive e perdite di
sostanza tangenziali, in forma di docein (HOLBECK. LAURENT): pitt frequenti.
ma relativamente rare sono quelle a fondo cieco. con permanenza del proiettile
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nel parenchima polmonare, ma, cogli attuali armamenti, si tratta sopratutto di
perforazioni complete, per proiettili che attraversano tutto il torace, o si fer-
mano nello spessore della parete toracica opposta, dopo aver attraversato il
polmone; di tali casi abbondano le descrizioni cliniche, specialmente durante
le recenti guerre (HoLBECK, LAURENT, VAccARI, CRESPI, DELORME, RITTER,
TOENNIESSEN, VELDEN, TOUISSANT, BAUMGARTNER, BAUDET, MICHAUX, Picque,
ScumIpT, FERRATON, BILLET, BUSCH ete.).

Sembra anche dimostrato che la ferita sia meno considerevole quando il
polmone fu colpito in fase inspiratoria, presentandosi in tale caso con un dia-
metro inferiore a quello del proiettile (TappEL).
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CAPITOLO 1.

Fenomeni emorragici - Coagulazioni e trombosi - Chiusura primaria della

ferita - Emotorace.

Il passaggio di un proiettile attraverso il tessuto polmonare produce tutto
un seguito di lesioni vasali di varia entita, secondo Iimportanza dei vasi in-
teressati, lasciando dietro di s un torrente emorragico che invade il canale
della ferita, penetra nei bronchi aperti, e si riversa nel cavo pleurico attraverso
i fori d’entrata e di uscita della ferita polmonare, producendo un versamento
emorragico nella pleura, I'emotorace.

I fenomeni emorragici delle ferite polmonari sono della massima impor-
tanza per lo studio dei fenomeni sugcessivi.

Per la lesione di vasi di grosso calibro, si ha generalmente una emorragia
cost violenta, da produrre la morte in pochi istanti; ma il pitt spesso 'emor-
ragia ¢ moderata, ed in qualche minuto la ferita si occlude. per una emostasi
spontanea che permette 1iniziarsi dei processi di riparazione.

La chiusura primaria della ferita avviene per modificazioni del sangue
stravasato, lungo le pareti del canale, sullo sbocco dei vasi e dei bronchi inte-
ressati e nel eavo pleurico, col depositarsi, sulle superfici cruente, di una massa
solida, che la maggior parte degli Autori indicano nelle loro descrizioni col
nome di coagulo, ma che da aleuni viene anche chiamata massa trombotics
(ARNOLD). deposito fibrinoso (KLeBs, CORNIL e MARIE), membrana fibrinasa
(P£AN, KoNI1G). sostanza agglutinativa (CHAsSIGNAC, NIMIER e LAVAL). sostanza
cementante (TALKE], massa sanguigna di saldamento (HADLICH) ecc. Le rac-
colte sanguigne del cavo pleurico in generale vengono chiamate coaguli, coa-
euli fibrinosi. ed aleuni affermano che il processo di coagulazione del sangue
uel cavo pleurico corrisponde ad un processo di trombosi (PAGENSTECKER).

Questa varieta di termini ¢ dovuta al fatto che. sul processo di coagula-

zione del sangue nelle ferite e sulla trombosi. si ebbero per molto tempo nozioni
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molto imprecise, ed anche ogei restano su tali argomenti incertezze fondamentali.

La questione dell” emostasi e chiusura primaria delle ferite polmonari

sappresienta il primo fenomeno della guarigione, ed ¢ percid necessario rias-
sumere i dati della patologia su questi argomenti, tenendo conto specialmente

£

dei recenti studi sperimentali che negli ultimi anni hanno profondamente mo-
dificato i concetti classici per lungo tempo accettati senza discussione.

Coagulazione del sangue e trombosi furono lungamente considerate come
un fenomeno solo, ¢ secondo Topinione del Vircnow, si considerava la trom-
hosi come la formazione di un coagulo nell’interno dei vasi di un organismo
vivente. Si riconoscevano delle differenze tra i comuni coaguli ¢d i trombi, es-
sendosi notata in questi altimi una notevole friabilita, un colore biancastro,
una costituzione steatificata, un’abbondanza di leucociti ¢ searsezza di globuli
rossi, ma tali differenze si spiegavano ammettendo speciali modalita nella for-
mazione dei frombi: siospicgava la stratificazione supponendo una intermittenza
nella congulazione, la vicchezza in leucociti con la loro proprietd di aderive ai
corpi estranei ed ai trombi in formazione, per una speciale vischiositi del Toro
protoplasma: si spiegava la friabilith dei trombi con la frammentazione  gra-
nulare della fibrina, Ia searsezza dei globuli rossi con la 18ro labilita, che i
faceva rapidamente riassorbire ¢ scomparvire,

Le ricorehe del MANTEGAZZA misero su nuova via eli studi velativi alia
trombosi. Studiando la precipitazione della fibrina, ¢ vitenendo che essa dipen-
desse da un’azione dei leucociti, cered di otfenerta provocando degli acenmuli
di tali elementi. Le sue espeiienze, fondate su lesioni delle pareti vasali (eau-
terizzazioni), o sull'introduzione nei vasi di corpi estranei (grossi fili rugosi).
dimostrarono che con simili mezzi si ottenevano sulle parveti vasali e sui fili
a superficie rugosa, degli accumuli di elobuii bianchi. circondati da una ma-
teria eranulosa. Eeli sostenne percid che il trombo biancastro formatosi in tali
condizioni non poteva considerarsi come una derivazione od una alterazione del
coaguio rosso. ma era prodotto dal soffermarsi di lencoeitic che determinavano
attorno a s¢ la precipitazione di una sostanza granulave. che egli rviteneva es-
sere giovane fibrina.

Suall’origine della fibrina, fino dal 1861 Sciypt ed i suoi allievi avevano
eid fondata la loro teoria fermentativa. sempre pitt consolidata con una serie
di ulteriori lavori, secondo la quale fa tibeina deriverebbe dall’azione combinat:
di tre sostanze: la sostanza [hrinogena che esisterebbe nel sangue normale. in
quantita nofevoie, contenuta nel plasma: in sostanza fibrinoplastica ed il fi-
brinfermento ¢he deriverebbero dalla distruzione dei globuli bianchi.

Ma numerose osservazioni avevano anche dimostrato la presenza di coaguli
sanguigni formatisi entro i vasi di animali viventi. nei quali non si trovavano
tracce di fibrina. (KLEBS. NAUNYN. PLOTZ. GYORGYAL).

Laxpors studid anche le modificazioni che avvenivano nei globuli rossi di
un animale messi nel siero d'un animale d’altra specie. e trovo che essi si ag-
glutinavano. perdevano I'emoglobina ¢ perdevano i contorni. riducendosi ad una
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sostanza apparentemente simile alla fibrina, che egli chiamd stromofibrina. alla
quale si aggiungeva poi la formazione di vera fibrina: inoltre A. KOWLER, fa-
cendo trasfusioni di sangue defibrinato e di materiale settico ricco di leucociti
nelle vene di diversi animali, osservd la formazione di estesi trombi, ed embolie,
o ritenne che il momento sostanziale che determina la trombosi, fosse una fer.
mento-intossicazione.

A fianco di queste ricerche dirette allo studio della co: gulazione endova-
sale per modificasioni del sangue, altre importantissime venivano eseguite, con
risultati molto definiti, sulla trombosi in rapporto alle lesioni delle tuniche
vasali.

DuraNti fu tra i primi a dimostrare influenza delle lesioni infiamma-
torie: dell’endotelio sulla congulazione del sangue, che secondo UL ¢ WaGy ek
venivaancora identificata con la trombosi, seguendo il concetto di Vircuow.
¢ ZAnN, con le sue classiche vicerche, sviluppi od allargd Ta teoria espressa
da MANTEGAZZA. Ledendo meceanicamente o chimicamente lo pareti vasali, ot.
teneva la formazione di un trombo, che, secondo la sua interpretazione, avve-
niva unicamente per il fermarvsi di lencociti in corrispondenza della lesione,
accumulandosi in ammassi, attorno ai quali precipitava in forma granulare In
fibrina, mentre i globuli rossi vi rimanevano accidentalmente, od in numero
limitato. Segui il processo, osservandolo  direttamente nel mesenterio di rane
¢ di conigli, e lo vide decorrere con le stesse particolarita. Anche producendo
una ferita in un’ vaso, osservo che lemorragia veniva fermata da un trombo
di identiea costituzione. ¢ non da sangue coagulatosi al di fuori del vaso fo-
rito. Bgli distinse pereid trombi bianchi ¢ trombi rossi: i trombi rossi somi-
gliano ai comuni coaguli, ¢ si originano essenzialmente per stasi — 1 frombi
bianchi non si formano per coagulazione del sangue in massa. ma per sepa-
zione dei leucociti che prendono adesione con la parte lesa della parete. ¢
si circondano di fibrina allo stato granulare ; per la lovo formazione occorre
una lesione della parete ed un rallentamento della corrente sanguigna. ma non
st possono formare che nel sangue circolante.

[ risultati ottenuti da Zanx furono poco dopo confermati da Prrres. il
quale perd non ammise che la sostanza granulosa depositatasi attorno ai leu-
cociti nel trombo fosse fibrina, perche non vi viconobbe i carnttori attribuiti
@ questa sosfanza, non conoseendosi allora aleuna  colorazione specifica. Se-
condo PITREs la massa granulosa aveva Faspetto di una  sostanza protopla-
smatica, e derivava dalla disgregazione dei leucociti, Anche WEIGERT. puar ac-
cettando pienamente i resultati delle esperienze di ZAHN. non aminise che la
sostanza granulosa del trombo fosse composta di fibrina. ma ritenne. d'aceordo
con PITRES, che essa derivasse dal disfacimento dei lencociti che costituiscono
da soli in primo tempo la massa trombotica. e diverrebboero in seguito granu-
losi. perderebbero il nucleo ed i loro protoplasmi. e si fondercbbero formando la
sostanzagranulare, senza traccia di fibrina. In successivi lavori WEIGERT am-
mise la presenza di fibrina unel trombo bianco. considerando laanche in rap-
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porto genetico coi leucociti, ma non volle mai identificare i granuli della
massa trombotica con la fibrina. .

COHNHEIM invece identifico questi granuli con la fibrina, e paragond la dif-
ferenza fra trombo rosso e trombo bianco alla differenza tra sangue coagulato
lentamente in quiete, e sangue rapidamente sbattuto con bastoneini ; nel trombo
bianco, come nella sostanza biancastra ottenuta con la sbattitura, si ha una
massa costituita da globuli bianchi e fibrina precipitata, in forma di granuli
pallidi, con pochi globuli rossi, accidentalmente rimastivi, il che, secondo Conx-
HETM, dimostrerebbe la parte che hanno i lencociti nella coagulazione ; man
mano che essi si distruggono e scompaiono, si ha la trasformazione della so-
stanza, da liquida in solida. Questa distruzione ¢ scomparsa dei leucociti du-
rante il processo di coagulazione fu per molto tempo una delle basi della teoria
di ScuMmipT, sebbene non sia mai stata dimostrata.

La presenza di ammassi granulari simili a quelli deseritti nel  trombo
bianco erano stati anche osservati nel sangue di individui affetti da malattic
acute e croniche, a tipo tossiemico ; RIEss ritenne perd che i granuli esistenti
nel sangue di tali infermi non avessero rapporto con la coagulazione, perche

li aveva osservati nel sangue prima che la coagulazione avyenisse, ¢ 1i aveva
trovati searsissimi nel sangue normale : ma riteneva che si originassero dai
leucociti, per la loro somiglianza coi granuli del protoplasma. ¢ per aver os-
servato nei leucociti dei cortorni indefiniti, che facevano sapporre un processo
di disgregazione. Anche LAPTSCHINSKI trovd copiosi ammassi granalari nel
sangue di individui affetti da malattie febbrili: e li ritenne provenienti dalla
disgregazione dei leucociti, perché in aleuni casi i trovd numerosissimi ed
associati con fenomeni regressivi a carico dei globuli bianchi.

OSSLER ¢ SCHAFER invece esclusero che i granuli visibili nel sangue potes-
sero derivare dai leucociti.

Anche RANVIER, studiando la coagulazione del sangue, osservd pure dei
granuli nel plasma sanguigno, e li trovd in stretta relazione col reticolo fi-
broso, non solo, ma constatd in essi delle reazioni microchimiche comuni alla
fibrina (eolorazione coll’jodo e col rosso d'anilina. inalterabilita di fronte al-
I'acqua ecc.). pereid ritenne che essi rappresentassero delle piccole masse di
fibrina, veri centri di coagulazione.

Mentre si discuteva da ogni parte sulla natura della sostanza granulare
dei trombi, Bizzozero richiamava I'attenzione su di un nuovo elemento del
sangue ¢ sulla sua importanza nella trombosi e nella coagulazione. Questo
nuovo elemento del sangue era stato gid osservato da Doxxi che lo aveva
chiamato bioplasma o materia germinale, da ScHLIZE specialmente. che ne
aveva dato una descrizione dettagliata, riportata da B1zzozrro nel suo lavoro.

Secondo B1zzozero. i granuli che formano il trombo non sono altro che
piastrine, le quali hanno subito uno spezzettamento ed una trasformazione.
dando luogo ad una sostanza granulosa: le piastrine si appiceicano con grande
“facilith a tutti i corpi estranei penetrati nell interno dei vasi. e sulle lesioni
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delle pareti vasali. L’autore combatte con argomenti stringenti la teoria di
SCHMIDT in quanto attribuiva soprattutto ai leucociti la produzione del fer-
mento ¢ della sostanza fibrinoplastica, dimostrando come mon sia affatto vero
che la coagulazione si abbia mediante la distruzione dei leucociti, e che il loro
numero sia maggiore nel sangue circolante che non nel coagulo ; al microsco*
pio non & possibile seguire nessun fatto di disgregazione di leucociti, durante
la coagulazione. Anche nel sangue rimasto in un vaso tra due legature non
trovo coagulazione, finche le piastrine si mantennero intatte. e si ebbe la coa-
gulazione appena queste si alteravano.

Immergendo nel sangue in moto dej fili, o agitando nel sangue un pen-
nello, trovd, dopo alenni secondi, soltanto delle piastrine sui fili e sul pennello,
¢ pochissimi lencociti. Seguendo il processo al microscopio, pote vedere le
piastrine trasformarsi in una sostanza granulosa identica a quella del trombo
biauco, inoltre nel liquido proplastico di ScHMIDT ottenne sempre coagulazioni
complete, ageinngendovi minuscoli ammassi di piastrine, mentre con Paggiunta
di frammenti di cartilagine ¢ connettivo “denso. non ottenne coagulazioni, ¢
con frammenti di milza, o midollo ossco. non ottenne coagulazioni pronuneciate.

L importanza delle piastrine nella trombosi fu dimostrata da Bizzozero
anche nel mesenterio della rvana curarizzata : alterando con qualche goceia
d’etere, o pungendo le pareti di un sottite vaso, osservo la formazione di un
trombo : le piastrine si attaceano alla parete, in corrispondenza della lesione,
accumulandovisi sempre pitt numerose. Egnale origine hanno i trombi che si
formano in corrispondenza della ferita stessa.

Quasi contemporanemente Havem descriveva elementi corpuscolari del
sangue con tufti i caratteri delle piastrine, chiamandoli eritroblasti, e consi-
derandoli come fasi di evoluzione dei-globuli rossi; e dopo la scoperta del
B12z0zERO, nuovi numerosi lavori comparvero sulla questione dei trombi e
dei coaguli, mediante i quali fu confermata 1'influenza di questo terzo ele-
mento del sangue sulla coagulazione e sulla trombosi. Le piastrine furono ri-
conosciute come un elemento morfologico ben definito del sangue, sebbene
qualcuno ancora le ritenesse, in base a risultati di esperienze, come il prodotto
della disgregazione dei leucociti (FaNo): e recentemente gli studi di WricHT
¢ quelli di OcATa hanno dimostrato che le piastrine si formano e si liberano
dai prolungamenti di cellule giganti della milza e del midollo osseo. .

Mentre le ricerche del MANTEGAzZzZA o specialmente quelle di ZAHN ave-
vano determinato una netta distinzione fra coaguli e trombi, in opposizione
al concetti sostenuti da Vircuow. la dimostrazione data dal Brzzozrro del-
I"influenza delle piastrine sulla coagulazione e sulla formazione dei trombi,
Sempre pin solidamente confermata. vicondusse di nuovo alla identificazione
del trombo col coagulo, e, mentre gli studi precedenti prendevano in consi-
derazione specialmente la precipitazione della fibrina, nella costituzione dej
coaguli e dei trombi, le ricerche successive, indirizzate allo studio morfologico
del fenomeno, misero in speciale evidenza una struttura pilt complessa tanto

2
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nei trombi bianchi, come nei coaguli, per la presenza di granuli e¢ sostanze
agglutinative, ben differenziabili dalla fibrina, riconosciute anche da ZAHN in
successivi lavori, e provenienti, secondo le varie opinioni, da modificazioni
strutturali delle piastrine, dei globuli rossi e dei leucociti.

‘WoOBRIDGE descrisse una sostanza composta di lecitina ed avoalbumina
nello stroma dei globuli rossi, e ritenne che questa sostanza potesse formare
i coaguli ottenuti con le note esperienze di NAUNYN; WELTI confermd le al-
terazioni descritte da Kues (I. c.) nei capillari cerebrali, aggiungendo perd
alle lesioni dei globuli rossi, fatti trombotici per agglutinamento di piastrine
nei vasi dello stomaco e dei reni, ¢ ritenne che trombosi osservate dipendes-
gero da un accollamento delle piastrine coi globuli rossi.

SILBERMANN e KAUFMANN, studiando il sangue nelle varie intossicazioni,
trovarono estese trombosi nelle vene ¢ nei capillari, e ritennero che si doves-
sero considerare come conseguenza di alterazioni del sangue; specialmente
KaurmaNN insiste salle lesioni dei globuli rossi, che osservo compressi ed
agglutinati tra loro, tanto da formare una massa omogenea senza  traceia di
limiti cellulari, la quale si trasforma in una sostanza vitrea, di color giallo,
originatasi direttamente per la disgregazione dei ¢lobuli rodsi, dalla quale i
vasi, specialmente capillari del polmone, restano occlusi.

Anche nelle intossicazioni sperimentali con la ricina, STILLMARK constatd
gravi modificazioni dei globuli rossi che rimanevano agglutinati, formando nei
vasi vere trombosi occludenti, e 'azione agglutinante della ricina fu dallo stesso
autore constatata sugli stromi dei globuli rossi « in vitre ».

Le ricerche di Hrinz sulle intossicazioni arsenicali dimostrarono pure la
formazione di trombi nei capillari; tali trombi risultavano costituiti da piastrine
agglutinate, sulle quali si depositavano filamenti fibrinosi, che trattenevano
nelle loro stratificazioni globuli bianchi e globuli rossi, formando trombi misti.
Anche in animali preparati con iniezioni di sostanze anticoagulanti (peptone),
HEINz constato le trombosi da piastrine,

Nelle intossicazioni con anilina, sali di acido cloridrico, sublimato ed etere
FALKENBERG non osservo i fenomeni di occlusione trombotica dei capillari,
e considerd i coaguli intravascolari descritti dagli altri autori come formazioni
postmortali, ma numerose altre ricerche, eseguite anche in seguito, hanno di-
mostrato che le trombosi capillari si verificano realmente in vita per malattie
infettive ed intossicazioni (LLoEB, STRIKER, TUTTLE, MiLTON, MEYERS), e che la
loro formazione ¢ dovuta ad un conglutinamento delle piastrine. D'altra parte
ulteriori ricerche sull’influenza della distruzione dei globuli rossi e dei leu-
cociti sono state proseguite con risultati positivi fino agli ultimi anni per opera
di MANASSE, FELDBAUSCH, DELEZENNE, STASSANO, PHYSALIX, SCHMORL, FLE-
XNER, LE SOURD e PAIGNEZ, ACHARD e AYNAUD, DIETRICH, HERZOG, KUSAMA,
per cui si deve ammettere che tanto nei coaguli, come nei trombi bianchi,
accanto ai leucociti, eritrociti e piastrine propriamente dette, si trovano altri
corpuscoli di natura non ancora ben determinata, ma probabilmente dovuti
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alla rottura ed alla disgregazione o ad altre modificazioni degli elementi cel-
lulari del eangue.

Con la identificazione di queste formazioni solide, jaline o granulari, e
con l'applicazione del metodo WEIGERT per la colorazione specifica della fi-
brina, gli studi pit recenti sulla trombosi e sulla coagulazione subirono un
nuovo orientamento. Le ricerche sulla trombosi acquistarono un carattere quasi
esclusivamente istologico ; 1a morfologia del trombo, le sue relazioni con mo-
dificazioni regressive e fraumatiche delle tuniche vasali, la sua produzione
negli animali delle diverse classi, e specialmente negli invertebrati a sangue
non coagulabile, o nei vertebrati a sangue reso incoagulabile mediante inie-
zioni di peptone, irudina cce., Vevoluzione del trombo nel processo di orga-
nizzazione e vascolarizzazione cce., interessarono specialmente i patalogi ; men-
tre la coagulazione fu oggetto di studi biochimiei, eseguiti principalmente in
vitro, sul plasma ¢ sul sangue. Il fatéo che ancora collega i due rami di ri-
cerche & la precipitazione della fibrina, che si trova presente in aleune forme
di trombosi. :

Secondo ASCHOTF, piastrine ¢ fibrina concorrerebbero in modo fondamen-
tale alla formazione del trombo bianco, perd in proporzione variabile:; e non
si pud affermare che esistano trombi costituiti unicamente di fibrina. Nell’ in-
terno di trombi raccolti al tavolo anatomico, egli ha descritto delle travate ra-
mificate a forma di corallo, costituite da un asse centrale composto di fibrina,
e di una guaina periferica di leucociti: queste travate si trovano specialmente
dove il trombo ¢ in rapporto con scabrosita delle pareti vasali, ¢ negli inter-
stizi di esse si trova del sangue d’aspetto normale.

Una descrizione dettagliata dei filamenti fibrinosi dei coagali e dei trombi
¢ data da Wrassow, in rapporto al metodo di WEIGERT. Egli trovd filamenti
semplici, uniformi, che col violetto di genziana ora si colorano in bleu scuro
o pit pallidamente, ora non si colorano affatto: ritiene che la sostanza che li
compone provenga dal plasma. Accanto a questi filamenti ne ha osservati altri
di aspetto molto pitt complicato, che risultano di formazioni corte, di diversa
grossezza e di varia composizione, vi si trova della sostanza che mostra i ca-
4 ratteri della fibrina, dei granuli riuniti con piastrine agglutinate, ed in essi
una parte si colora in bleu col metodo di WERGERT, una parte si colora in
rosso col carmallume. Ritiene che la produzione e disposizione dei filamenti
di fibrina siano subordinate a condizioni speciali, in rapporto con la circola-
3 zione sanguigna, perche si trovano in quelle parti del trombo che sono in cox-

tatto col sangue circolante.

ZENKER mnei trombi bianchi intravascolari trovd filamenti di fibrina di-
sposti a raggi attorno a leucoeiti, a piastrine, ad elementi daltra natara, che
considera come residui granulari o prodotti di sfacelo dei leucociti, e che si
comporterebbero come centri iniziali di eoagulazione.

ARNOLD non crede che nel trombo bianco esista sempre una trama di fi-
brina. Egli distingue trombi da piastrine, da leucoeiti, da emazie e da filamenti
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fibrinosi, a seconda della prevalenza di tali elementi nella loro compagine ;
crede che le piastrine derivino dalla distruzione dei globuli rossi tanto nella
coagulazione extravascolare, come in quella intravascolare ; quanto ai filamenti,
ne distingue due specie: alcuni lisci, splendenti, altri pitt opachi, nei quali
sono inclusi granuli, altri che risultano completamente formati da un accu-
mulo di corpuscoli granulari. Anche di fronte alla colorazione col metodo di
WEIGERT per la fibrina, dimostrano un diverso contegno: alcuni si colorano,
altri no, percio ritiene che nel trombo bianco non esista una trama di fibrina,
ma di sostanze fibrinoidi che possono derivare dal disfacimento degli eritrociti
o dalla degenerazione fibrinoide degli elementi propri del trombo bianco, quindi
non sarebbe possibile fare una distinzione profonda fra coagulo e trombo bianco,
quantunque esistano trombi bianchi completamente privi di fibrina. Nella pa-
chimeningite emorragica trovd dei centri di coagulazione fibrinosa, rappresen-
tati da cellule endoteliali, il che mette in relazione con Uatfermazione di ZENKER
che per la precipitazione della fibrina ¢ necessaria la morte dell’endotelio ;
egli poi si domanda se questi diversi filamenti di diversa origine ¢ di diverso
comportamento di fronte alla colorazione col metodo di WEIGERT, siano da
considerarsi anche di diversa natura chimica. .

In opposizione alle asserzioni di Wrassow e di ArNOLD, che ritengono
possibile la provenienza delle piastrine dalle emazie, SAcRDOTTI dimostrd che
i materiali derivanti dal (forpﬁscolo rosso con la sua disgregazione sono ben
differenziabili dalle piastrine del sangue circolante, e che d’altra parte le pia-
strine mancano completamente nel sangue defibrinato.

Secondo Gurscuy la trombosi non & che una coagulazione del sangue nel-
I"interno delle vie vasali viventi, dovata ad una lesione della parete del vaso
in quel punto. Immediatamente dopo la lesione dell’ intima, si *orma una de-
licata membrana gelatinosa per precipitazione di fibrina dal plasma, grazie
all’ influenza coagulante degli elementi vasali morti: esclude una partecipa-
zione degli elementi cellulari del sangue durante la formazione di questa mem-
brana gelatinosa di fibrina, che si forma immediatamente, prima ancora che
qualsiasi elemento cellulare tocchi il punto ove ¢ avvenuta la lesione. Di cio
troverebbe una conferma nelle esperienze di ZAHN che osservd talora note-
vole ritardo, prima che un leucocita si attacchi in corrispondenza della le-
sione. Gli elementi del sangue, ¢ prima i pit piccoli, ciod le piastrine, si
attaccano alla membrana primaria, e formano un accumulo: ma la prima mo-
dificazione nello stato del sangue sarebbe la formazione della membrana fibri-
nosa. Secondo GUTSCHY, la trombosi, di qualunque specie essa sia, rappresenta
sempre una coagulazione.

SCHWALBE in trombi umani misti, che in alcuni punti presentavano la
stessa struttura dei trombi bianchi, trovd una trama fondamentale contenente
globuli rossi e leucociti, ma in prevalenza polinucleati, nei quali osservd al-
terazioni nucleari. Dimostrd pure la presenza di piastrine e di granuli piastrino-
simili in striscie di sostanza granulosa intensamente colorate dall'eosina, e de-
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holmente con ematossilina. Oltre a piastrine ed aitri filunenti esilissimi palli-
damente tinti dall'eosina. trovo pure degli elementi contenenti un corpuscolo
rotondo colorato dall'emotossilina, ¢ granuli finissimi colorabili col metodo
WEIGERT per la fibrina. che potevano essere filamenti tibrinosi tagliati trasver-
salmente @ inoltre anche oranuli pit voluminosi che ritenne provenive dai ny-
clei dei leucociti. Per procisare Ia genesi del trombo, feee esperienze su ani-
mali precedentemente injettati con sostanze anticoagulanti, determinando  nei
picceoli vasi lesioni. mediante cauterizzazione della parete. ed osservando. dopo un
fempo variabile da 1 minuto ad 1 ora. il trombo ottenuto. Vi trovo in preva-
lenza piastrine, con qualehe lencocito provvisto di nucleo hen conservato. o
colorato, ed alla Toro superfice. delle masse di emoglobina, Tn altyi trombi
frovo meno uniformitia. osservando tratti alternati. costituiti da piastrine, da
fibrina, lencocitic globuli rossi scolorati. o loro frammenti. Negli animali pre-
parati con iniezioni anticongulanti. trovo trombi parietali formati di piastrine,
¢ contenenti o no globuli bianchi. Praticando ferite in s

menti di vasi com-
presi tra due legature, vide formarsi une tromho tipico da piastrine senza or-

dine, nell” interno del vaso. Non esciude ehe la trombosi i combini con un
processo di congulazione, ¢hé anzi riticne essere due fenoweni generalmente
asociati, per quanto non 1o siano necessariamonte. ¢ non ritiene che fa trombosi
da pi

vine preceda sempre lacoagulazione o vieeversa, o neppure che il coa-
gulo vitale debba accompagnarsi ad una trombosi da piastrine,

BARDELEBEN cerco le relazioni tra germi infettivi ¢ coaguli, nel sangns:
stagnante compreso tra due logature in una vena dellovecchio del coniglio.
Dopo 1" iniezione di streptococchi nella vena legata, ottenne una coagulazione ;
non la ottenne inicttando vermi bolliti. Dalle sue esperienze concluse che i
germi non agi

scono sulla coagulazione  come corpi estranei, ma per la lore
attivita vitale che fa intervenive 1 leucociti. quali sarebbero la sorgente
principale del fibrinfermento. perché nel trombo formatosi er presente una
grande quantith di leucociti alterati, ¢ dj elobuli rossi agolutinati.

Pure su vasi doppiamente logati esegud ricerche sperimentali DEREWEN KO,
producendovi causticazioni con witrato 4
¢ combinando le esperienze con legatura a

reento. introducendovi corpi estranei
Udisopra della lesione prodotta. op-
bure con legatura doppia. su animali normali. & su animali precedentemente injet-
tati con irudina. Da queste esperienze ottenne i seguenti risultati : soltanto nel
sangue civeolante si formano tipici trombi da piastrine : la corrente sangniona
agisce attivamente durante I forazione del trombo. perche ageiunge sempre
nuovo materiale di- costruzione. vappresentato da piastrine : arrestandosi la cir-
colazione, cessa la formazione del trombo. Le modificazioni del sangue nei vasi
legati in cui si siano ferite le parveti o introdotti corpi estranei. non hanno
nulla a vedere con la trombosi :

in questi casi si ha una semplice coagulazione
del sangue. perche manea per parte del sangue ogni forma di reaziono : nep-
pure la formazione di piastrine si ha-in tali condizioni. producendo una ferita
nel vaso. L'autore conclude che i processo di formazione del trombo bianco
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tipico si compone di 2 momenti: ammassamento di piastrine sul punto leso,
o attorno al corpo estraneo, ed agglutinazione e conglutinazione di esse. Le so-
stanze provenienti dai globuli rossi e dai leucociti non hanno parte nella for-
mazione del trombo. L’azione dell’irudina consiste in una diminuzione dell’ag-
glutinabilita delle piastrine; in un trombo di piastrine, isolato o no dalla cir-
colazione, avviene poi la coagulazione della fibrina.

Esperienze sulla formazione dei trombi bianchi furono eseguite, sebbene in
numero limitato, da RAzzABONI, mediante la cauterizzazione delle pareti di
grosse vene nel cane e nel coniglio, con nitrato d’argento. Dopo 2 ore trovd
un trombo granuloso, contenente qua e la qualche leucocito con nucleo colo-
rabile, e qualche varo globulo rosso. Col metodo WgIGERT per la fibrina, pote
mettere in evidenza un finissimo reticolo. ¢ granulazioni colorate dal violetto di
genziana. Ritiene che il trombo sia costituito da piastrine, da granuli piastrino-
simili di origine incerta, e da reticolati molto sottili di fibrina. 1 leucociti od i
globuli rossi non hanno una parte preponderante nella sua formazione. Secondo
Pautore, il trombo rosso non & che una coagulazione intravascolare, mentre il
trombo bianco ¢ un risultato dell'agelutinamento di piastrine, il che spiega
anche come, avvenuta la formazione del trombo bianco. o con, esso la emostasi
di una ferita vasale, il sangue possa ancora circolare ¢ non si formi un con
gulo ostruente. Secondo Razzanoxt dunque il trombo non rappresenta un pro-
cesso di coagulazione. N

ASCHOFF si ¢ lungamente interessato della trombosi. Bgli descrive il trombo
come una formazione composta di una parte pin vecchia, costituita da un coa-
gulo bianco, a cui segue una parte piu recente, costituita da un coagulo rosso.

La parte bianca ha una struttura a travate d’aspetto corallino, formate di
piastrine e rivestite di leucociti; lo spazio compreso fra le travate & occupato
da sangue. Quando il tromho & recente. non vi si dimostra traccia di fibrina :
il trombo bianco si forma per I'arrestarsi delle piastrine sulle pareti vasali o
nei punti in cui la corrente sanguigna ¢ rallentata, o si formano dei vortiei,
e cio® presso le valvole, le confluenze vascolari ete., ed ha osservato che in
un liquido in moto, dei corpuscoli in esso sospesi si dispongono formando un
reticolo simile a quello delle travate del trombo. Quando per la trombosi il
vaso & obliterato, si forma per ristagno e per coagulazione del sangue, il trombo
rosso. Tali concetti espressi da AscHorr al Congr. di Chirurgia a Berlino nel
{911, furono nella seduta accettati da Kroxia, e da Brck. il quale insiste
specialmente sulla necessita del rallentamento di corrente, sulle lesioni vasali,
e sulle alterazioni del sangue, come momenti causali della trombosi. In un
successivo lavoro ASCHOFF mette in evidenza le somiglianze delle rugosita che
si osservano alla superfice dei trombi, con le rugosith che si formano sui
banchi di sabbia, ¢ che egli poté constatare ottenuti artificialmente dal ReB-
BOCK con correnti d’acqua opportunamente deviate. Con tale osservazione A-
SCHOFF conferma sempre piti la sua convinzione per una genesi meccanica del
trombo.
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Le ricerche di LotB e dei suoi collaboratori, iniziate nel 1904 e conti-
nuate fino al 1911 con numerosissime ed importanti esperienze, hanno ancora
pit singolarmente illustrato i fenomeni di trombosi e di coagulazione, dimo-
strando come la solidificazione del sangue tanto nell’interno dei vasi, come
all’esterno, ¢ dovuta a fatti di conglutinazione di elementi morfologici specialj,
ed & assolutamente indipendente dal processo di precipitazione della fibrina
dal plasma, fenomeno che manca nel sangue di aleuni invertebrati, completa-
mente privo di sostanza fibrinogena.

Gia fino dal 1879 GEDDES aveva osservato che il liguido ecircolante di
aleuni invertebrati non coagula, ma, poco dopo estratto, presenta in sospen-
sione dei granuli che s ingrandiscono rapidamente, formando dei fiocchi che
cadono al fondo. Essi risultano di cellule linfocitoidi fra loro agelutinate, o
riunite per prolungamenti spinosi, ¢ chiamate sineizi o plasmodi.

Bizzozuro nei suoi lavori sulle piastrine, deserisse negli animali o san-
gue nueleato delle speciali cellule, pure nucleate ma prive di emoglobina, con
caratteri corrispondenti a quelli vilevati .nelle piastrine dei mammiferi, come
Valterabilita del plotoplasma, la proprieti di accumularsi fondendosi in masse
d'aspetto granuloso mentre avviene la coagulazione, o la proprieta di formare
verl trombi in corrispondenza di lesioni delle pareti vasali o di ferite,

Nei Sauropsidi ed Ittiopsidi furono descritte da GroLio-Tos delle cellule
analoghe, che cgli chiamd trombociii, ¢ che, per le Joro manifestazioni, consi-
derd come elementi corrispondenti perfettamente alle piastrine dei mammiferi
descritte da Bizzozero. Anche Borrazzr trovd nei Gefivei Oloturoidi, Gastero-
podi e Cefalopodi, delle cellule linfocitoidi come quelle descritte da GrEpDES,
con ¢li stessi caratteri dei trombociti, e nel sangue di tali animali constato
assenza di una vera coagulazione; solo nei Crostacei decapodi osservod un pro-
cesso di coagulazione, che, in vitro, si mostrava sensibile all’azione anticoa-
gulante del peptone e di soluzioni fortissime di ossalato potassico, mentre il
peptone iniettato nell’animale vivo, non toglieva al sangue la coagulabilita al
di fuori dell'organismo. Negli Elasmobranchi osserve che il peptone iniettato
nella porta epatica, impedisce 1a coalescenza delle cellule infocitoidi, ed il
sangue rimane sempre liquido.

Risultati ancora pitt decisi ottenne Loks sulla trombosi e coagulazione
nelle vavie classi di animali. Dalle sue numerose esperienze risulta che ['ag.
glutinamento delle piastrine e la precipitazione di fibrina sono due fendmeni
indipendenti, tanto nella coagulazione del sangue libero, come nella trombosi.
Lo stadio iniziale della formazione di un coagulo o di un trombo & rappre-
sentato dell'agglutinazione delle piastrine nei mammiferi. di piccole cellule
mononucleate piriformi negli uceelli, degli amebociti negli artropodi ece. I1
trombo ¢ il risultato di una agglutinazione di tali elementi. che dipende da
condizioni meccaniche e chimiche a cui vengono sottoposti. e che determinano
modificazioni nel protoplasma che perde i movimenti ameboidi, per cui si ha I'ag-
glutinamento con formazione di ammassi talvolta filamentosi. molto simili per
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il lore aspetto alla fibrina. ma non identificabili con essa. Tali fenomeni av-
vengono nel sangue libero, o dentro i vasi. ed in corrispondenza delle loro fe-
vite. tanto negli animali superiori. come negli invertebrati il cui sangue non
contiene sostanza fibrinogena.

Anche negli animali a sangue reso artificialmente incoagulabile si ha for.
mazione di trombi senza partecipazione di lencociti, ne precipitazione di  fi-
hrina, e tali trombi non presentano differenza apprezzabile da  quelli ottenuti
in animali a sangue normale. Ta coagulazione fibrinosa non ¢ dunque affatto
collegata al processo di trombosi, ma ¢ un fenomeno indipendente  che pud
mancarve negli animali superiori. ¢ manca sempre in quasi tutti ¢li Invertehrati.

Meritano infine di esseve rviportati i visultati delle hello recenti vicorche
di Kusaya sulle trombosi tossiche, ricerche estese o minnziose. con le quali
hia messo in evidenza la molteplicita dei fenomeni trombotici. o la variety mor-
fologica dei trombi. Egli distingue trombi di diversa costituzione ¢ di diverso
significato biologico.

Trombosi da piastrine, Siottengono per iniezioni endovenose di sieri
estranei ed - eterogenei, ed analoghe ombre di globuli rossi @ per iniezioni d’e-
tere. elicerina. acqua distillata, inchiostro di china. collargolp. olio d'oliva, o
i trovano nei vasi capillavi dei polmoni. della milza o del fegato. Risultano
di piastrine couglutinate che includono globuli rossi, lencoeiti. ombre  di elo-
buli rossi ¢ corpi estranei di vavia natura. La morfologia del trombo da pia-
strine dipende dalla nociviti divetta dellagente impicgato per produrla : cosi
nel siero omologo ¢ nell'acqua distillata, esse sono perfettamente  conservate,
invece nell’etere, nei sieri etorologhi. le piastrine si trasformano in una massa
granulosa amorfa. In queste masse di piastrine alterate. puo aversi pitt tardi
la precipitazione di fibrina. ma in molti casi probabilmente le piastrine ben
conservate ritornano in eircolazione. Nelle intossicazioni si ha la trombosi per
un aumento dell’agglutinamento delle piastrine: nelle intossicazioni emolitiche
si liberano delle sostanze termolabili dalle piastrine e dai globuli rossi. ma la
sostanza tossica iniettata agisce direttamente come agelutinante,

Trombosi da ombre di globuli rossi. Siottengono in forma pura solo
quando si trovino in circolo agenti emolitici in grande  quantitd : negli alty
‘asi si ha una trombosi mista con la forma precedente. 1 trombi da ombre di
eritrociti si dimostrano nelle sezioni come tappi spugnosi ¢ ragarinzati, che si
disciolgono nel sangue civeolante. liherando sostanze agelutinanti per le pia-
strine., le quali neutralizzano quelle che wmantengono la liquiditd del sangue. o
sono distratte dal riscaldamento a 36,

Nei trombi misti le piastrine formano I" impaleatura. su cui solo seconda-
viamente si ammassano le ombre di eritrociti. dal che risulta che I'agglutina.
mento delle piastrine rappresenta il fondamento e 1 inizio della formazione
dei trombi misti. I trombi da ombre di globuli rossi si formano dunque sia
per un aumento dell'agelutinabilita degli eritrociti. determinata dall'emolisi.
sia per condizioni favorevoli alla agolutinazione delle piastrine.
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Trombosi da frammenti od avanzi collulari, — Si dimostra per distru-
zione rapida in gran quantitd di leucociti ¢ linfociti nel sangue, come anche
dei macrofagi della milza, fegato ¢ midollo osseo. prodotta dalla ricina. o da
tossine  batteriche. T frammenti cellulari, debolmente uniti a frammenti d'eri-
trociti. si aggruppano formando emboli che vengono trasportati nei capillart
della milza e del fegato ; in seguito si ha anche la precipitazione di fibrina.

Questi trombi da avanzi cellulari non mostrano una densa coesione come
quelli de piastrine, ma sono composti in un ordinamento meno saldo.

Trombosi da lencociti. — Si tratta di lencociti mononucleati ¢ polinu-
cleati, che fogacitano corpi estranei introdotti nel circolo. o sono teattenuti nei
tervitori capillavi del polmone., del fegato ¢ della milza, in modo che non pos-

sano- passare nella circolazione periferien o percid determinano una leucopenia.
Questo arresto di fagociti si dimostra specialmente pronunciato dopo I intro-
duzione in circolo (i corpi batterici, ¢ meno pronunciato dopo I introduzione
di corpi estranci semplici o indifferenti, come granuli amilacei o inchiostro
di china. La trombosi da leucociti ¢ in strotto rapporto con la precipitazione
fibrinosa. tanto che si pud vitenere che § due fenomeni abbiano tra loro una
relazione genetica,

Trombosi fibrinosa. Anche quando. mediante iniczioni endovenose di
ombre di globuli rossi o di sieri eterogenci, si determini un aumento della
coagulabilitd del sangue, non si forma wmai ana trombosi - fibrinosa primaria.
maessa-avviene solo secondariamente, come conseguenza delle trombosi sopra
deseritte. Tnoltre essa si ha nei focolai infiammatori. soltanto quando nellq
parete del vaso sono avvenute delle modificazioni. La trombosi fibrinosa dan-
que esige per la sua formazione non solo la presenza in massa delle sostange
che determinano la coagulazione della fibrina, ma anche la presenza di un
centro di coagulazione, come hanno dimostrato ZENKER e BorpET, simile ad
un centro di eristallizaazione che rappresenta il punto di partenza della preci-
pitazione della fibrina. Tali centri appaiono formati dalle parti costitutive di
questi trombi. e dagli endoteli dei focolai infiammatori ; il rallentamento della
circolazione e la stasi rappresentano dei momenti coadiuvanti. Ma non v’ o dub-
bio che tinora non ¢ stata data aleuna prova della possibilita di una primaria
precipitazione di fibrina in nessuna delle forme conosciute di trombosi.

Dalle ricerche di Kusama o dai visultati degli altri studi piv recentj si
pud concludere che la formazione dol coagulo sanguigno nell” interno dei vasi
ed all’esterno. procede da due fenomeni separati ed indipendenti : Ia forma-
zione di una struttura morfologica per mezzo dell’agolutinamento o della fis-
sazione di corpuscoli sospesi nel plasma normalmente liberi e circolanti. ed
una precipitazione di fibrina dal plasma. che pud mancare. ma che in ogni
caso & secondaria ed avviene attorno ad un nucleo o centro di precipitazione,
appresentato dagli elementi agglutinati. dai quali probabilmente ha origine
quel fermento che. secondo la teorin di ScHMIT. determinerebbe la precipita-
zione della fibrina.
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Le ricerche biochimiche sulla precipitazione della fibrina hanno ormai
costituito una questione a parte, indipendente dalla questione della trombosi,
e, si pud dire, anche dalla questione della solidificazione del sangue, giacche
il fenomeno, nella sua essenza, & nettamente distinto dai fatti di conglutina-
zione, osservati negli elementi corpuscolari d’ogni genere, normalmente liberi
e circolanti nei vasi sanguigni, che in condizioni patologiche originano forma-
zioni solide a spese della massa sanguigna, cio¢ trombi ed emboli, ormai iden-
tificati come coaguli intravascolari.

Sull'origine della fibrina, e sulla sua precipitazione che per lungo tempo
e, si pud dire fino ad oggi, ¢ stata considerata” comunemente come la caus:
essenziale della coagulazione del sangue, si hanno ancora le pitt grandi incer-
tezze.

La teoria di Scumint e della sua scuola, basata su determinazioni speri-
mentali indivette, da molti confutate o dimostrate crronee, come la scomparsa
dei leucociti durante il processo di coagulazione, si ¢ sostenuta come una teoria
ipotetica alla quale finora nessun’altra si ¢ potuta sostituire.

I concetto primitivo ¢ fondamentale della teorvia di ScHymipT ammetteva
che nel sangue esistessero disciolte due sostanze, I'una fihprinogena ¢ Paltr:
fibrinoplastica, dalla cui reciproca azione si sarebbe originata la fibrina. In
seguito SenMipr ritenne che per aversi la produzione della fibrina occorresse
1" intervento di un’altra sostahza da lui chinmata trombina ¢ considerata come
un fermento. che in presenza di fibrinogeno e di sostanza fibrinoplastica da-
darebbe luogo a fibrina. Questo fermento non preesisterebbe, ma si sviluppe-
rebbe nei liquidi che coagulano, dopo che questi vengono sottratti alle loro
condizioni di esistenza naturale, e deriverebbe dalle cellule incolore del sangue.
Nell’ interno dell’organismo, ed in condizini normali la coagulazione mnon po-
trebbe avvenire per la mancanza del fermento. Secondo ScuMIDT la provenienza
del fermento dai lencociti sarebbe dimostrata da una distruzione di tali elementi
nell'atto della coagulazione, fenomeno che fu da aleuni affermato.

La nessuna partecipazione attiva dei leucociti nella produzione del fer-
mento e nella coagulazione, gid sospettata da Lowir. fu con validissimi argo-
menti sostenuta da Bizzozero e dai suoi allievi, che, dopo la scoperta delle
piastrine attribuirono a questo elemento le proprietd che ScHMIDT attribuiva
ai leucociti, e dimostrarono che durante la coagulazione non si ha nessun segno
di disfacimento nei lencociti. i quali restano nel coagulo in numero normale,
ed apparentemente in perfetta conservazione. Secondo Bizzozero dunque il
fermento viene messo in libertd dalle piastrine in via di disfacimento: ma ad
entrambe le teorie sono state fatte gravi obbiezioni, e l'origine del fibrinfer-
mento & oncora oscura.

Questa rappresentazione molto schematica del processo di coagulazione si
¢ andata notevolmente modificando per ulteriori ricerche ed osservazioni. ARTUS
e PAGEs hanno dimostrato che la presenza di sali di caleio rappresenta un
fattore indispensabile per la formazione della fibrina; secondo FREUND sareb-
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bero dei fosfati, che, combinandosi con sali di caleio determinerebbero la coa-
gulazione, ed i sali calcio sarebbero stati constatati mnel fibrinogeno anche
da GREEN, RINGER, e da SALISBURY. Secondo PEKELHARING il fermento si
produrrebbe dalla combinazione di un nucleo-proteide con calcio, e secondo
Moraw1rz la formazione del fermento sarebbe ancora pin complicata; si avrebbe
uno stato iniziale che chiama tromhogeno ; il trombogeno, attivato da una ci-
nasi, per opera dei sali di calcio si trasformerebbe in fermento.

Liorigine del trombogeno poi sarebbe nei leucociti, dai quali si libererehhe
non per la lore disgregazione, ma per un processo di secrezione (DasTRE, ARTUS).
MorawiTz crede che anche le piastrine contengano il trombogeno, ¢ secondo
FuLp, BorbeT ¢ GeNGOU, esso si troverebhe nel plasma normale, ma vi sa-
rebbe inattivo per mancanza di cinasi o per azione di un anticorpo.

Secondo i risultati delle nuove rvicerche si spiegherebbe in vari modi la
incoagulability del sangue normale nell’organismo vivente: secondo DELIZEN N1
cid sarebbe dovuto all’azione di una antitrombina : secondo ScHMipT ¢ Fuinp
si-tratterehbe dis sostanze capaci di neatrtlizzare I cinasi. che JONRADT sup-
pone siano prodotte per autolisi di clementi cellulari, o per attivita  degli
endoteliz cost nel eadavere la coagulazione avverrehbe lentamente, via via che
cessano el influssi che durante la vita mantengono liquido il sangue (Lustia).

Recenti studi di Lows e dei suoi collaboratori STRICKER, TurrLe, MevERs,
MrLroN avrebbero messo in lnce nuovi importanti fatti che  dimostrerebbero
la indipendenza dei fenomeni agglutinativi dalla coagulazione fibrinosa; essi
hanno trovato nel siero di cane ed in quello di bove, qualita diverse nel loro
comportamento di fronte al sangue di altri animali, sia in vitro, sia nei vasi.

Il siero di cane produce in vitro rapidissima coagulazione del sangue di
bove e di coniglio. ed in questi animali produce embolic di piccole masse fi-
brinose nei capillari polmonari, le quali nel coniglio possono essero prevenute
mediante iniezioni preventive di irudina; il siero di bove invece produce in
vitro rapidissima agelutinazione degli elementi corpuscolari del sangne di ani-
mali da esperimento. ed inicttato nelle vene, produce trombosi da coaglutina-
zione. Gli autori distinguono percid due tipi di siero: agglutinante nel hove,
coaugulante nel canc.

Dall’esposizione di tutti questi studi eseguiti sull'argomento della (toalgfll:l-
zione e delle trombosi risulta che, mentre sulla morfologia ¢ la patogenesi-
della trombosi e sulla partecipazione degli elementi corpuscolari del sangue alla
formazione di masse solide per conglutinazione, si hanno 0ggi conoscenze assa
precise ed obbiettivamente dimostrate, per le quali la interpretazione .dei fe-
nomeni osservati si ¢ molto modificata dal tempo delle ricerche di ZAHY e di
MANTEGAZZA in poi, invece per civ che concerne il processo di coagulazione
tibrinosa nella sua essenza, nulla di chiaro si sa oggi pit di quanto si sapesse
oltre mezzo secolo fa. allorché ScHMIDT annunzid la sua dottrina, sebbene essa
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abbia subito numerose modificazioni ¢d obliczioni nel concetto fondamentale
e nei dettagli. in seguito a ricerche hiochimiche sempre pin perfezionate. che
non ¢ qui il luogo di riportare. Tra queste sono specialmente importanti quelle
di NoL¥ ¢ di RETTGER. che sostengono essere la coagulazione fibrinosa non un
processo fermentativo, ma una precipitazione di sostanze colloidi, ¢ quelle pia
recenti di STROMBERG  sulla  coagulazione del plasma. per le quali Fautore
concluse affermando che il processo della coagulazione si lascia ogei caratte-
rvizzare con qualche determinatezza soltanto negativa sulla sua natura, ciod pos-
siamo asserire che la coagulazione ¢ una reazione non fermentativa: se si tratti
di precipitazione di colloidi. di altri processi fisici o anche reazioni chimiche,
o rapporti di affinith. sono guestioni ancora da risolvere.

I dati della patologia sulla trombosi ¢ sulla coagulazione sono del pit alto
inferesse per Uinterpretazione dei fatti che siooss

rvano nella chiusura prima-
via delle ferite polmonaric nei successivi fenomeni di cieatrizzazione vasale,
evoluzione dei focolai emorragici cee. Nella loro complessita ¢ danno anche
ragione della varieti di termini che furono impiegati nellg deserizioni date

i autori pitt o meno vecentic dei quali invero nessuno mi risulta che abbia
preso in considerazione tali fenomeni dal punto di vista della fisio-patologia.

Krkps attribuisce poca importanza ai fenomeni emorragici delle ferite pol-
monari quando non abbiano prodotto la morte immediata. Trovo sempre feno-
meni limitati. ed osservo che i forl dentrata e di uscita erano in primo tempo
ricoperti di sostanza fibrinosa: anche il canale della ferita era pure coperto
di sostanza fibrinosa. ¢ circondato da una zona di tessuto in collasso imbevuto
di sangue.

ARYOLD viferisce di aver osservato anch’egli stravasi sanguigni medioeri
e limitati alle vicinanze del eanale della ferita, quando non furono colpiti grossi
vasi, che genceralmente danno emorragic rapidamente mortali. Trovo che nelle
ferite d'arma da fuoco prodotte in guerra con proiettili di medio calibro, la
cmorragia ¢ sempre minore che nelle ferite da taglio di grandezza  corrispon-
dente. 11 sangue appena uscito dai vasi coagula immediatamente nel canale
della ferita, e cosi viene prevenuta una ulteriore emorragia. per il formarsi di
una massa trombotica,

Kixte nelle sue rvicerche spevimentali sulle ferite polmonari da punta ¢
da taglio. su 23 conigli esservo chie a chiusura della ferita avviene per infil-
trazione sanguigna. e consecutiva impermeabilith del tessuto ecircostante alla
ferita. nonche per la sepavazione di una membrana fibrinosa sulla pleura.

HaDLICH. nei snoi stadi sperimentali sulla guarvigione delle ferite da punta
e da taglio del polmone e della pleura. deserive i fenomeni emorragici con
maggiori particolarith. Immediatamente dopo prodotta la ferita trovo che era
avvenuta una occlusione per mezzo di una massa di saldamento. di variabile
entita, ma di soliditd sufficiente per impedive che altro sangue si riversasse
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nel cavo pleurico; il sangue stravasato si accumula dietro questa massa di sal-
damento. Emorragia ed infiltrazione emorragica sono le caratteristiche dominanti
delle ferite polmonari dopo poche ore. La quantita e la distribuzione del san-
gue oscillano entro limiti molto larghi; emorragia pud essere scarsissima, od
infiltrare interi lobi, e, specialmente per aspirazione, si puo avere Pestensione,
pit diversa e piu irregolare del sangue stravasato. Dopo tre ore, nel sangue
che riempiva gli alveoli sul contorno della ferita, trovd cellule epiteliali de-
squamate ed in via di degenerazione vacuolare; dopo 6 ore trovo nella ferita
una formazione leggermente striata, visibile quando i margini della ferita erano
tra loro allontanati.

Secondo MaRcHAND, le ferite polmonari da punta e da taglio sono carat-
terizzate da una costante emorragia nei dintorni della ferita, dalla quale SPEsSO
si ha una estensione del sangue, in seguito ad aspirazione, anche in altre parti
del polmone ¢ nello spazio pleurico.

PEAN nelle sue lezioni cliniche descrive aleuni casi di ferite polmonari da
punta e taglio ¢ per arma da fuoco; nelle ferite osservate poche ore dopo, du-
rante Uintervento chirurgico, o all’antopsia, trovd sempre sangue coagulato nel-
I'interno della ferita polmonare; in un caso il coagulo formatosi nel canale
della ferita era grosso come un uwovo.

NmMIER ¢ LAVAL, trattando delle ferite polmonari per armi bianche, de-
scrivono numerosi casi di lesioni direttamente osservate, o riportate da- descri-
zioni di altri autori. I fenomeni emorragici furono sempre assai imponenti, ma
la coagulazione del sangue in corrispondenza della ferita fu sempre pronta.
Citano tra gli altri un caso descritto da CHassiGNAc, che ebbe ocecasione di
eseguire 'autopsia d’un individuo morto in 20 ore per una ferita da punta di
sciabola al polmone: in quel caso gli orifici della ferita polmonare furono tro-
vati gid chiusi da un deposito agglutinativo che resisteva anche ad una leg-
giera raschiatura.

TALKE, studiando il processo di guarigione delle ferite da punta e da ta-
glio, e resezioni polmonari, trovd che alla riunione delle parti lese, per mezzo
di cicatrice, precede una adesione per mezzo di una sostanza cementante che
ricopre tutta la superficie cruenta; ma di tale sostanza non specifica la natura.

Ancor meno dettagli sulla chiusura primaria delle ferite polmonari si tro-
vano nelle descrizioni dei moltissimi autori che ebbero occasione di osservarne
i fenomeni emorragici in casi clinici occorsi durante le ultime guerre; ma futti
concordano mnel riferire che la ferita polmonare & prontamente ostruita da un
coagulo consistente (MONPROFIT, SOoULIGOUX, HEYROWSKT, DE SARLO, L. CHAM-
PIONNIERE, DELORME, VAccARI e CREsPI, QUENU, CORBETTA, WILEMS, MoM-
BURG, TIRELLI). ;

L’emotorace ¢ sempre assai limitato nelle ferite prodotte con le moderne
armi da fuoco di piccolo calibro: pilt frequente e piu pronunciato in quelle
prodotte con armi di medio calibro. In generale si pud dire che per qualunque
ferita del polmone si ha un versamento sanguigno nella pleura, ma solo rara-
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mente acquista considerevoli dimensioni, a meno che non sia stato interessato
un ramo vasale dell’ilo, nel qual caso si ha rapidamente la morte per emor-
ragia interna. Cosl si spiegano le differenze nei dati statistici anche recenti
(12,7 °|, NIMIER, 2,7°, AMENTA, 48° HoLMBERG, 55 %, HoLBECK).

L formazione dell’emotorace sarebbe favorita da un’aspirazione nel cavo
pleurico durante i movimenti respiratori, anche quando la pleura & aperta, ma
specialmente quando la ferita della parete toracica si chiude durante 1’ispira-
zione, come dimostrarono sperimentalmente PEYROT, NELATON, ARSONVAL. Le
aderenze pleuriche ostacolerebbero la formazione dell’emotorace, tantoché SE-
GoUD emise 1'assioma: « piccoli versamenti in una sierosa ammalata; gravi
emorragie in una sierosa sana ».

Molto si ¢ discusso sulla questione della coagulazione del sangue nel cavo
pleurico. Le esperienze di TROUSSEAU, LEBLANC, EVRAIN dimostrarono che il
sangue versatosi nella pleura coagula immediatamente. Cosl avverrebbe, in ge-
nerale anche nell’'uomo; ma sono stati osservati dei casi dubbi, e dei casi nei
quali anche dopo 2 giorni il sangue si manteneva liquido mnel cavo pleurico.
PEeNzOLDT sostenne che la pleura sana ha la facoltd di conservare il sangue
liquido, ritardando di almeno 24 ore la coagulazione. Lkt FORT ¢ GANGOLFE,
TourriEr e MILIAN, MERCADE, poterono constatare questo fatto in alcuni casi
di toracotomia, od in autopsie.

Setondo CORNIL ¢ RANVIER si hanno ormai le prove della non coagula-
sione del sangue mella pleura, salvo i casi in cui vi sia anche puemotorace.
Spesse volte la coagulazione & ritardata, oppure il sangue @ reso incoagulabile
come MILIAN fece osservare nelle emartrosi.

PAGENSTECKER, in base ad esperienze, ritenne che le lesioni traumatiche
della pleura provocassero la coagulazione del sangue stravasato per un mecca-
nismo corrispondente al processo di trombosi.

Secondo Cornil, I'emotorace non coagulato verrebbe riassorbito dopo un
processo di emolisi, oppure gli elementi sanguigni rientrerebbero in circolo per
la via dei linfatici (MILIAN); secondo FORGUE, i coaguli-verrebbero avvolti da
una pleurite adesiva con un essudato che si vascolarizza e si inspessisce, e
quindi assorbiti per un processo di fagocitosi al quale partecipano gli endoteli
pleurali ed i leucociti migranti. Ma quando il versamento & abbondante, la
pleura irvitata segrega un liquido che si aggiunge alla sierosita separatasi
dal coagulo, od al sangue non coagulato; questa massa siero-sanguinolenta ¢ un
buon terreno all'infezione, e cosi si passa dall’ematoma pleurico all’empiema.

Il riassorbimento dell’emotorace si accompagna ad una certa elevazione di
temperatura che pud arrivare fino a 39° e pud far pensare ad un piotorace
(LAURENT, DELORME).
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CAPITOLO I1I.

Riparazione delle lesioni traumatiche nei tessuti polmonari - Fenomeni reattivi

e flogistici da corpi estranei.

II parenchima polmonare consta nel suo insieme di una notevole varieta
di tessuti, ognuno dei quali partecipa al processo di riparazione delle ferite
con modalitd proprie, portando nel quadro isto-patologico la sua nota speciale.

Numerose ricerche furono eseguite, specialmente in tempi recenti, sulle
capacita rigenerative dei singoli tessuti elementari, ¢ sulla riparazione di le-
sioni traumatiche in vari organi, tra cui il polmone; la conoscenza dei ri-
sultati ottenuti in tali ricerche ¢ del massimo interesse per lo studio della
riparazione delle ferite polmonari d’arma da fuoco.

Pleura. — Il fogliefto viscerale della pleura ¢ formato da una trama
connettiva-elastica, rivestita da cellule piatte di endotelio; la trama connettiva-
elastica ¢ di diverso spessore nei vari animali e formata di cellule connettivali,
fibre collagene e fibre elastiche, circondate da una sostanza fondamentale. I
fasci connettivali sono sempre quasi paralleli alla superficie, ed il tessuto ela-
stico forma delle membrane fenestrate ad uno o pin strati collegati da fibrille
sottili, anastomizzate : nello spessore del connettivo pleurico decorre un reticolo
di capillari sanguigni e di linfatici. .

Sulle capacita rigenerative della pleura, e sulla riparazione delle ferite di
questa sierosa, ben pochi lavori sono citati nella letteratura. Secondo CoRNIL
le lesioni della pleura sono ricoperte da una essudazione fibrinosa, che viene
invasa dalle cellule endoteliali di rivestimento, lungo i filamenti di fibrina e
si avanzano sotto l'essudato, anastomizzandosi. Si formano aderenze, se i due
foglietti sono a contatto, e dopo 5 giorni si vedono comparire dei capillari di-
sposti perpendicolarmente al piano della pleura; tra I’8° e 10° giorno compa-
iono le prime fibre connettive, ed al 20° giorno 'aderenza ¢ solida.
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I corpi estranei, secondo CORNIL, vengono fissati alla pleura da una essu-
dazione fibrinosa entro le 24 ore; dopo 3 giorni.la fibrina ¢ penetrata da
cellule e prolungamenti, ¢ dopo 6 giorni ne ¢ completamente piena; nelle
parti non organizzate si trovano leucociti; al 10 giorno la fibrina ¢ completa-
mente riassorbita. T corpi estranei non riassorbibili provoeano lo sviluppo di
cellule giganti.

HapwricH studid la guarigione delle ferite pleuriche da punta sul foglietto
parietale, e trovd una riparazione provvisoria dovuta ad uno zaffo, ad una so-
stanza cementante, che ritiene di natura ematogena e fibrinosa, ¢ che si tra-
sforma in un tessuto organizzato, ricoprendosi dell’endotelio, fino dal secondo
giorno. Solo raramente trovd aderenza tra i due foglietti in corrispondenza
della ferita, e non trovd mai saldamento diretto.

MoNCKEBERG, studiando il processo di guarigione od incapsulamento di corpi
estranei nella pleura, trovd che la prima modificazione consiste nella distru-
zione dell'endotelio, ¢ nel depositavsi attorno al corpo estranco, di un essudato
coagnlabile con ecellule migranti ematogene, del tipo polimorfo.

Sistema bronco-alveolare. - - Tutte le vie acree, dai grogsi bronehi, fino
alle cavita alveolari, sono internamente rvivestite da un tessuto epiteliale, dif-
terenziato in vari tipi nei diversi segmenti. Nei grossi bronchi si ha una vera
e propria mucosa sulla quale si stende un epitelio a a pin strati di cellule
cilindriche. di cui le pit superficiali, alternate con cellule caliciformi, sono
provviste di eiglia vibratili. Liepitelio riposa su una membrana basale, e si e-
stende in diverticoli ramificati nello spessore della parete, formando uno strato
glandolare molto ricco in alcuni animali, scarsissimo in altri. Nei bronchi di
piccolo calibro U'epitelio di rivestimento diminuisce gradatamente di spessore
fino ad essere rappresentato da un solo strato di cellule cilindriche ciliate e
:aliciformi, che rivestono semplicemente piccole pieghe longitudinali della
mucosa. senza formare diverticoli ghiandolari, ed infine nei bronchioli lobulari
V'epitelio si fa cubico, o poi piatto nei condotti alveolari fino agli infundibuli.

Gli epiteli bronco-alveolari, come tutti gli epiteli in generale, dimostrano
una spiccata tendenza alla rigenerazione. Le modalita della rigenerazione degli
epiteli sono oggi ben conosciute, grazie ad una serie di ricerche sperimentali
eseguite sulle mucose, sul tessuto epidermico, ed in vari organi glandolari. Ha
ormai un interesse puramente storico la teoria basata sull’ indifferenza cellulare,
sostenuta da VIRcHOW, BILLROTH ed altri, che attribuiva agli elementi con-
nettivali la capacita di dare origine a qualunque forma di tessuto, ed anche
all'epitelio, per differenziazione.

I lavori di ARNOLD, DRASCH FRATSSE sui tessuti epidermici : di SIMANOWSKI
sull’epitelio delle corde vocali: di BELTzZOW sull’epitelio vescicale: di GRIF-
FINI, BUCHANSKI, BOCKENDAHL, BrRaxcA sull'epitelio tracheale ; di PoGGI, GRIF-
FINI ¢ VASSALE, CORNIL e CARNOT, QUENU e BRANcA, BIZzZozERO. AMENO-
mIva, HELvHOLZ sulla riparazione delle mucose delle vie dirigenti; di CHARPY.
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Perers. RANVIER, RIBBERT sulla cicatrizzazione delle ferite della cornea. non-
ché quelle di altri autori sulle riparazioni in organi glandolari. come la tiroide,
il fegato, il pancreas, il rene ete. (RIBBERT, PonwIssozkI, BEREsOWsKI, Bozzr,
TawrcHETTI), hanno dimostrato la derivazione degli epiteli neoformati da quelli
preesistenti sui margini della lesione, ed hanno deseritto particolarita impor-
tanti degli epiteli in rigenerazione, come gli spostamenti delle eellule epiteliali
sui margini di perdite di sostanza, le loro divisioni dirette o indirette ed atipiche,
¢ specialmente pronunciati fenomeni di metaplasia.

I fenomeni di spostamento degli epiteli sui margini delle ferite furono de-
seritti da CHABRY nelle ascidie, nelle quali osservd che Ia riparazione epite-
liale avyveniva per uno scivolamento meceanico degli elementi verso la perdita
di sostanza. RANVIER osservd lo stesso fenomeno nella riparazione delle ferite

della cornea, che poteva avvenire cosi meceanicamente in poche ore, senza pro-
liferazioni cellulari vere e proprie.

Blzzozkro. studiando in aleuni coleotteri acquatici la rigencrazione del.
Fepitelio intestinale che ad intervalli di pochi giorni viene eliminato in massa,
osseryd che la vigenerazione partiva dal fondo dei tubuli glandolari rimasti,
e che le cellule neoformate andavano a rvivestire la superficie della mucosa,
spostandosi= per scivolamento. BRANCA  osserv oli stossi fatti nell’epidemide
del tritone: fino alla 12* ora non constato moltiplicazioni cellulari, ma soltanto
scivolamento degli elementi epiteliali dai margini della ferita.

Sembra dunque accertato che lo scivolamento meccanico abbia grande
parte nella riparazione delle lesioni superficiali nei tessuti di rivestimento. Ma
in seguito si ha vera proliferazione per mitosi, sebbene anche per scissione
diretta gli epiteli possano proliferare attivamente, specie in condizioni patolo-
giche. producendo un tessuto esuberante, costituito di elementi normali. senza
caratteri degenerativi, e capaci di ulteriori proliferazioni (Lowtr). In generale
perd predomina Popinione che per amitosi si producano cellule anormali, mas-
sime negli animali superiori, ed incapaci di ulteriore moltiplicazione se non
con forme speciali. come nelle cellule giganti, Secondo ZIKGLER, v. RATH.
BARFURTH, | fatti di amitosi. quando si verificano. conducono alla produzione
di cellule che non presentano aleuna resistenza. con ufficio e caratteri transi-
fori. ¢ che ben presto muoiono. lasciando il posto ad epiteli ben costituiti,
d'origine cariocinetica (LUSTIG ¢ GaLEOTTI).

Fenomeni di metaplasia sono stati osservati in vari epiteli. ma special-
mente furono notati negli epiteli di vart segmenti delle vie respiratorie, tanto,
in processi patologici a lungo svolgimento. come nelle rapidissime riparazioni
di lesioni traumatiche.

GRIFFINL nella riparazione delle soluzioni di continuith della trachen o
della laringe osservd che l'epitelio neoformato & primitivamente pavimentoso.
¢ monostratificato. quindi si trasforma in epitelio a 2 o 3 strati. e pitt tardi.
dopo cirea 27 giorni, in epitelio polistratificato con cellule vibratili.

BarBacer studiando la rigenerazione fisiologica degli epiteli della trachea
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e dei grossi bronchi, trovd anche negli animali a sviluppo completo, numerose
mitosi con tendenza all’aggruppamento, il che gli fece supporre trattarsi di un
fenomeno intermittente, da mettersi in relazione col fatto osservato da BRANCA,
il quale trovd nella trachea della cavia isolotti di epitelio piatto alternati con
epitelio cilindrico, e ricchi di cellule in mitosi.

Nella riparazione di epiteli pavimentosi, BRANCA osservd cambiamenti di
forma e di rapporti delle singole cellule, con appiattimento molto pronunciato,
scomparsa dei limiti tra una cellula e Ialtra e formazione d’una specie di pla
«modio laminare ; osservd anche la inclusione nell’epitelio di frammenti d’altri
tessuti, come fibre muscolari, che venivano portate sempre pit verso la super-
ficie e poi eliminate. SCHONEMANN nelle lente infiammazioni delle fosse nasali
trovo una trasformazione dellepilelio cilindrico in cpitelio piatto ; RIBBERT,
sulle corde vocali trovd trasformazione in epitelio cilindrico ete.

Ma le pit pronunciate anomalic morfologiche sono state osservate negli
epiteli bronco-alveolari, sia durante la guarigione di lesioni traumatiche, sia
in lesioni prodotte dall’aspirazione di gas nocivi, od in lesioni di bronco-pol-
monite da morbillo, rosolia. o pertosse.

Gid per opera di FRIEDLANDER erano state messe in eyidenza delle pro-
literazioni epiteliali atipiche, che egli riteneva provenienti dai piceoli bronchi,
in forma di zaffi, o di tubuli, nello spessore della parete bronchiale e attorno ad
essa, spesso in comunicazione diretta con Lepitelio di rivestimento: egli le
osservd nei conigli, dopo la sezione del vago, e nelle pneumoniti interstiziali
croniche dei bambini. .

KROMAYER negli alveoli trovd confluenza di epiteli in grandi masse con
oltre 100 nuclei, e zaffi epiteliali’ che si continuavano con le pareti alveolari,
e ritenne che le proliferazioni epiteliali atipiche provenissero soltanto dagli
alveoli e dai dotti alveolari, provocate da disturbi motori della respirazione,
per proliferazione connettiva interstiziale, ed esagerazione dei fenomeni di ri-
cambio dovuta ad una infiammazione interstiziale.

HouL nelle bronco-pneumoniti postmorbillose trovd proliferazioni epiteliali
atipiche negli alveoli, con formazione di cellule giganti, fatti confermati da
WYGODZINSKI, STRINHAUS, KRUCHMANN, KOESTER, VeeELIN, HEcHT che li ri-
produsse anche sperimentalmente mediante iniezioni intra-tracheali di nitrato
d’argento, solfato di rame, ammoniaca ed altre sostanze molto irritanti.

TaLKE negli alveoli interessati delle ferite polmonari trovo pure la for-
mazione di zaffi epiteliali, cellule a 3 o 4 nuclei, e cellule giganti : Mc. KENZIE
in alecune forme di broncopneumonite trovd al posto dell’epitelio cilindrico dei
bronchi, un epitelio piatto stratificato con formazioni cherato-jaline, e cornei-
ficazione.

Da tutte queste osservazioni risulta dimostrato che gli epiteli in generale,
ed in specie quelli delle vie aeree hanno una spiccata tendenza a riparare in
breve tempo le soluzioni di continuitd e le perdite di sostanza; che tale ri-
parazione avviene per migrazione di elementi dai margini della lesione e per
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proliferazione ; e che durante tali fenomeni gli elementi epiteliali dimostrano
spesso modificazioni morfologiche, dipendenti da una sdifferenziazione che
precede i fenomeni proliferativi, o da anomalie del processo di moltiplicazione,
dovute a modificazioni locali di nutrizione, per cui si formano delle cellule
polinucleate giganti ¢ polimorfe.

Il tessuto elastico ha una parte molto importante nella costituzione del
parenchima polmonare. Tutte le vie aeree ne sono riccamente provviste.

Nei grossi bronchi si hanno due sistemi di fibre elastiche, I’uno nella
tunica propria della mucosa, tra 'epitelio di rivestimento, e lo strato di fibre
muscolari liscie, formato di numerose fibre anastomizzate che in parte percor-
rono le pieghe longitudinali della mucosa, ed appaiono in sezioni trasversali
dei bronchi come una linea festonata, parallela alla superficie epiteliale ; Paltro
nella tunica fibrosa, meno rioco e meno evidente, formato di tibre a direzione
mista. La tunica clastica sottoepiteliale si riduce sempre piu sottile ¢ pin
semplice nei piccoli bronchi, ma continua_ ininterrotta fino ai bronchioli intra-
lobulari, dove, all’inizio dotti alveolari, si sfiocea in una rete ricchissima che
giace nei setti alveolari, al disotto della rete vascolare e dellepitelio respiratorio.

Nel sistema vascolare che percorre il parenchima  polmonare, il tessuto
clastico ¢ pure distribuito in due sistemi, 1" uno sottoendoteliale, che forma
la tunica elastica interna, I'altro nell'avventizia, ed i due sistemi sono allac-
ciati da fibrille sottili che attraversano la muscolare. Nei vasi pitt voluminosi
il tessuto elastico ¢ ricco anche nella tunica media, tanto nelle vene, come
nelle arterie, ed in forma di membrane concentriche a tipo fenestrato, colle-
gate da fibrille sottili.

Anche nella pleura il tessuto elastico @ sviluppatissimo, in forma di una
0 pitt membrane elastiche, a tipo fenestrato, parallele alla superficie, allacciate
tra loro da sistemi di fibrille.

I tessuto meno ricco di fibre elastiche nel polmone & il connettivo che
frovasi nell’ ilo e nei setti interlobulari: ma anche in questo tessuto si tro-
vano, sebbene scarse, delle fibrille elastiche evidenti.

L importanza del tessuto elastico nello studio delle lesioni traumatiche
del polmone ¢ tale, che lo si pud considerare come una impalcatura generale
continua, e nessun altro mezzo serve cosi bene a mettere in evidenza le piu
piccole lesioni di continuitd in qualunque parte del parenchima polmonare,
come la colorazione elettiva delle fibre elastiche. )

La capacita rigenerativa delle fibre elastiche ¢ nulla. Le interruzioni di
questo tessuto restano immutate, durante il processo di riparazione; le fibre
interessate dal trauma subiscono processi regressivi e restano indefinitamente
nel tessuto di cicatrice come inclusioni ben tollerate, mentre nuove fibre ven-
gono prodotte da speciali cellule del connettivo cicatriziale.

Nessuno ha mai ritenuto che le fibre elastiche interrotte o comungque
danneggiate potessero riprodurre nuove fibre ; sull'origine delle fibre elastiche
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due teorie sono state per lungo tempo in discussione: secondo I’una si attri-
buiva alle fibre elastiche un‘origine cellulare. dal.nucleo o dal protoplasma di
speciali cellule del connettivo : secondo Ualtra si riteneva che le fibre elastiche
si originassero per differenziazione dalla sostanza fondamentale del connettivo.
Quest” ultima teoria. sostenuta da RercHurT. MOLLER e da pochi altri, non ¢
accettata dalla maggioranza del patologi. essendosi chiaramente constatata L'o-
vigine cellulare.

KornLIKER, Ruskow, HELLER ed altri sostengono che le fibre elastiche
siano prodotte per ativith nucleare, Bonn, HerTwIG, ScHawarnpe, RavoaL
Paxsixt, hanno affermato che le fibre clastiche derivano dal protoplasma. per
trasformazione progressiva. Quest” ultima opinione ¢ ora quasi generalmente

accettata, avendo ottenuto e maggiori conferme. speciaimente con Iintrodu-
zione nell” uso dei metodi di colorazione elettiva pite perfefii.

Lotsen fu il primo che nei legamenti elastici dei mammiferi ¢ dei selaci
rintraceio con sicurezza lo sviluppo delle fibre elastiche, dividendolo in quattro
stadi. Nel primo stadio si osservano nel protoplasma dei granuli in serie 1i-
neare. e fibrille esilissime, ceforabili con Porceina s nel secoido stadio e fi-
hrille si trovano presso la superficie del corpo cellutare od fn corrispondenza
delle sue estremith allungate: net terzo stadio e fibrille siacerescono, man-
tenendosi in contatto con i ceilula madre : nel quarto stadio un certo numero
di collule si trasforma in elasting per fusione dei loro prolungamentic origi-
nandosi cosi le fibre adulte. T rvisultati oftenuti da Loisun sono stati in mas-
sima confermati da altre numerosissime rvicerche. svolte in altri tessuti (Rer-
TERER, HaNsEN, JorEs, Acouisto. IvaNorr, TADDEL VIGLIANI, AGENO. ANA-
STASI).

2 stato dimostrato che nei pitc diversi processi patologici. comprese  le
lesioni traumatiche. pud aversi una neoformazione di fibre elasticht per atti-
vitd elastogena di speciali elementi. senza alenna velazione genetica con le fibre
clastiche preesistenti: in poche parvole, si pud affermare che le fibre elasticae
non sono capaci di rigenerarsi. ma nwove fibre possono essere prodotte  da
speciali cellule del connettivo.

Questa neoproduzione di fibve elastiche ¢ molto lenta: generalmente  co-
mincia a rivelarsi appena, quando una solida cieatvice ha gia riparato ogni
lesione di continuitd, e durante il processo di cieatrizzazione non sono apprez-
zabili che i fenomeni regressivi delle tibre elastiche interessate. le quali. con
la loro presenza e coi loro rapporti. vivelano intevessanti particolariti sul mee-
anismo e sugli effetti del trauma.

Alterazioni regressive delle fibre elastiche furono descritte da CORNIL in
un caso di bronchite cronica nel 1874, Si trattava di alterazioni morfologiche.
come frammentazione, rigonfiamento vitreo. affinita pei colori basici. DMITRIEFF
nell'arteriosclerosi trovd pure lesioni del tessuto elastico. che si presentava con
trammentazioni lamellari nella tunica media delle arterie colpite. e trasforma-
zione pulverulenta. con forte affinita pei colori basici. Nelle arteriti croniche
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e nelle lesioni traumatiche delle arterie hanno descritto fenomeni simili a ca-
rico del tessuto elastico WEITZMANN, NEUMANYN, MaNcHOT ; HANSEN ha notato
la comparsa di nuclei e di cellule giovani nelle fibre elastiche dei focolai in-
fiammatori ; HECTOEN trovd cellule giganti all’intorno di antichi focolai di
elastina. Uno studio accurato delle manifestazioni patologiche delle fibre ela-
stiche fu eseguito da MELNIKOW-RASWEDENKOW in diversi organi; egli trovd’
che le fibre elastiche possono andare incontro alla necrosi ed a varie forme
di degenerazione non facilmente apprezzabili al loro inizio. ma solo quando
hanno raggiunto un certo grado. La necrosi si ha melle lesioni da anemia,
come gli infarti splenici, nella necrosi da coagulazione, nella tubercolosi ca-
seosa del polmone ¢ di altri organi: le fibre elastiche necrotiche resistono
a lungo rimanendo sempre molto intensamente colorate col metodo di WeIGERT,
¢ poi scompaiono. Ipoplasia, atrofia, agenesia delle fibre elastiche si ha nelle
atrofie di glandole linfatiche, nella milza, nel fegato, nel cuore s le fibre cla-
stiche in tali condizioni appaiono dense ¢ varicose. Rigonfinmento torbido. ¢
degenerazione  grassa non portano aleuna modificazione delle fibre elastiche.
Ta degeneragione amiloide nella milza, rene e fegato, Ia degenerazione cal-
sarea nelle glandole linfatiche, si stabiliscono pure senza aleuna modificazione
del tessuto elastico.

MoRr1ANI ritiene che la degenerazione grassa delle fibre elastiche sia ra-
rissima. non avendo. nelle sue ricerche ottenuto mai la reazione col Sudan T11.
mentre crede assai frequente la degencrazione calearea gia deseritta da Jores
¢ da Marusewrcz nelle arteriti eroniche.

Specialmente in seguito a lesioni meccaniche ¢ stato osservato che le fibre
elastiche si rigonfiano, si frammentano, formando gomitoli, o cumuli amorti di
sostanza elastica che non reagisce normalmente sotto le colorazioni specifiche:
in principio, dopo poche ore dal trauma. si_avrebbe una diminuzione della co-
lorabilta, ¢ poi una tendenza progressiva a colorarsi intensamense fino al nero:
nei processi infiammatori e specialmente nelle suppurazioni flemmonose, la
regressione ¢ le manifestazioni degenerative delle fibre clastiche raggiungono
la maggiore intensita (KATSURADA).

La rigenerazione delle fibre elastiche ¢ stata studiata in diversi organi.
ma specialmente nelle pareti vascolari, ed ¢ stato constatato che la pin attiva
neoproduzione di fibre elastiche si ha nei tessuti sclerotici (SOFFIANTINI.
FENzL CEsARIS-DEMEL MELNIKOW-RASWEDENKOW. BINDI). ed & particlaormente
abbondante in prossimith dei punti ove sembra in diminuzione Ia sostanza delle
pareti dei vasi (CEsaris-DEMEL).

D’ Urso nelle ecicatrici dell’ uomo e degli animali, ha verificato 1" impor-
tanza delle cellule conmettivali nella formazione delle fibre elastiche: per la
fusione di piccolissimi granuli di sostanza elastica che compaiono alla periferia
di aleune cellule. si formano le nuove fibrille circa 70 giorni dopo la produ-
zione della ferita. PEzzoLINT trovd la neoformazione di fibre elastiche negli
innesti cutanei alla Krause. dopo circa 2 mesi. JAcOBSTAHL nelle ferite delle
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arterie prodotte sul coniglio, ha osservato gid dopo 12 giorni la comparsa di
tibrille elastiche nella cicatrice; RazzaBONI le trevo dopo 15 giorni.

JoRrES in una estesa serie di lavori ha studiato la rigenerazione delle fibre
elastiche nelle ferite vasali,nei tumori connettivali, nelle infiammazioni inter-
stiziali, nelle cicatrici, ¢ la loro origine nello sviluppo, ed ha trovato che esse
si formano sempre secondo le stesse legpi. Le prime fibrille appaiono sotto
torma di filamenti e di granuli in corrispondenza di prolungamenti di cellule
fibroblastiche, e questa neoformazione ¢ completamente indipendente dalle vee-
chie fibre: accrescimento delle nuove fibre si compie per apposizione di nuovo
materiale protoplasmatico, ¢ non per fusione di fibrille clementari: secondo
’autore, non esistono eellule speciali capaci di produrre le fibre clastiche, ma si
tratta di fibroblasti comuni che godono tutti di tale proprieta facile a dimostrare,
per lesistenza nel loro protoplasma, di minufissimi granuli di sostanza elastica.

TaDDEL che ha studiato le fibre elastiche specialmente nelle eieatriei e
nel cheloide, ha osservato che le fibrille elastiche di neoformazione sono il
prodotto di attivita cellulare, ¢ che fino dalla loro comparsa si presentano sotto
forma di fibrille, ¢ non di granuli; col progreedire della cicatrice i rapporti
tra fibrille ¢ cellule si fanno sempre meno intimi, mentre lescellule elastogene
danno luogo a nuove fibrille che seguono Uevoluzione delle prime ; contempo-
aneamente il volume di queste cellule si riduce, finch® esse stesse si trasfor-
mano in fibrille: ha trovato anche un certo rapporto tra rapidita di comparsa
delle fibre clastiche, e condizioni meceaniche e funzionali, confermate da FAur
e da FIcHERA.

Secondo TALKE, nelle cicatrici polmonari non si troverebbe traccia di
fibre elastiche.

11 tessuto cartilagineo forma nella parete dei bronchi un sistema di sostegno
resistente ed elastico, composto di placche a superficie cilindrica, contenute
nella tunica fibrosa. Nelle sezioni trasversali dei bronchi esse appaiono come
archi di lieve spessore, che circondano la mucosa; e nei rami di minor calibro
si riducono ad isolotti cartilaginei leggermente allungati o tondeggianti, di vo-
lume sempre minore fino a scomparire completamente nei bronchi intralobulayi.

Le cartilagini bronchiali sono cartilagini a pericondrio, con sostanza fon-
damentale jalina, attraversata da rave fibrille elastiche. Lie cellule cartilaginee
pitt grandi si trovano nella zona piu profonda del loro spessore, hanno forma
ovale o irregolarmente poliedrica, con nucleo vescicolare talora doppio, proto-
plasma granuloso circondato da una capsula. Nelle zone pit superficiali delle
placche cartilaginee, le cellule sono piccole, di forma triangolare con nucleo
ricco di cromatina, e al disotto del pericondrio si ha uno o piu strati di cel-
lule allungate, piccolissime, con una estremita appuntita, e col loro asse mag-
giore parallelo alla superfice circonferenziale. Questo strato periferico si continua
senza limite netto nel pericondrio, lamina connettiva resistente e solidamente
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aderente, formata di grosse fibre collagene dirette in ogni senso, tra le quali
giacciono piccole cellule connettive.

Le lesioni traumatiche delle cartilagini bronchiali nelle ferite d’arma da
fuoco sono frequenti, ma furono sempre trascurate nelle descrizioni date di
tali ferite o di ferite da punta e da taglio, cosicch® nessuna notizia ho potato
raccogliere sul loro modo di guarigione.

Il processo di cicatrizzazione della cartilagine ¢ stato studiato con risul-
tati non sempre concordi, in vari organi, specialmente nella trachea, nel pa-
diglione auricolare, nelle cartilagini costali e nelle articolazioni.

La questione fondamentale che ha dato luogo alle maggiori discussioni ¢
quella che riguarda I intervento attive delle cellule cartilaginee nel processo
di riparazione. Secondo aleuni autori, le ccllule della cartilagine interessata
not subirebbero altre possibili modificazioni, che dei processi regressivi, men-
tre, secondo altri, parteciperebbero al processo, con una vera o propria. proli-
ferazione.

Gid i primi ricercatori che studiarond la viparazione di lesioni nella car
tilagine, avevano osservato che il tessuto interessato dal frauma restava per
qualche tempo fmmutato, ¢ ritennero pereid che la gnavigione avvenisse per
opera di un tessuto connettivale che penetrava nella perdita di sostanza ve-
nendo dall’esterno, dal pericondrio ¢ dai tessuti vieiui. (MoNDIERE, BROCA.
Pagrr, KoLLikER, KLopscH, ARCHANGELSKY, GUDDEN. GOSSENBAUER). Ma
ulteriori ricerche, fecero notare dei fatti di proliferazione nella cartilagine in-
terrotta, sebbene sempre associati con la presenza di connettivo nell” interno della
ferita, almeno in primo tempo. Cosi RErrz nella guarigione delle ferite tra-
cheali del coniglio trovo una proliferazione di cellule cartilaginee, henche le
perdife di sostanza fossero colmate da tessuto connettivo venuto dall’esterno, o
D’Ewersky, nella riparazione di ferite della cartilagine fibrosa della rana, os-
servd che in primo tempo la ferita era colmata da connettivo di origine peri-
condrale : le cellule cartilaginee sui bordi della fevita si presentavano in ne-
erosi, mentre nelle zone vicine, nell” interno della sostanza fondamentale ancora
conservata, aleune cellule si presentavano in proliferazione.

GENZMER, in lesioni traumatiche della cartilagine del padiglione aurico-
lare prodotte in giovani conigli, rispettando quanto era possibile la cute. trovo
dopo un giorno, rammollimento della sostanza fondamentale in corrispondenza
della lesione, con aspetto striato ed aumento della colorabilita. Pit tardi os-
servd proliferazione del pericondrio e metaplasia delle sue cellule cartilaginee;
ed anche proliferazione della cartilagine preesistente.

TrzzoxT, in una serie di studi sull'istologia normale e patologica della
cartilagine, trovd una discreta proliferazione con mitosi, nel tessuto adiacente
alla ferita, ma osservd che in primo tempo la perdita di sostanza era colmata
da connettivo di origine pericondrale. che poi si trasformava in fibro-cartila-
gine e quindi in cartilagine jalina.

Anche SCHWALBE trovd neoformazione cartilaginea nelle ferite prodotte
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con termocauterio, e la nuova cartilagine appariva originata dal pericondrio.
Cosl pure affermarono in base ad esperimenti SIEWEKING, MARCHAND, PEN-
NISI, MATSUOKA, JORES.

Ma anche in ricerche successive, fino agli ultimi anni, sono stati descritti
reperti svariati, tanto che si ritiene probabile che la riparazione delle cartila-
gini possa avvenire in pin modi.

Braxca nella riparazione delle ferite della trachea non trovd né mitosi,
né fatti degenerativi nelle cartilagini interessate. Il tessuto cartilagineo rima-
neva completamente indifferente, e formava il suo callo con elementi dei tes-
suti vieini.

Lrras nega che nell’adulto si possa avere nna rigenerazione cartilaginea;
PUSATERI non trovd né¢ proliferazioni del pericondrio. né  trasformazione in
cartilagine del connettivo che riempie la perlita di sostanza, ne proliferazione

della veechia cartilagine @ ¢ cosi pure escludono la proliferazione delle cellule
artilaginee preesistenti Mor1 e FasoLl mentre secondo MALATERTA, solo nelle
piceole lesioni la cartilagine ferita prenderebbe parte attiva al processo.

BINDER ebbe oceasione di esaminare una ferita (racheale in un uomo
adulto, completamente cicatrizzata da 7 anni, ed osservd che la eieatrizzazione
era avvenuta per tessuto connettivale denso, povero di nuelei che riempiva
uno spazio di qualche millimetro tra le superfice di scontinuazione della car-
tilagine : questo connettivo si continuava col pericondrio, col connettivo della
sottomucosa, e con quello peritracheale.

Burcr ed ANZILOTTI trevarono, in seguito a traumi delle cartilagini a
pericondrio, processi regressivi a cui seguono altri progressivi, ¢ cio¢ la pro-
liferazione delle cellule cartilaginee : in primo tempo perd le perdite di so-
stanza sono colmate di tessuto connettivo, che poi viene sostituito da cartila-
gine di origine pericondrale, e proveniente anche dalla vecchia cartilagine, con
formazione di un tessuto fibro-cartilagineo. ma anche di cartilagine jalina, fin
da principio.

SEGGEL attribuisce i fenomeni riparativi soprattutto alla cartilagine pree-
sistente, nella quale ha osservato un'attiva proliferazione, e non ammette la
trasformazione cartilaginea di una cicatrice fibrosa.

ANZILOTTI, ritornando nuovamente sull’argomento, mediante numerose
esperienze, producendo lesioni col termocauterio, fratture e contusioni nelle
cartilagini costali, asportazione del pericondrio, e resezioni sotto-pericondrali, ha
confermato ancora che nelle varie lesioni traumatiche si ha sempre una ripa-
razione, per una neoformazione cartilaginea proveniente dal pericoudrio e
dalla cartilagine preesistente che prolifera pit o meno attivamente. Il processo
¢ caratterizzato da una grande lentezza e da una scarsa resistenza della cartila-
gine anche a piccole ferite, con tendenza alla necrosi, quando nella ferita si
stabilisca un processo infiammatorio purulento.

i .~ Si pud dunque ritenere come dimostrato che nella riparazione delle car-
tilagini a pericondrio si ha prima una cicatrice fibrosa che pud rimanere

im e TR,
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come f(ale o trasformarsi in cartilagine pit tardi, oppure subire ossificazione o
calcificazione, mentre gli elementi della vecchia cartilagine possono o no pro-
liferare.

Le ricerche sulla riparazione delle ferite delle vie aeree somo oltremodo,
scarse. Nel lavoro di BINDER troviamo una assai dettagliata descrizione di una
cicatrice tracheale osservata in un adulto, 7 anni dopo una tracheotomia. L'au-
tore studio il caso dal punto di vista della riparazione della cartilagine, ma
descrisse dettagliatamente quanto era avvenuto nel resto della parete tracheale.
Esternamente lieve modificazione appariva in corrispondenza della cicatrice,
dovuta ad una interruzione degli anelli cartilaginei. Un tessuto connettivo oc-
cupava il luogo della ferita nella quale tutti gli strati della pavete erano stati
interrotti. I'epitelio, completamente rviparato, posava sopra un connettivo in
continuazione diretta con quello della cicatrice s il quale a sua volta aderiva
ai bordi della ferita delle cartilagini, ¢ si prolungava esternamente col con-
nettivo: sotto-tivoideo, sostituendo tutti i tessuti speciali della parete tracheale,

TruGen, nelle sue ricerche sulla sutura dei grossi bronehi extra-polmonari,
oftenne cicatriel svariate. con prominenze o diverticoli dellepitelio in corrispon-
denza della cicatrice, ¢ con spostamenti e deformazioni delle placche cartilaginee :
ma dedico le sue ricerche specialmente alla teenica della sutura ed allo studio dei
rapporti dei vari strati. coi diversi metodi di sintesi, ¢ non diede descrizioni det-
tagliate sulle minute modificazioni istologiche osservate nel processo di ripa-
razione. Notd quasi sempre la sostituzione dell’epitelio cilindrico con un epi-
telio piatto in corrispondenza della eicatrice.

Sul processo di riparazione delle ferite di bronchi ed alveoli si trova ancora
qualche dato nei lavori di Koxte, KLess, HapLicH, CORNIL, MARIE e TALKE.

Secondo KoN1G la cicatrizzazione avviene per una sostituzione connettivale
del sangue penetrato nei bronchi e negli alveoli. Le lesioni di grossi bronchi
disturberebbero il processo di guarigione, ma anche i grossi rami si chindono,
per procidenza del tessuto ferito o per un trombo sanguigno ; spesso portereb-
bero I'infezione della ferita, per la presenza abituale di germi nella loro mucosa.

KLEBS trovd cellule giovani negli interstizt tra gli alveoli in collasso, che
a poco a poco prendono forma fusata, senza che tra esse si notino residui di
sangue. Cosl si forma un tessuto che chiude gli alveoli ed i bronchi. La retra-
zione cicatriziale si avrebbe solo dopo lungo tempo. ’

HapLicH, 5 ore dopo una ferita da punta o da taglio descrive negli al-
veoli interessati un contenuto sanguigno e desquamazione degli epiteli; piu
tardi compaiono nel tessuto alveolare delle cellule rotonde, alcune di esse pre-
sentandosi libere nel lume alveolare. Qualche volta ha osservato che_dei pic
coli bronchi si aprivano in corripondenza di cavita lacunari della cicatrice.

CoRNIL e MARIE in aleune ricerche eseguite per produrre delle pleuriti
adesive mediante suture o cauterizzazioni superficiali del polmone, notarono,
attorno alle ferite e lacerazioni prodotte dalla sutura, il processo di ripara.
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zione delle lesioni alveolari. Le pareti e le cavita degli alveoli erano invase
da connettivo; ed osservarono che in corrispondenza della ferita si ha prima
un essudato fibrinoso negli alveoli, attorno al quale Dendotelio si fa volumi-
noso ; alcune sue cellule penetrano nel lume alveolare anastomizzandosi tra
loro. Trovarono anche infiltrazione cellulare ed accrescimento del tessuto al-
veolare, con rigonfiamento dell’endotelio, formazione di cellule giganti e poli-
nucleate. Negli alveoli si formavano anche degli zaffi di fibrina, circondati da
cellule disposte concentricamente ¢ ramificate ; questi zaffi erano tra loro uniti,
ed in seguito, verso il decimo giorno subivano una degenerazione fibrosa, La
proliferazione dell’epitelio alveolare si dimostrava gia dopo 24 ore.

TaLke, nelle ferite ¢ resezioni polmonari osservd che gli alveoli aperti dal
trauma si vichiudono ¢ sono nuovamente vivestiti dall’epitelio respiratorio, dopo
exsere stati provvisoriamente ocelusi da un essudato fibrinoso : Pepitelio, pro-
liferando, circonda le goccie di essudato fibrinoso, ¢ pud formare zaffi solidi
¢ conglomerati di cellule. Intorno ai fili di seta impicgati per suture, trovo
una capsula connettivale formata non da connettivo neoformato, ma dal con-
nettivo preesistente, rimasto dopo la distruzione dell’epitelio per compressione.

Anche Uepitelio hronchiale ¢ capace di proliferazioni, sed in perdite di
sostanza profonde, mantenute da blocchi di paraffina, trovo in un caso una
incipiente epitelizzazione della parete, con punto di partenza dall’epitelio di un
bronco aperto. Questo u])itvlit? era cilindrico ed alto solo ai lati, ¢ poi si tra-
sformava in epitelio cubico e piatto. Tale reperto spiega come avviene 'epi-
telizzazione delle fistole hronehiali e polmonari.

Da quanto precede risulta dunque che le vie aeree intrapolmonari hanno
spiccata tendenza ad una riparazione rapida delle soluzioni di continuitd, men-
tee il canale della ferita viene invaso dal conmettivo.

Lia proliferazione degli epiteli. con metaplasia e formazione di zaffi solidi
& pure deseritta in alcune gravi forme di bronchite. prodotte dall’azione di gas
deleteri inspivati, che provocano veri processi di fibrosi nei piccoli bronchi e
neeli alveoli, con frequente esito di obliterazione completa.

Fu Laxak nel 1901 che richinmd Pattenzione su queste forme, deserivendo
un caso di bronchiolite obliterante, con distruzione parziale della mucosa. ¢
formazione di zaffi fibrinosi in parte organizzati da tessuto connettivale : tali
zaffi esistevano anche negli alveoli. In un secondo ecaso trovo lesioni ancora
pitt avanzate, con obliterazione completa di molti bronchi.

Fenomeni simili furono descritti da FRANKEL in un nomo che aveva in-
spirato vapori di acido nitrico, ¢ da EDENS in tre casi per inspirazione di acido
nitrico, acido fosforico, e ammoniaca.

VEGELIN ritiene che Vorigine degli zatfi connettivali della bronchite obli-
terante sia da attribuire a lesioni della mucosa fino all'elastica ed alla mu-
scolare ; in due casi egli constatd gravi lesioni delle fibre elastiche e delle
fibre muscolari, con distruzione dell'epitelio. L'azione nociva delle sostanze in-
spirate provocherebbe in primo tempo- la distruzione della mucosa a cui se-
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guirebbe la proliferazione connettivale, con obliterazione. Lesioni simili, con
feperti pitt o meno gravi, furono descritte nei bronchioli, e specialmente negli
alveoli, in malaftie croniche del parenchima polmonare, come le broncopolmo-
niti da morbillo e da pertosse. (HaRT, MiiLLER, PERNICE), ed anche in altre
forme (ZaNDA, KAHLDEN, BOoRMANN, VOGEL).

Vasi sanguigni. — Per la grande vascolarizzazione del polmone, le lesioni
dei vasi che lo percorrono, sono della massima importanza.

La riparazione delle lesioni traumatiche dei vasi fu studiata specialmente
negli ultimi anni, sia mediante frequenti osservazioni cliniche eseguite in oc-
casione delle recenti guerre, sia mediante svariate ricerche sperimentali.

Disgraziatimente nessun lavoro mi aceadde di - trovare, che riguardasse
direttamente il processo di guarigione delle ferite vasali d’arma da fuoco. Le
osservazioni di ferite vasali darma da fuoco sono tutte di natura clinica. o
furono eseguite sul cadavere  (DuLorye, Cuauvin, Nimier, Tanogi), ¢ lo v
cerche sperimentali sulla guarigione delle lesioni teaumatiche dei vasi furono
sempre basate su ferite da punta o da taglio. trattate con la sutura, allacein-
tura, cerchiaggio, od altro mezzo di sintesi ed emostasi immediata. Ma henche
le condizioni anatomiche di ferite vasali cosi teattate siano assai diverse da
quelle di un vaso pitt o meno completamente interrotto e beante nell” interno
di una ferita polmonare. il processo di rviparazione quale fu osservato dai nu-
merosi ricercatori nelle pitt svariate condizioni sperimentali, ¢ di grande in-
teresse per queste ricerche.

Secondo I'opinione generale, il processo di guarigione di una ferita vasale
incomincia appena & avvenuta 'emostasi e la chiusura provvisoria, per mezzo
di un trombo, che, a seconda della maggiore o minore estensione della ferita,
pud essere voluminoso ed ostruente, oppure limitato ad un breve segmento
della pavete talora piccolissimo, in corrispondenza di una ferita o di una le-
sione contusiva, in modo da permettere la circolazione del sangue.

Lesioni non penetranti, per contusione sottocutanea sono state osservate
spessissimo in quasi tutti i vasi pitc esposti alle violenze erterne, specialmente
nell'arteria poplitea o nell’omerale, e le alterazioni anatomiche osservate con-
sistettero in rotture della tunica interna, seguite da trombosi, che in molti
casi non impedirono la guarigione con persistenza del lume vasale.

Sperimentalmente RazzaBONI ottenne con la contusione mediata, la roftura
delle funiche interne in aterie del coniglio e del cane, con formazione di trombi
ostruenti: ma nella maggior parte dei suoi casi trovd rottura completa del vaso
con ematoma sottocutaneo. od altre lesioni indicanti una arterite traumatica dif-
fusa. pitt che fatti localizzati. All'esame istologico trovd trombo rosso ostruente,
quando vi furono lesioni delle tuniche interne. e trombosi organizzate od in
via di organizzazione, oppure soltanto infiltrazioni e prollfermom dello strato
sottoendoteliare : altre ricerche furono eseguite da D’Ax~a sullo stiramento dei
vasi, e da MALKOFF sulla distensione delle paveti arteriose per mezzo di pres-
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sioni interne molto elevate, condizioni assai diverse da quelle che abitualmente
si hanno per lesioni contusive. -

La contusione diretta dei vasi ¢ stata sperimentalmente stadiata con 'ap-
plicazione di pinze PEAN o di KoCHER, e con tali mezzi furono provocate sma-
gliature endoteliali con sezione pitt o meno estesa della tunica media (BoTHE-
zAT), proliferazioni endotoliali e lesioni pin profonde delle tuniche vasali, a
seconda del grado-di contusione, con trombosi obliterante o parietale (D’ANNA)
o formazione di piccolissimi trombi parietali nelle prime ore (MALKOFF), in-
filtrazione emorragica delle tuniche interne, frammentazione delle fibre musco-
lari ed elastiche, piccoli trombi granulosi non ostruenti, fenomeni regressivi
con infiltrazione leucocitaria delle pareti vasali, a cui segue organizzazione e
rivestimento endoteliale dei trombi, proliferazione fibroblastica nelle tuniche
media ed esterna, con neoformazione di fibrille clastiche nello strato sotto-en-
doteliare (RA%ZZABONI).

Lesioni da taglio non penetranti, ¢ scollamenti della tunica avventizia fu-
rono sperimentalmente prodotte per lo studio della genesi degli ancurismi ; le
lesioni da taglio non penetranti guariscono sempre rapidamente, senza altera-
zioni nel calibro e nel lume del vaso (HuNter. HoME. BouGLE., MORESTIN,
RazzaBoNI).

Lo scollamento dei vasi fu recentemente studiato da Burcr, Liepr, D’ANNA
¢ RAZZABONT: in esso non si osservd mai obliterazione del vaso per trombosi,
né altre alterazioni del lume, ¢ nelle tuniche esterne si osservd un processo
di reazione con proliferazione fibroblastica, che non porta aleun mutamento
notevole nella costituzione e nella resistenza delle pareti, e cid purche non
siano intervenuti processi settici, e non siano stati impiegati energici disinfettanti,
nel qual caso si hanno estese trombosi.

Le ferite dei vasi trattate con la sutura, ¢ le sezioni complete trattate con
la sutura e la legatura sono state oggetto di studio di numerosissimi autori
negli ultimi anni.

Gia fino dal 1759 HanvrowkL (cit. da RazzaBox1) dimostrdo con un caso cli-
nico la possibilita della gunarigione di ferite arteriose suturate, ma le ricerche
sperimentali pin volte tentate da AssMANN, Grick, HorocH non dettero ri-
sultati positivi.

PosteMPSKI per il primo esperimentd con successo sul cane, suturando
ferite longitudinali penetranti con punti di catgut attraverso le tre tuniche, ed
ottenendo una guarigione completa senza trombosi obliteranti, benche il filo
di catgut fosse immerso nel sangue circolante. Dopo 8 giorni il filo era rias-
sorbito, la riunione completa, ed al luogo della ferita esisteva un trombo pa-
rietale, che non aveva tendenza a farsi ostruente.

Ricerche di CECCHERELLI sulla sutura laterale delle arterie non dettero ri-
sultato positivo, poiché si ebbe trombosi obliterante, seguita da organizzazione.

Il primo contributo importante allo studio della riparazione delle ferite
vasali fu dato da BURcl e da JassNTOwsKI, che contemporaneamente ottennero
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guarigioni complete, ¢ descrissero il processo di riparazione. fino agli esiti
lontani.

BUrcr in una prima serie di ricevche osservd che dopo 24 ore la ferita
suturata di un’arteria eva colmata da un tfrombo parietale costituito da pia-
strine e searsissimi leucociti. Dopo 32 giori. al tratto suturato. corvispondeva
un infossamento occupato da tessuto cicatriziale. con interruzione dell’clastica

interna a livello della ferita. ma con formazione di una linea rifrangente nel
tratto cicatriziale. che Burcer considerd come un’elastiea neoformata, ¢ con un
rivestimento endoteliale completo. Inuna seconda serie di experienze prolungs
il periodo di osservazione fino a 72 giorni. ed osservd gli stessi fatti. dimo-
strando che la sede della ferita «i viconosceva soltanto per una minore ondu-
fazione dellelastica interna.

JASSNIOWSKL con esperienze simili trovd dopo poche ore la formazione di
piceolissimi fromhi bianchic costituiti da leacocitis o fatfi regressivi necli ol
menti cellulari in contatto con le ferite. Dopo 3-7 giorni osserv ana prolife-
razione endoteliale sormontata da tromhi hiannehic entro i quali penetravano
elementi proliferanti dell’endotelio s pite tardi osservo un avmento di nueled
nella tunica media, infiltrazione lencocitari

¢ proliferazioni ancora evidenti
nell”intina. Dopo 70 giorni trovo una cicatrice. con interruzione deil elastion
interna. con endotelio continuo. neoformazione di cellule muscolari nella wmedia,
¢ lamelle elastiche frregolarmente disposie.

Risultati simili oftennero MUSCATELLO. LAMPIASL SILBERBERG. JACOBSTAT L.
NAPALKOW, SALVIA, SALINARL VIkDIA. DE Garraxo. Fronsra. Razzapoxt.
PIGNATTI ece. anzi fu dimostrato che ta procidenza dei fili nel lame del vaso
non impedisce la
COBSTAHL anche facendo passarve fili di seta o catgut atteaverso al lume. of-
tenne guarigione senza trombosi ostriente con limitati fatti di proliferazione
endoteliale e fibroblastica attorno al filo che spesso apparve anche rivestito da
uno strato endoteliale. Lievi divergenze nei risultati annunciati da questi au-
tori consistono nella questione della rigenerazione della tunica clastica interna.
¢ delle cellule muscolari liscie.

cuarigione senza trombosi obliterante (SILBERBERG), e JA-

Secondo la maggioranza degli autori citati una ricostruzione completa del-
elastica non si ha neppure dopo i pitt lunghi periodi dosservazione, ma nel
tessuto di cicatrice, e specialmente nella zona sottoendoteliare si ha una neo-
formazione assai attiva i fibrille elastiche: secondo BURCL. SALINARI ¢ VIR-
DIA. ¢ DE GAETANO. si ha una vera rvicostruzione deil'elastica interna. o se-
condo DE GAETANO Lelastica neoformata sarebbe anche in continuazione con la
primitiva. Quanto alle fibre muscolari liscie. alcuni atfermano che si abbia ri-
generazione parziale. altri negano che c¢id avvenga, ¢ tra questi PIGNaTTI che
ha eseguito una lunga serie di esperienze appunto per chiarive questl punti
oscuri sulla costituzione istologica delle cicatriei vasali. Egli afferma che anche
dopo 7 mesi. non trovd una ricostruzione neppure approssimativa della trama
elastica fondamentale. ¢ meno auncora per le fibre muscolari.
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Secondo tutti i citati autori, la cicatrizzazione delle ferite vasali avviene
per Porganizzazione del trombo formatosi in primo tempo.

Gli antichi autori ritennero che gli elementi del trombo potessero trasfor-
marsi in tessuto di cicatrice (SENFTLEBEN, ScHULTZ); VIRCHOW ¢ WEBER at-
tribuirono ai globuli bianchi la capacita di trasformarsi in tessuto di cicatrice,
mentre BUBNOFF e RECKLINGHAUSEN sostenevano che la formazione della ci-
catrice fosse dovuta a cellule immigrate dall’esterno del vaso trombizzato.
WALDEYER invece dimostrd che il tessuto di cicatrice proveniva da una
proliferazione dell’ intima, che sostituiva il trombo. ¢ tale opinione fu con-
fermata da THIBERSCH, ma soprattutto da DURANTE che dimostrd la parte prin-
cipale dell’endotelio nel processo di cicatrizzazione vasale, ¢ nell’'organizzazione
del trombo, considerando I immigrazione dei leucociti dall’esterno come una
conseguenza dei processi regressivi a carico della parete vasale. BAUMGARTEN
ritenne che anche la tunica media partecipasse alla formazione della cicatrice
ed all'organizzazione del trombo, ed AUERBACH pensd anche che vi partecipas-
sero elementi proliferati dall’avventizia, opinione condivisa da FoA.

ArorLonto studid Torganizzazione del trombo nelle arterie legate, ¢ notd
che nei easi in cul la legatwra era molto stretta con profopde  lesioni  delle
pareti vasali, la cicatrizzazione od organizzazione avveniva per un’ invasione
di clementi provenienti dall’esterno, mentre se la legatura non era stretta, e
non si avevano che lievi fendmeni regressivi nelle pareti vasali, si aveva gua-
rigione per attivith proliferative delle cellule proprie del vaso. Trovd che le
fibre elastiche si oppongono come una barriera, al processo d'organizzazione.

BeNECKE considera U'endotelio come un tessuto connettivo, e crede che gli
elementi di sostituzione del trombo derivino dall’endotelio. come anche dagli
altri strati; e della stessa opinione sono LAMPIASL FORGUE ¢ BOTHEZAT, mentre
CorniL attribuisce alle cellule endoteliali una parte esclusiva nell’organizza-
zione del trombo, e specialmente nella vascolarizzazione.

Secondo MUscATELLO gli endoteli provvedono alla neoformazione di capil-
lari sanguigni nella massa trombotica, mentre altri ‘clementi connettivi delle
pareti vasali opererebbero la sostituzione del trombo, proliferando in forma di
fibroblasti. MERKEL, ROLANDI, arrivano alle stesse conclusioni: VALERIO pur
ritenendo che l'organizzazione del trombo avvenga per attivith degli endoteli.
ha osservato che quando gli endoteli abbiano scarsa capacita rigenerativa, come
nei conigli tubercolizzati. si ha una partecipazione al processo d'organizzazione
dagli elementi delle altre tuniche vasali.

FicHERA descrive tra lelastica interna e la superficie del trombo pitt strati
di cellule rotonde che proliferano, penetrano uel trombo aggruppate in forma
di bottoni, e quivi danno origine ai vasi di neoformazione. Nel tessuto di so-
stituzione le fibrille elastiche sono scarsissime se esso si & sviluppato con
obliterazione del vaso, mentre sono abbondanti, quando il vaso ha continuato
a funzionare. Nelle ferite penetranti ha osservato la partecipazione di elementi
dell’avventizia al processo di organizzazione.
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RazzABONT crede che l'organizzazione del trombo si' compia per opera di
cellule dell’endotelio e per opera di elementi connettivali della parete vasale,
ma con ufficio diverso; la proliferazione endoteliale si sviluppa anche verso
Pesterno, provvedendo alla vascolarizzazione, mentre il connettivo che sostituisce
il trombo proviene da una proliferazione degli elementi connettivali delle pa-
reti del vaso. )

Connettivo interstiziale. — Il connettivo & relativamente scarso nel pa-
renchima polmonare, tantoché qualche autore suppose che nelle lesioni estese,
con grandi perdite di sostanza non fosse sempre possibile un riempimento per
opera di tessuto di granulazione. In corrispondenza dell’ilo, attorno ai grossi
vasi e bronchi, sotto lIn pleura. ¢ negli spazi interlobulari il connettivo polmo-
nare si trova in maggior quantith, ma ¢ presente anche lango il decorso dei
vasi e dei bronchioli pin sottili, e nelle pareti alveolari; esso ¢ composto di
cellule e fibre collagene che formano un tessuto a graticeio, recentemente stu-
diato da Russakorr. Insicme al connettivp, per la loro origine e per le loro
manifestazioni, possono essere considerati anche gli endoteli.

I tessuto connettivo, sebbene scarsamente rappresentato nel parenchima
polmonare, ha la massima importanza nel processo di riparazione delle lesioni
traumatiche, specialmente per le sue capaciti proliferative che rappresentano
il fondamento della cicatriazazione definitiva. Subito dopo il trauma il connet-
tivo entra in attivithy, ricolmando le perdite di sostanza e sostituendo i focolai
emorragici mediante l'organizzazione, circonda ed isola corpi estranei compene-
trandoli nelle pitt piccole anfrattuosita, o distruggendoli mediante attivita fa-
gocitarie o dissociative di suoi speciali elementi differenziati, ed interviene
ovunque, anche nella riparazione di altri tessuti molto torpidi, o assolutamente
incapaci di rigenerazione, come la cart’ilagine, le tibre muscolari liscie, le fibre
collagene, rimanendo a sostituirli definitivamente, quando non & possibile la
restitutio ad integrum.

Il conneftivo interstiziale, come tessuto che non costituisce strutture a
forma determinata se non dalla distribuzione dei tessuti circostanti, conserva
la proprieta di accrescersi indefinitamente, finché non trova ostacolo in un
altro tessuto vitale, dimostrandosi cosi un vero elemento d’equilibrio istologico.

Per quanto riguarda lo sviluppo e Pevoluzione del tessuto fibroblastico nel
polmone, sono generalmente ammesse le leggi e le modalita osservate nell isto-
genesi delle cicatrici degli altri organi. Nei primi giorni si ha un tessuto di
granulaziene con infiltrazione leucocitaria, proliferazione degli elementi fissi
del conngttivo e neoformazione vasale.

Gli elementi migranti di origine ematogena mon hanno parte nell’istoge-
nesi del tessuto cicatriziale, secondo 1'opinione della maggior parte déi pato-
logi; ma ARNOLD e RIBBERT poterono constatare la trasformazione di leucociti
in cellule giganti ed in cellule fusiformi; inoltre & stato osservato che nei primi
giorni della cicatrizzazione tanto i leucociti, come le cellule fisse del connet-
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tivo e gli endoteli vasali. si moltiplicano per cariocinesi o che tali processi ca-
riocinetici sono in tutti e tre i casi identici e danno origine a cellule morfolo-
gicamente uguali.

Per le rvicerche di MARCHAND, SAXER. Lubagsc. la differenza tra le cel-
lule migranti d’origine ematogena ed istiogena va sempre pit riducendosi, ri-
sultando tali cellule dotate di caratteri biologici comuni. ed avendo tutte la
stessa origine embriologica con forme di transizione simili, appresentate nel-
Pembrione da cellule migratorie primitive che differenziandosi danno luogo agli
elementi del connettivo ¢ del sistema circolatorio. © rappresentate nei tessuti
di granulazione dai clasmatociti, elementi perfettamente simili alle cellule mi-
gratorie primitive, ¢ provenienti con orande probabiliti da leucociti, dagli ele-
menti vasali ¢ dalle ecllule fisse del connettivo (LUsTIG ¢ (FALEOTTI).

Secondo Maximow in ogni forma & infiammazione. i clasmatociti del con.
nottive lasso ritornano rapidamente al loro stato primitivo di cellule ameboidi.
arrotondandosi. assumendo contorni pin definiti. ¢ vincquistando la mobilita.
Contemporancamente compaiono altre cellule migranti provenienti da va

cuigni. ¢ facendosi voluminose, si trasformano in grandi cellule amehoidi mo-

nonueleate, simili a quelle provenienti dai clasmatociti. Maxiow indica col
nome di poliblasti tutti questi clementi c¢he partecipano attivamente alla for-
mazione del tessuto di granwlazione.

Le modificazioni morfologiche per le quali gli elementi giovani della ci-
catrice si presentano con svariate forme, terminano con una disposizione regolare
di collule allineate ¢ con la formazione di sostanza fondamentale ¢ di fibrille
collagene, riconosciute ormai come un prodotto dell’attivita cellulare del fi-
broblasta.

Uontemporancamente ai fenomeni di proliferazione ed evoluzione, si ha nel
tossuto neoformato la comparsa di capillari sanguigni. per differenziazione di
speciali cellule vasoformative che si seavano a docein. 0 si canalizzano, oppure
per gemmazione dalle pareti dei vasi preesistenti. di tralei cellulari che danno
origine a nuovi capillari. descritti da RaNvier col nome di cellule vasoformative,
o riconosciute come tali da SCHAFFER. LEBOUCQ. FRANCOTS. RETTERER, MILIAN,
mentre altri autori le considerano come il residuo di una rete vascolare pree-
sistente in via di regressione, e destinata a scomparive (HOGGAN. MAYER. Ca-
JAL. SPULER, RENAUT. SCHWARZ. PaArDI).

Mentre si svolgono le attivita istogenetiche degli elementi destinati alla
edificazione della cicatrice. avviene il riassorbimento del sangue st ravasato e
dei detriti cellulari. per attivitd tagocitarie di cellule migranti: e sembra che
nel processo abbiano importanza anche i fatti di autolisi del sangues special-
mente della fibrina, che -appresenterebbero un mezzo nutritivo e chemomorfotico
per ¢li elementi cellulari in proliferazione attorno ai focolai emorragici. non
solo per gli elementi connettivali. ma anche per elementi epiteliali e musco-
lari (CIPOLLOXNE).

La permanenza nel canale della ferita di corpi estranei trascinati dal pro-
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iettile, o del proiettile stesso, di luogo ad una speciale reazione del connettivo,
per cui il corpo estraneo viene circondato dagli elementi dotati di attivita fa-
gocitarie o disgreganti. e cosi gradualmente riassorbito, oppure, se il corpo
estraneo, per la sua costituzione non ¢ assorbibile, esso viene circondato da un
tessuto fibroblastico abbondante che lo compenetra in tutte le sue anfrattuosita
¢ porosita, isolandolo dal resto del parenchima con la formazione di una ca-
psula fibrosa.

.

In questo processo si nota la frequente presenza di cellule giganti, sulla
cui origine varie opinioni sono state formulate. ZIEGLER ¢ ARNOLD le riten-
nevo originate da cellule bianche del sangne, Wriss, MARCHAND, BUNGNER.
Fraxcuwrry, le considerano  come prodotte dal connettivo, da epiteli, da en-
doteli vascolari: esse si formerehbero per confluenza (Zrgcuir, MARCHAND,
RisBirT) 0 per mna moltiplicazione nucleare non seguita da divisione del pro-
toplasma (Vircnow) o per entrambi i due modi (FRaNchem). Quanto al loro
significato nulla si sa di preciso; la loro presenza ¢ transitoria, ¢ molti riten-
gono che esse rappresentino un fenomenos regressivo, ma altei credono che lo
cellule giganti presentino per lungo tempo carvatteri vitali molto pronunciati.
ed una notevole attivita fagocitaria,

Le capacita vigenerative ora considerate nej pitt importanti tessuti elemen-
tari del polmone, si esplicano con un certo ordine od una certa disciplina nel
viparare le perdite avvenute. portando a condizioni istologiche definitive, che
generalmente hanno il significato di una yera restaurazione, della massima eco-
nomia per il tessuto funzionante. e solo per circostanze speciali che determi-
ano un decorso cronico od estese lesioni degenerative nei tessuti circostanti.
come le suppurazioni, Ia presenza di corpi estranei ete., si ha un esito meno
favorevole. con preponderante proliferazione connettivale ed estese cicatriei.

La chiusura primaria della ferita polmonare, per la formazione di un coa-
gulo sanguigno che ne riempic tutte le anfrattuosita occludendo tutte Ie scon-
tinuazioni, & provvisoria. La chiusura definitiva avviene per lo sviluppo di un
tessuto fibroblastico che invade e sostituisce il focolaio emorragico con un pro-
cesso detto di organizzazione. 11 connettivo interstiziale, specialmente in cor-
rispondenza delle lesioni di continuita dei setti interlobulari, delle pareti degli
alveoli, dei bronchi e dei vas

i ecc. ¢ il punto di partenza del processo di or-
ganizzazione, a cui partecipano anche gli endoteli vascolari. cellule migr;mri
istiogene e leucociti.

Kox16, nelle ferite polmonari da puuta aveva osservato che lo stravaso
sanguigno entro la ferita polmonare subisce un riassorbimento. ed ¢ sostituito
da connettivo che vi cresce dentro. con partecipazione del tessuto interstiziale.
per cui si giunge ad una robusta cicatrice,

ARNOLD descrisse oli stessi fatti. e notd como spesso la neoformazione sia
economica. e limitata al punto ove prima esisteva lo stravaso sanguigno coa-
gulato,
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KLEBs osservd che la neoformazione connettivale avviene al disotto della
membrana fibrinosa formatasi alla superficie della-ferita, e che tale neoforma-
zione non & molto estesa. Negli interstizi fra gli alveoli in collasso trovo cel-
lule giovani che assumono forma fusata; questo tessuto neoformato chiude gli
alveoli ed i bronchi, ed & cosi limitato, che talora non arriva a colmare tutta
la perdita di sostanza del parenchima, onde rimangono grandi spazi vuoti, come
residui di una antecedente ferita polmonare per arma da fuoco. In un caso di
ferita d’arma da fuoco, che aveva perforato il margine d’an lobo polmonare,
la ferita non era ancora chiusa dopo 36 giorni: vi si trovd in mezzo una scheg-
gia ossea; ma in casi ordinari la cicatrizzazione ¢ molto pit rapida.

Hapricn nelle ferite da punta e da taglio in via di riparazione, trovd nel
connettivo interstiziale delle infiltrazioni di cellule rotonde o allungate, e fu-
siformi, speeialmente abbondanti sotto la pleura e attorno ai grossi vasi e bron-
chi. Al 3%4° giorno osservd numerose cellule fusiformi, che, partendo dalla pa-
rete del tramite, invadevano il coagulo facendosi sempre pitt numerose, ¢ dopo
3-5 settimane, la ferita appariva restaurata da una cicatrice connettiva, sui bordi
della quale aderivano gli alveoli di aspetto normale o con epiteli in metaplasia.
Trovd spesso nella cieatrice degli spazi vuoti, ma in generale vide formarsi
una cicatrice abbondante specialmente nelle ferite da taglio, per attivitd di un
esuberante tessuto di granulazione ricco di estesi reticoli a cellule ondulate,
entro una sostanza fondamentale d’aspetto omogeneo.

MARCHAND tvovd pure cicatrici economiche, ed in alcune ferite pit ampie
trovd delle lacune che attribui alla poverta di tessuto connettivo del paren-
chima polmonare, per cui non vi sarebbe una tendenza a colmare rapidamente
le grandi perdite di sostanza. PEYROT, SOULIGOUX, NIMIER e LAvAL, TALKE
KuLss, TIEGEL confermano tali osservaziani. Secondo TALKE la cicatrice de-
riva da fibroblasti probabilmente provenienti dagli inverstizi alveolari aperti,
mentre il circostante tessuto non prende parte alla cicatrizzazione, a meno che
non vi sia stata una infiltrazione purulenta, o fibrinosa: ne risultano allora
grandi cicatrici che distruggono il tessuto polmonare. Nelle grandi perdite di
sostanza TALKE trovd attorno ad una zona centrale costituita da un essudato
fibrino - cellulare uno strato di cellule connettivali giovani, ed all’esterno di
queste, una zona di parenchima in collasso.

Secondo KuLss le lacerazioni del parenchima polmonare, prodotte indi-
rettamente con traumi sul torace, sono invase da larghe infiltrazioni sanguigne,
che sono poi sostituite da tessuto di granulazione, e poi da connettivo adulto
povero di vasi.
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LESIONT TRAUMATICHE PRODOTTE NEL POLMONE DAL
PASSAGGIO DI UN PROIETTILE E LORO RIPARAZIONE.

RICERCHE SPERIMENTALIL

CAPITOLO I

Caratteri generali della ferita polmonare e sue modificazioni durante il pro-

cesso di guarigione.

Le autopsie e le ricerche istologiche eseguite anche neeli animali che mo-
rirono subito dopo il trauma o a distanza di pochi minuti fino a 1y ora, per-
misero di constatare i caratteri della ferita recentissima e di stabilire un con-
fronto con le condizioni osservate negli animali uccisi dopo un periodo di
tempo pit lungo.

A seconda della sede e della direzione della ferita, furono interessati uno
0 pilt lobi polmonari dal passaggio del proiettile, e gli orifici dentrata e di
uscita si dimostrarono di forma diversa, secondo che il proiettile aveva inte-
ressato il margine, o la superficie quasi piana di essi. In generale la direzione
del proiettile fu antero-posteriore, e si ebbero pereid assai spesso dei fori d'en-
trata in corrispondenza dei margini anteriori dei lobi medi e inferiori, e fori
d'uscita in corrispondenza della faccia posteriore di uno dei lobi inferiori. La
differenza della forma degli orifici fu in questo, che sulla superficie quasi
piana della faccia posteriore del polmone si ebbero orifici tondeggianti,.mentre
in corrispondenza della faccia anteriore, ordinariamente molto obliqua negli
animali a torace molto compresso, si ebbero orifici ellittici, o allungati a doc-
cia, che solo in proiezione sall’asse del tramite apparivano circolari, e di di-
mensione corrispondente a quella del foro posteriore. La forma della perdita



1
o

M. PERUZZI

di sostanza vera e propria non fu mai nettamente circolare, ma pin o meno
complicatamente stellata, per spaccature raggiate che si estendevano sulla
pleura, per qualche millimetro.

L’aspetto generale della ferita polmonare apparve sempre con gli stessi
caratteri all’autopsia immediata.

All'apertura del torace si notd qualche volta una pressione negativa nel
cavo pleurico, anche quando vi era emotorace considerevole, ¢ specialmente
quando la ferita del torace corrispondeva ad una regione muscolare, come
quella dorsale, o quella dei muscoli pettorali.

Appena aperto il torace, fa zona polmonarce corrispondente alla ferita si
trovd sempre cechimotica per un’estensione variabile senza rapporto col calibro
del proiettile. Al centro di questa zona ecchimotica si trovava il foro prodotto
dal passaggio del proiettile, circondato da una steettissima zona contusa, di
colore rossiceio ; la perdita di sostanza era talova beante ¢ ricoperta di ma-
teria  grigio-rossastra simile a quella che sioottiene dal sangue con la shatti-
tura. ¢ tatta la zona ccchimotica faceva lieve sporgenza sul resto del paren-
chima nel qaale si notd qualche volta una punteggiatura emorragica. [l ritievo
della zona ecchimotica, gia evidente all’apertura del cavo  plturico, si faceva
sempre pitt pronunciato, man mano che il parenchima eircostante ritraendosi
per L sua elasticiti si faceva floseio. con lieve increspatura alla superficie
pleurica. Tutto il tragitto della ferita ¢ la zona circostante imbevuta di sangue
rimanevano del volume primitive. acquistando nell”insieme la forma di una
bozza ovale vesistente, senza increspature della superficie pleurica, attraversata
da un polo all'altro. dal canale della ferita.

Alla sezione trasversale del tramite. si osservava una perdita di sostanza
centrale, di forma rotondeggiante, con qualehe irregolariti determinata dalla
sporgenza di frammenti fluttuanti di parenchima. La perdita di sostanza er:
colmata da sangue coagulato. e da straccetti di materia fibrinoide abbondan-
tissima in aleuni casi, appena apprezzabile in altri. La forma del canale della
ferita si manifestd sempre cilindroide. vettilinea ¢ relativamente regolare, con
differenze sul suo percorso. in rapporto con condizioni varie di spessore e di

rigidita o d'elestacith del tessuto sui suoi lati, ¢ con I'emorragia pitt o meno
abbondante nelle parti pitt vicine o pitt lontane per eventuali lesioni di vasi
importanti. Mi aceadde spesso di osservare. specialmente tagliando pezzi indu-
viti nei liquidi fissatori, la sporgenza della parete di un broneo entro il canale
della ferita. fatto da attribuirsi a fenomeni di assestamento del pavenchima
scontinuato, che obbedisce all'clasticiti non uniforme in tuite le direzioni.

1 fori di entrata e di uscita. a parte le irregolarita dovute alle circostanze
oift ricordate, apparivano come le parti pitt strette del ecanale. probabilmente
per Telasticita del tessuto pleurico. che era stato attraversato dal proiettile in
estensione forzata. e dopo il sno passageio riprendeva almeno in parte le con-
dizioni primitive. T piccoli lembi di tessuto pleurico sporgenti sul contorno
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della ferita si presentarono sempre leggermente introflessi, facendo sembrare
la perdita di sostanza pitt regolare, ed un po’ imbutiforme.

Tali furono le caratteristiche generali comuni alla maggior parte dei casi,
esaminati immediatamente dopo il trauma, ma negli altri casi, ben pitt nume-
rosi, che furono esaminati dopo alcuni giorni di decorso, oltre ai caratteri ora
descritti furono constatati reperti degni di speciale menzione. '

In tre casi, alla sezione orizzontale del tramite, si rinvenne la presenza di
grandi cavitd; nei primi due casi erano piene di aria, nel terzo erano piene di
aria e di mueco (N.* 33, 27 44).

Nel n.” 33. (Gatto adulto, ferito con proiettile di 45 mm. - Ucciso dopo 2
giorni), si trova una ferita che attraversa completamente il lobo inferiore; esso
appare tufto molto arrossato e consistente ; nell’acqua  galleggia. Gli orifiei
d'entrata ¢ di uscita appaiono leggermente rilevati sul resto del del paren-
chima, ed al tatto si sentono duri e resistenti. Per una zona di 3 mm. cirea
attorno al tramite, il parenchima & di color rosso-ardesia. Alla sezione trasver-
sale, il canale della ferita si presenta come un cordone rosso seuro ; una parte
di esso, per un percorso di eirca 4 mm., & completamente vuoto, ¢ trasformato
i un canale del diametro uguale a quello del proicttile, a pareti liscie ros-
so-seure, per la presenza di un sottile strato di sangue coagulato. Non si vedono
macroscopicamente dei bronchi di novevole calibro aperti sul canale della fe-
rita nella parte aereata.

All'esame istologico si osserva la presenza di un sottile strato di sangue
coagulato sulle pareti della ferita, che ottura tutte le aperture traumatiche dei
bronchi. La cavitd vuota del tramite non & dunque in comunicazione con le-
sterno, e termina alle due estremita con fondo cieco, ¢ non la si pud interpretare
diversamente che come una grossa bolla d’aria rimasta all’ interno del tramite,
mentre avveniva la coagulazione dello stravaso sanguigno.

Nel N.2 27, (Gatto adulto ferito come il precedente, ucciso dopo 7 giorni),
si trova una ferita che attraversa le due parti del lobo medio. Cieatrici bian-
astre, non rilevate ; la cicatrice del foro d’ usecita posteriore ¢ leggermente
arrossata. Attorno alle cicatrici superficiali si osserva una zona di parenchima
arrossato per 2.3 mm. Nella parte anteriore del lobo medio si osserva in vici-
nanza della ferita una zona di parenchima atelettasico.

Sezionando trasversalmente il canale della ferita, si trova un segmento
cavo, del diametro uguale a quello del proiettile, e con gli stessi caratteni di
quello deseritto al caso precedente, senonche in questo la superficie interna
del canale © grigiastra, vi si osserva lo sbocco di piccoli bronchi aperti, e da
un lato si continua in corrispondenza di una ferita ' un grosso bronco, in via
di cicatrizzazione.

All'esame istologico si trova che la parete del canale nel punto in tui esso
si presenta cavo, ¢ ricoperta da sangue coagulato e da un essudato polinucleare,
ed in prossimitd dei piccoli bronchi si osserva una proliferazione epiteliale che
tende a coprire tutta la superficie interna del canale, trasformandola in una
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cavitd respiratoria in comunicazione con l'esterno. La presenza di una lesione
d’un grosso bronco in rapporto con questa cavita fa ritenere che fino da prin-
cipio questa sia stata mantenuta piena d’aria dalla pressione atmosferica.

Nel N.° 12, (cavia gr. 600 - ferita con proiettile sferico di 2-5 mm. - nceisa
dopo 10 giorni), si trova nel lobo inferiore una ferita che comincia sul mar-
gine anteriore con un’ incisura in parte colmata da un tessuto cicatriziale bianco-
grigiastro simile alla silice, e termina sulla faceia posteriore in vicinanza del
mediastino posteriore, in forma di placca biancastra molto pitt larga del dia-
metro del tramite. Tutto il lobo & arrossato e consistente. Alla sezione trasver-
sale della ferita si osserva un cordone rossastro, resistente, del diametro del
proiettile, con piceole cavitd vuote.

All'esame istologico si trovano tali cavita tappezzate completamente da un
epitelio piatto o cubico, in continuazione con quello di un bronco interessato
dal trauma, ¢ comunicante con tali cavith, che si sono formate con lo stesso
meccanismo di quelle del easo precedente.

Nel N2 4, (cane - ferita postero-anteriore con proiettile conico di 6 mm.
che ha fratturato I'VITT® costa trasportando piceoli frammenti ossei lungo il tra-
mite ; neeiso dopo 24 giorni), la ferita d’ ingresso, sulla faceip posteriore del
lobo inferiore & coperta da ispessimenti biancastri irregolavi della pleura, Ia
ferita d’useita corrisponde al margine anteriore del lobo inferiore, che ade-
risee in tal punto col margine del lobo medio. ed & leggermente deformato : ¢
pure aderente alla parete toracica anteriorve. Alla sezione trasversale la cica-
trice del tramite appare come un cordone biancastro di forma pit o meno ci-
lindrica, per un breve tratto esso si presenta quasi tutto occupato da grandi
cavita regolari, tondeggianti completamente o parzialmente separate tra loro da
sepimenti sottili, e ripiene di muco biancastro e di avia. All'esame istologico
il sistema delle eavith appare completamente chiuso. Esse sono limitate da una
softile parete liscia costituita dalle tuniche caratteristiche dei bronchi, cio® un
epitelio cilindrico, una tunica elastica-muscolare, ed una tunica fibrosa con
piceoli noduli di cartilagine, o piccole placche, delle quali aleune presentano
delle fratture, in un punto nel quale la tunica elastica ¢ muscolare ¢ inter-
rotta, e l'epitelio & piatto. Allintorno di queste cavita bronchiali si trova un
abbondante tessuto di granulazione nel quale sono inclusi dei frammenti di
tessuto osseo. In questo caso trattasi evidentemente di bronchiettasie. deter-
minatesi in un distretto delimitato, in relazione con la ferita e lo sviluppo di
un tessuto di granulazione abbondante.

Tolti questi casi, la ferita polmonare in via di cicatrizzazione si presentd
sempre sostituita da un tessuto solido e compatto, risultante all'esame istolo-
gico di un tessuto fibroblastico pitt o meno evoluto, e misto agli avanzi del
focolaio emorragico, nonché a cumuli di fibre elastiche inclusi nel suo spes-
sore, e rappresentanti la trama di frammenti trasportati dal proiettile nel suo
cammino, oppure da numerosissime fibre elastiche brevi, contorte o aggomito-
late, intensamente colorabili col metodo WEIGERT distribuite tutt’intorno al




PARTE SECOXNDA 29D

canale della ferita, al limite col tessuto polmonare sano; esse rappresentano
una zona di tessuto alveolare direttamente interessata dal proiettile, e rimasta
in collasso, o definitivamente separata dall’esterno; gli alveoli non esistono pit
¢ solo le loro pareti elastiche-connettive rimangono a determinare il limite nel
quale avvenne la lesione traumatica. Se si osserva lo spazio circoseritto dalla,
zona dei residui clastici, si trova che in principio essa delimita una superficie
approssimativamente corrispondente alle dimensioni del proiettile, la quale nei
giorni successivi va riducendosi progressivamente, con Pevoluzione del tessuto
fibroblastico. Al decimo giorno il tessuto fibroblastico & adulto, ¢ comincia la
formazione di sostanza intercellulare; la zona cicatriziale compresa all” interno
dei residui elastici non raggiunge la meté del diametro primitivo: al ventesimo
giorno la cieatrice ha una superficie vidotta ad un terzo, o sempre meno nei
giorni successivi. Dopo due mesi la fevita si presenta come una piccolissima
fessura: contornata dai vesidui di tessuto elastico anch’ossi profondamente al-
terati, ma ben riconoscibili; nel tessuto di cicatrice si OSSCrVano  searsissimi
elementi cellulari, ¢ molte fibrille collagme ed  elastiche, Al 1970 giorno la
cicatrice & quasi del tutto scomparsa, o difficilmente la si scorge ad ocechio nudo ;
al microscopio si presenta vicea di fibrille clastiche mescolate a fibre colla-
gene ¢ circondate ancora dai residui di tessuto olastico. Da allora si puo con-
siderare la fevita come scomparsa completamente ; il suo posto ¢ occeupato da
parenchima polmonare, giuntovi non per proliferazione, che il tessuto polmo-
nare non ha nessuna tendenza ad una vera e propria rigenerazione, ma per
la graduale scomparsa del tessuto cicatriziale della ferita. La zona dei residui
elastici rivela con la sua presenza e coi suoi spostamenti tutto il processo di
riduzione della cieatrice (v. Tav. L, fig. 5, 6, 7, 8).

Questa retrazione cicatriziale si manifesta evidente alla superficie polmo-
nare ; nei giorni immediatamente successivi al trauma, si trovano ¢gli orifici
della ferita polmonare segnati da chiazze hiancastre apparentemente pit grandi
del proiettile, ¢ dovute ad ispessimenti conneftivali al disopra della ferita
pleurica, che sopravanzano largamente la vera e propria interruzione del tes-
suto 1 in un’autopsia eseguita dopo 127 giorni nel N.° 16, il foro d’ uscita sulla
faceia posteriore del lobo inferiore prodotto da un proiettile di 6 mm. si pre-
sentava segnato da una macchia biancastra del diametro di 2 mm. mentre la
sezione della fevita non era quasi pin visibile ad occhio nudo. Al microscopio
si trovd la lesione pleuriea riparata da una piastra connettivale a forma conica
con la base in corrispondenza della superficie, e I'apice in rapporto col tramite
che si presentava come una linea vetta di tessuto connettivo-elastico dello spes-
sore di 'y di mm.




CAPITOLO 1.

Fenomeni emorragici e loro evoluzione.

T fenomeni emorragici furono sempre la causa diretta di morte immediata
o rapidissima in pochi casi nei quali si trovo lesione di qualche grosso vaso
del parenchima polmonare o dell’ ilo, oppure quando oltre al polmone fu ferito
il cuore nel ventricolo destro, o qualecuno dei grossi vasi del mediastino poste-
riore. In tali casisi ebbe un emotorace rapidissimo che riempi quasi comple-
tamente il cavo pleurico, provocando la morte in pochi minuti per asfissia.

Il sangue raccolto nel cavo pleurico fu trovato talora completamente coa-
gulato, talora solo parzialmente, anche dopo qualche tempo, essendosi apposi-
tamente ritardata I'autopsia per verificare tale fenomeno, fino a 30 minuti.

Nelle cavie e nei conigli 'emotorace fu trovato coagulato completamente
anche nell’autopsia immediata. Nei gatti e nei cani, anche all'autopsia eseguita
30 minuti dopo la morte, si trovdo sempre 1 emotorace parzialmente coagu-
lato, formato di grumi di diversa grandezza, misti a sangue liquido. che coa-
gulava lentamente anche fuori del torace. La coagulazione immediata dell’e
motorace nelle cavie determind interessanti reperti, sia nei casi di morte ra-
pida, come nei casi sopravvissuti. Quasi sempre si trovd una evidentissima
continuita del coagulo del canale della ferita, con quello del cavo pleurico,
cosicche la massa sanguigna risultava a ferma di fungo, con una parte cilin-
drica impegnata nel canale della ferita, ed una parte espansa alla superficie
polmonare, talora sottile come una lamina, talora voluminosa, anche in animali
che sopravvissero. Il fenomeno che pud sembrare strano quando si pensi ai
rapidi e violenti movimenti respiratori dell’animale appena colpito. e pud far
dubitare che si determini dopo la morte, fu confermato dai reperti ottenuti in
animali uceisi qualche giorno dopo il trauma, nei quali tale rapporto si era man-
tenuto, e si era fissato per un’incipiente organizzazione (v. Tav. IL, fig. 12 e 13)
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Altri fatti dimostrano ancora la immediata coagulazione dell’emotorace in
questi animali. In tutte le cavie esaminate all’autopsia, tanto subito dopo il
trauma, come dopo alcuni giorni, la sede del coagulo fu sempre identica. La
massa snguigna era sempre tra la parete posteriore del torace, e la faccia po-
steriore del polmone, perfettamente modellata, e completamente libera d’ade-,
renze, tranne in corrispondenza dell’orificio d’uscita della ferita polmonare;
qualche volta negli animali uccisi a distanza di qualche giorno dal trauma,
si trovarono anche lievi aderenze del coagulo col mediastino posteriore. Questa
sede costante e questi rapporti del coagulo dimostrano che esso si formo e si
fisso immediatamente dopo la ferita.

L’animale, colpito sul tavolino operatorio in posizione verticale, veniva
immediatamente collocato in posizione orizzontale per la medicatura ¢ chiusura
della ferita esterna; dopo qualehe minuto, che poteva durare tale operazione,
Panimale era liberato dal tavolo operatorio, e riprendeva la sua posizione or-
dinavia. Mentre Panimale si trovava ancora disteso sul tavolino operatorio per
la breve operazione di chiusura della ferita, il sangue stravasato nel ¢avo pleu-
rico prendeva posto nella parte pin declive, ¢ coagulandosi, vi rimaneva fis-
sato per la sua forma modellata e per i suoi rapporti di continuita col canale
della ferita, né poteva percid spostarsi col cambiare dalla posizione supina
dell’'animale immobilizzato, in quella prona normale, che riprendeva appena
liberato. La coagulazione immediata pud essa sola spiegare perche in tutti gli
animali sopravvissuti (cavie e conigli) i residui dello stravaso pleurico, od un
grande coagulo furono trovati sempre sulla faccia dorsale del polmone, e non
nella parte normalmente piu declive.

Altro reperto interessante frequentemente constatato nelle cavie fu 1'emo-
torace bilaterale in seguito a ferita di un solo polmone. La resistenza del me-
diastino posteriore ¢ cosi debole in questi animali, che generalmente basta lo
stabilirsi di un emo-pneumotorace, perche il versamento sanguigno passi dalla
pleura corrispondente al polmone ferito nell’altra, aspirato attraverso smaglia-
ture e piccole lacerazioni della sottile lamina mediastinica. In un caso solo
(N.° 17) si ebbe la morte rapida per emotorace bilaterale completo o collasso
polmonare, in altri due casi (N.° 9, N.° 10}, 7 giorni, e 24 ore dopo la ferita,
si trovd un emotorace bilaterale, e simmetrico pei rapporti, cio¢ da entrambi
i lati dietro la faccia dorsale del polmone. Nel caso N.10 fu trovato anche il
proiettile libero nella pleura, nell'angolo tra cupola diaframmatica e pdrete
anteriore del torace. .

Malgrado la gravith dei fenomeni emorragici, la cavia resiste bene le ferite
polmonari, appunto in grazia della rapida emostasi, che facilmente mette fine
all'emorragia, e grazie alla rapida coagulazione del sangue stravasato, che seb-
bene aspirato nella pleura sana attraverso il mediastino, si solidifica in tempo,
ostruendo le lesioni mediastiniche, e permettendo una respirazione superficiale,
che basta all’animale per salvarsi.

Nel gatto e nel cane la coagulazione dell'emotorace avviene pil lentamente,
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ed a focolai, cosicch® all'autopsia si trovano nello spazio pleurico dei grumi
di diversa grandezza, misti a sangue liquido. In corrispondenza dei due orifici
della ferita polmonare, si notano gli stessi fatti, cioé la presenza di sangue
coagulato, ¢ di piceoli stracei o filamenti di sostanza fibrinoide rosea, che oc-
cludono completamente o in gran parte i due orifici. I grumi liberi nel sangue
liquido non hanno forma speeiale nd rapporti di sede; e tali fatti ven-
gono pure confermati dai reperti ottenuti negli animali uccisi a distanza di
giorni o di settimane dal tranma, nei quali spesso si trovarono residui pitt o
meno voluminosi dell'emotorace, in forma di corpi liberi o peduncolati, co-
stantemente in rapporto col mediastino anteriore, o con la parete anteriore del
torace nellangolo fra questa ¢ la cupola diaframmatica (v. parte II1, Esp.
N.2 31, 57, 38, 40).

Lo studio istologico dei focolai emorragici recenti, forni interessanti re-
perti nei diversi easi, tra i quali riforisco 1 pin caratteristici e pitt importanti.

Esp. N.% 13. {Cane - morto in 10 m. per emotorace). Autopsia immediata.

L’emorragia proveniva tutta dalla ferita polmonare che aveva attraversato
il lobo medio. .

1 canale era occupato da sangue  coagulato, che in corrispondenza - del
foro d'entrata sporgeva leggermente, in forma di tappo molle  rosso-bruno. Ii
sangue nel cavo pleurico era parzialmente coagulato.

All'esame istologico si osserva lungo il tramite una raccolta emorragica
che penetra in tutte le anfrattuosith dei tessuti scontinuati, invadendo gli al-
veoli aperti ed i bronehi, ¢ continuandosi all'esterno, in una massa legeermente
abbattuta da un lato sulla superficie pleurica. in corrispondenza del foro d'en-
trata. Si ha percid una parte esterna ed una interna del coagulo, in continua-
zione 1" una coll'altra.

La parte esterna & compatta, ¢ risulta di globuli rossi strettamente com-
pressi gli uni contro li altri, in modo da acquistare forme poligonali o irre-
golari, in mezzo ai quali si osservano striscie di diversa lunghezza e di diverso
spessore, aleune tozze e irregolari, altre lunghe e sottili, lievemente ondulate,
formate di sostanza granulosa, che in aleuni punti, pitt che striscie forma delle
masse tondeggianti o zolle irregolari. Alla periferia del coagulo la stessa so-
stanza granulosa forma uno strato di vario spessore, oppure una serie di stria-
tare parallele alla superticie, tra le quali son compresi globuli rossi e qualche
raro leacocito. La sostanza granulosa delle striature, delle zolle o grandi am-
massi & composta in gran parte di piastrine agglutinate e deformate ; ma in
aleuni punti si trovano anche libere e ben conservate.

La parte interna del coagulo presenta essenzialmente gli stessi caratteri:
& ricca di bolle d'aria di diverse dimensioni, che appaiono come grandi lacune
regolarissime, di forma circolare ovale o allungata, compresse le une sulle al-
tre separate tra loro da strati sottilissimi di sangue alternati con striscie sot-
tili di sostanza granulosa. Nei punti di maggior spessore si osservano larghe
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zone a limiti regolari curvilinei, formate dall’aggruppamento regolare di glo-
Duli rossi e attraversate dalle solite striature, ondulate ¢ serpeggianti; tra
queste zone esistono degli spazi simili a canali, nei quali i globuli rossi ap-
paiono pitt radi e liberi, circondati da gran numero di piastrine ben conser-
vate, ovali o tondeggianti, libere o parzialmente agglutinate in piccoli ammassi,
filamenti ¢ formazioni ramificate. Probabilmente in questi spazi il sangue @
ancora liquido, o in via di coagulazione, mentre dove esistono striscie, zolle o
filamenti d’aspetto fibrinoide, il sangue ¢ gid coagulato.

Con la colorazione di WeIGERT per la fibrina non si oftiene alcuna trac-
cia di reazione positiva: tutti i filamenti, le striscic, i granuli ¢ le zolle di
sostanza granulosa restano scolorate, o pallidissime, comportandosi di fronte
allacolorazione, come Ia sostanza fondamentale del connettivo. Anche per la
sua disposizione questa sostanza differisce completamente dalla fibrina, che
appare in forma reficolata, a maglie nette di forma poligonale, spessissimo
triangolare. con filamenti vamificati o anastomizzati di forma cilindrica, lisei.
vifrangenti, con un aspetto speciale di vigidith. La sostanza granulosa che forma
le striseie ondulate ¢ serpeggianti o oli ammassi ¢ zolle tanto frequenti nel
coagulo della ferita, ¢ molto diversa dalla fibrina, e corrisponde perfettamente
a quella che ARNoLD descrisse nei trombi recenti chiamandola  sostanza fi-
brinoide, e SCHWALBE ¢ ASCHOFF (v. parte prima cap. IT) hanno pure diffe-
renziato dalla vera fibrina.

Esp. N.% 24. (Cane - morto in 10 m.” per emo-pneumotorace). Autopsia dopo
112 ora.

L’emorragia preveniva tutta dalla ferita polmonare che aveva attraversato
completamente il lobo inferiore, intaccando anche il margine anteriore del
lobo medio. ’

Sui due forami d’entrata e d’ uscita della ferita si osserva un tappo di
sangue coagulato, o di sostanza biancastra o rosea, simili a quella che si ot-
tiene dal sangue con la sbattitura. Sezionando il pezzo, si trova un grosso vaso
parzialmente interessato dal proiettile ; attorno al vaso ferito si osserva una
massa di sostanza grigiastra mescolata con strie rosse, che si continua per
tutto il tramite.

Mentre a livello della lesione vasale il tramite & occupato quasi esclusi-
vamente da sostanza grigiastra, con lievi traccie di sangue, nel resto del. ca-
nale della ferita si trova pitt 0 meno abbondante il sangue lungo I'asse; in-
vece la sostanza grigiastra ¢ distribuita sulle pareti. '

Il sangue nel cavo pleurico era parzialmente coagulato e la coagulazione
avvenne parzialmente e lentamente anche fuori di esso dusante I'autopsia.

All’esame istologico si trova il canale della ferita occupato al centro da
una massa sanguigna ricca di bolle d'aria, senza traccia di filamenti di so-
stanza fibrinosa, mentre alla periferia sulle pareti del canale si trova abbon-
dantissima una sostanza d'aspetto granuloso e filamentoso, che in aleuni punti

.
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¢ in uno strato cosi softile da livellare appena le irregolarita della parete, in
altri punti & ammassata in grande quantita, formando delle protuberanze nel-
Iinterno del canale della ferita. Essa diventa sempre pitt abbondante in vici-
nanza di un grosso vaso ferito, a livello del quale riempie totalmente il tra-
mite, e si continua senza interruzione sulla ferita vasale, occludendola in gran
parte, e prolungandosi anche con qualche propaggine all’ interno del vaso stesso,

La struttura della massa sanguigna @ simile in tutto il canale della ferita:
essa risulta diuna trama filamentosa grossolana, fatta di cerchi chiusi tondeg-
gianti ovali o di altra forma poco diversa, opachi, granulosi, a superficie scabrosa,
molto simili ai filamenti fibrinoidi notati nel caso precedentemente deseritto.
All”interno di tali cerchi, che danno alla massa coagulata un aspetto vorticoso
saratteristico, si trova una struttura granulare spugnosa, che forma una specie
di reticolo a maglie rotonde, nelle quali si trovano talora dei globuli rossi, o
qualche piceolo corpo tondeggiante che ricorda le piastrine ; la massa del coa-
gulo contiene inoltre numerosi leucociti, specialmente in vicinanza della parete
del tramite.

Col metodo di WEIGERT non si dimostra traccia di fibrina : tutta la mass:
coagulata. si colora debolmerite con 1'eosina ¢ eoi  comuni colori basici: col
v. GresoN acquista un colore giallo sporco o rossiceio ; si cofn]mrtn insomma
come la sostanza graiulosa dei trombi bianchi. I globuli rossi, i leucociti e gli
elementi o frammenti di tessuto polmonare in essa inclusi si colorano nor-
malmente.

Esp. N.2 29, (Cane - morto in 30 m.’ per ferita tangenziale dcl cuore, inte-
ressante il ventricolo destro, e ferita perforante del polmone interessante il
lobo medio. Emo-pericardio ed cmo-torace) - - Autopsia immediata.

La ferita polmonare presenta gli stessi caratteri del caso precedente. Se-
zionando il pezzo fissato, si trova anche qui un grosso vaso ferito, che ha deter-
minato nel tramite gli stessi fenomeni macroscopicamente apprezzabili del N.° 24.

All'esame istologico si trova anche qui il canale della ferita occupato al
centro da una massa sanguigna, ma molto pitt compatta di quella del caso
precedente, per la mancanza quasi completa di bolle d’aria. Tl sangue appare
privo di filamenti fibrinoidi, ¢ invece molto ricco di ammassi granulosi di
forma tondeggiante ed ovale, perfettamente corrispondenti alle masse di pia-
strine descritte dagli autori nelle trombosi, e fedehnente rappresentate da Ku-
saMa nelle tavole annesse al suo lavoro. (v. parte prima cap. TI).

Nella zona periferiea, in contatto con le pareti del tramite, si osserva un
pitt 0 meno ricco deposito della stessa sostanza granulosa, che, per quanto
compatta, ed in aleuni punti cosl abbondante da fare sporgenza nel canale
della ferita, conserva una disposizione a zolle tondeggianti, negli interstizi delle
quali si trovano quasi esclusivamente leucociti in grande quantita, ben colo-
rabili, e ben delineati.

In prossimita della ferita vasale, la massa granulosa occupa quasi tutto il
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tramite, ed in qualche punto vicino alla parete presenta una strattura a tra-
vate ramificate d’aspetto corallino, rivestite da leucociti, e separate da spazi
nei quali si trovano globuli rossi liberi; tale struttura corrisponde perfetta-
mente alla descrizione data da AScHOFF del trombo bianco di recente forma-

zione, ed alle figure che illustrano il suo lavoro. (V. parte prima cap. II). La
.

massa trombotica si continua per tutto il canale, fino agli orifici. Con la co-
lorazione di WEIGERT per la fibrina, non si ha reazione specifica ; le zolle e gli
ammassi 0 travate di sostanza granulosa non restano colorate o si colorano
pallidissimamente, come fu notato nel caso precedente. Globuli rossi, leucociti
¢ frammenti di tessuto polmonare si colorano normalmente. (v. Tav. L, fig. J).

N.2 46, (Cane - morto in pochi minuti per emotorace, da ferita perforante
al loho inferiore del polmone sinistro). Mutopsia immediata,

L'emorragin proviene tatta dalla ferita polmonare. I sangue raceolts nella
pleura ¢ parzialmente coagulato, a grossi grumi.

Sezionando il pezzo fissato, non si trovano lesioni di grossi vasi:la ferita
presenfa i soliti cavatteri in corvispondenza dei fori d"ingresso ¢ d” useita. 11

anale ha forma ivregolare, quasi fessurvale in qualche punto, ed ¢ viempito di
sangue coagulato, senza filamenti o stracei di sostanza  fibrinoide biancastra
macroscopicamente apprezzabili.

All'esame istologico In massa sanguigna che riempic la ferita si presenta
formata di gran quantita di globuli vossi, liberi o raccolti in gruppi attraver-
sati da strie granulose, irregolari, formate di granuli pit o meno opachi, d'a-
spetto simile alle piastrine.

In corrispondenza delle paveti (lvl tramite non si osserva un deposito con-
tinuo di sostanza granulosa, ma delle, zolle sporgenti, a forma di polipi. che
risultano chiaramente di ammassi di pldht]lll(‘ relativamente ben conservate.

[/esame istologico di un frammento di coagulo tolto dal cavo pleurico.
dimostrd la seguente struttura:

Su uno sfondo uniforme, costituito dai globuli rossi ¢ dai leucociti si os-
servano sparsi assai regolarmente brevi e grossi filamenti di sostanza granu.
losa, opachi, a contorni ruvidi, qualche volta leggermente ondulati, ¢ breve-
mente ramificati : essi risultano della stessa costituzione delle masse e dei fi-
lamenti fibrinoidi descritti nel canale della ferita. La massa sanguigna ¢ rieca
di bolle d'aria circolari. ed attorno a queste bolle si oserva una struttura iden-
tica a quella osservata nel canale della ferita del N.° 24 una specie  di reti:
colo grossolano, d'aspetto vorticoso. nelle cui maglie si osserva un reticolo pit
delicato, anch’esso granuloso: qualche volta attorno agli spazi vuoti delle bolle
d’aria si osserva una sostanza chiara. senza struttura. nella quale si vedono
immersi rarissimi globuli rossi o piastrine. In corrispondenza della periferia
delle bolle d'aria, tra i filamenti fibrinoidi si osservano numerosissimi lencociti.

Colla colorazione di WEIGERT per la fibrina non si ha reazione positiva :
filamenti fibrinoidi, zolle e ammassi granulosi, tanto nel coagulo intrapolmo-
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nare, come in quello pleurico, si comportano nello stesso modo di fronte alla
colorazione specifica della fibrina, la quale d'altronde quando & colorata col
metodo WEIGERT presenta anche una disposizione reticolata speciale che non
ha nulla in comune con gli ammassi e grosse striscie granulose di sostanza
fibrinoide, risultanti in massima parte di piastrine agglutinate. Anche la forma
dei singoli filamenti di fibrina & sempre caratteristica, presentandosi essi in
forma di tronchicini cilindrici, molto rifrangenti, d’apparenza jalina, a superficie
liscia, e ramificati ed anastomizzati in un reticolo a maglie poligonali o trian-
golari, oppure, nei cosiddetti centri di coagulazione descritti da ZENKER, come
filamenti rettilinei, aghiformi, disposti a raggiera tutt’intorno a corpuscoli di
varia natura, a cellule endoteliali necrotiche, od ammassi di piastrine ete., ma
sempre ben definiti ed intensamente colorabili in bleu, col metodo di WEIGERT
(v. parte prima cap. II).

Di tali filamenti non si rivela traccia nei coaguli di recente formazione
tanto ncl eavo pleurico, come nel canale della ferita, mentre, come vedremo
in seguito, compaiono evidentissimi in condizioni speeiali poco frequenti; la
loro origine & nel sievo, ¢ la loro formazione ¢ determinata da condizioni an-
cora incompletamente note, ma in ogni caso i filamenti fibrinosi, nettamente
colorabili col metodo di WEIGERT, non sono presenti. e non hanno alcuna re-
lazione col fenomeni che determinano la chinsura primaria delle ferite pol-
monari, e la solidificazione piﬁ 0 meno completa del versamento sanguigno
nel cavo pleurico.

La chiusura primaria della ferita polmonare avviene dunque per la for-
mazione di un coagulo, con un meccanismo di agglutinamento. corrispondente
a quello della trombosi da piastrine. Il sangue che sgorga dai vasi interessati
lungo tutto il tramite, sotto una notevole pressione, specialmente quando vi
fu lesione di vasi importanti, deposita sulle pareti della ferita uno strato di
sostanza granulosa, costituita essenzialmente da piastrine conglutinate con leu-
cociti e scarsi globuli rossi, che in nulla differisce da quella che nella for-
mazione del trombo bianco si deposita sulla superficie interna dei vasi, od in
corrispondenza di lesioni di continuita delle loro pareti; anzi nella ferita pol-
monare, a livello di grossi vasi interessati, si osserva una perfetta continuita
della massa trombotica che ostruisce la ferita vasale prolungandosi anche pit
o meno nel lume del vaso, con la massa di sostanza biancastra che, mista a
sangue, occupa il canale della ferita quasi completamente in quel punto, e si
continua per tutto il canale rivestendone le pareti con uno strato pitt o meno
considerevole,

La sostanza granulosa del coagulo & pit abbondante a livello delle ferite
di grossi vasi, ed ¢ pil scarsa nei punti piu distanti da esse; & scarsissima, e
talora apparentemente assente, quando lungo il canale della ferita non si eb-
bero lesioni ni grossi vasi; in tal caso si osservano piuttosto delle striature
di sostanza granulosa nella massa sanguigna che occupa il canale, ed allora
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non si ha grande differenza nella morfologia del coagulo che occlude la ferita
da quella del coagulo formatosi nel cavo pleurico, anzi spesso & dato osservare
una continuitd perfetta tra questo e quello, con un passaggio graduale anche
nelle pit minute particolarita.

Non & qui il lnogo per lunghe considerazioni che tali reperti possono sug-,
gerire sul meccanismo della trombosi e della coagulazione ; basti ricordare che
le ricerche recenti gia esposte nella prima parte di questo lavoro, tendono a
identificare la trombosi con processo di coagulazione determinato da condizioni
meccaniche, verificatesi all’ interno- dei vasi. e a ridurre i fenomeni che si os-
servano durante la solidificazione del sangue, ad un agglutinamento di clementi
morfologici specialmente rappresentati dalle piastrine.

Lo studio istologico dei focolai emorragici nelle ferite polmonari per arma
da fuoco dimostra che tali fenomeni si verificano anche lungo il tramite, o
tanto pitt evidenti, quanto pitt pronunciate furono le condizioni meccaniche
determinanti un forte attrito tra una corrente di sangue ¢ le asperith delle
pareti limitanti: la sostanza granulosa biancastra si forma per conglutinamento
di piastrine in filamenti ¢ reticoli sottili, uniformemente distribuiti, ed in masse

voluminose, zolle ¢ striscie granulose, a seconda che le condizioni meccaniche
capaci di determinarne la formazione, furono molto energiche, come nel canale
della ferita polmonare a livello di lesioni di vasi cospicui, o piu deboli, come
nelle ferite senza gravi lesioni, ed alla superficie pleurica.

Fino dai primi giorni, i focolai emorragici della ferita polmonare e del
oavo pleurico subiscono una serie di progressive modificazioni, che portano
alla loro graduale sostituzione per opera di un tessuto fibroblastico, special-
mente nell’ interno della ferita polmopare, oppure al loro incapsulamento e
successivo riassorbimento, specialmente nel cavo pleurico. Si hanno cosi due
tipi diversi di evoluzione dei focolai emorragici, I’ uno corrispondente al coa-
gulo del canale della ferita, I'altro all’emotorace.

II coagulo che occupa la ferita polmonare. si presenta gia moditicato dopo
poche ore.

Nel N.2 10 (cavia uccisa dopo 24 orve), si trova il coagulo infiltrato da
numerosi leucociti polinucleari, specialmente alla sua periferia, e si osservano
profonde modificazioni dei globuli rossi divenuti quasi perfettamente trasparenti,
come se avessero perduto il loro stroma, e fossero rappresentati soltanto dal loro
contorno, in modo da conferire alla massa sanguigna un aspetto di sostanza spu-
gnosa, che si mantiene nei giorni successivi per un periodo di durata variabile.

Dopo il secondo giorno in aleuni casi si trova un manifesto reticolo di
tibrina nel coagulo, ed anche nei vasi e nel contenuto emorragico di_ alveoli
del tessuto eircostante alla ferita: non sempre si hanno circostanze speciali a
cui attribuire la precipitazione della fibrina, ma nella maggior parte dei casi
la fibrina si manifestd in focolai ove si svolgevano fenomeni flogistici. con
abbondante essudazione leucocitaria.
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In generale perd la fibrina manca, cd i focolai emorragici in via d'evolu-
gione presentano soltanto delle striscie, dei tilamenti. zolle o sottili reticoli di

S

4anza fibrinoide graulosa. che si mantengono indipendenti dal vero reticolo
fibrinoso, quando questo si forma.

Nel N.0 2 (cavia uccisa dopo 2 t, giorni), si ¢ trovato gia manifesto un
processo di proliferazione fibroblastica sul contorno del tocolaio emorragico.
La proliferazione si manifesta con figure caviocinetiche e con I infiltrarsi di
giovani fibroblasti nell’ interno della massa sanguigna, lungo le striscie di so-
stanza granulosa. Per tale proliferazione il focolaio emorragico viene sostituito
gradualmente in un periodo di pochi giorni, ma non sempre uguale.

Nel N.2 18 (eane uceiso dopo D giorni), la sostituzione era quasi completi

residuando soltanto una piceola parte centrale del focolaio emorragico, circon-
data da un abbondante tessuto tibroblastico con vasi neoformatic ¢ cosi pure
pel N0 15 (eane ucciso dopo 8 giorni), ¢ nel N.° 14 (cane uceiso dopo 10
giorni). Si trovo costituzione completa del focolaio emorragico nel X238 (eane
uceiso dopo 13 giorni). mentre in altri casi la sostituzione  si manifesto pi
lentamente : nel N0 9 (cavia uceisa dopo 7
completo, formato di uni massi Spugnosa piccole maglie cirtolari della gran-

giorni), si trovo il coagulo ancora

dezza degli eritrociti. di cui rappresentavano il conforno. ¢ costituiti di fila-
menti fibrinoidi granulosi sul vui decorso si trovavano piccole masse tondeg-

gianti dall’apparenza delle piastrine, ed il tuito separato in 4 0 5 st ati da
grosse striseie di sostanza granulosa disposte in giri completi od a spi ale.

Il processo di sostituzione fibroblastica si manifesta come  una combina-
zione di fenomeni fagocitari dovuti a cellule migranti mononucleate o polinu-
cleate che inglobano specialmente oli eritrociti ed i prodotti della loro disgre-
gazione, ¢ di fenomeni proliferativi dovuti ad elementi fibroblastici provenienti
dalle pareti della ferita, seguendo specialmente le striscie e le masse di so-
stanza fibrinoide, od i filamenti di vera fibrina quando esistono, ¢he vengono
gradualmente riassorbiti.

Gli endoteli dei vasi interrotti non sembrano partecipare alla sostituzione
tibroblastiea ; vedremo piu oltre che Lendotelio pur poliferando con grande
rapidita sui margini della ferita vasale, si avanza sulla superficie della massa
trombotica occludente, rivestendola semplicemente di uno strato  endoteliale
che restaura immediatamente il lame vasale. ma la proliferazione non sembra
addentvarsi nello spessore del coagulo : tuttavia, fino dal 4° giorno. si notano
nel tessuto fibroblastico dei capillari sanguigni neoformati.

Emotorace. — lLrevoluzione delle raccolte sanguigne nel cavo pleurico
si presenta molto diversa o pitt lenta che non quella degli stravasi int rapol-
monari. Il processo di coagulazione non sempre & completo, come gia potei
notare. specialmente in alcuni animali, sezionati subito dopo il trauma. o dopo
un tempo variabile fino a 30 minuti. Probabilmente la coagulazione parziale

dipende dal maggiore o minore deposito di sostanza fibrinoide lungo il tramite,
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che si separa dal sangue per un processo meccanico simile a quello della
shattitura, quando, per la sezione di un grosso vaso il sangue percorre il ca-
nale della ferita con una notevole violenza, urtando nelle sue asperita, e de-
positagndovi una massa grigio-rossastra pitt 0 meno abbondante, che anche nella
sua struttura non differisce da quella che si ottiene sbattendo il sangue con

dei bastoncini ruvidi: e, come il sangue dopo la sbattitura resta liquido, cosi *

resta liquido quello che arrivo nel cavo pleurico delle parti pitt profonde della
ferita, lasciando nel tramite le sue piastrine. In tal modo pud spiegarsi la
coagulazione parziale o molto ritardata, anche nell’ uomo, constatata pitt volte
dai chirurghi mediante punture esplorative o pleurotomie, ed il riassorbimento
rapido di grandi raccolte sanguigne, che si manifestarono in alecuni dei miei
:ast sperimentali con sintomi imponenti, mentre poi all’autopsia non si trova-
rono, a distanza di pochi giorni o di qualche settimana, che residui limitatis-
simi, o nessuna traceia di coaguli.

Lemotorace completamente coagulato, od i coaguli in forma di molteplici
v diJineapsulamento  connettivale, od a

arumi, vanno incontro ad un process
graduale riassorbimento. Difficilmente i coaguli restano liberi nel cavo pleu-
rico, anche se come corpi liberi si formarono all”inizio, nella massa  liguida.
In pareechi casi, specialmente nelle cavie e conigli il coagulo, formatosi
istantaneamente nel cavo plearico, conservd la forma e la posizione primitiva,
mantenendosi in continuazione col coagulo del canale della ferita. Nei casi
N.”9 e N.° 3 si hanno esempi chiarvissimi di tale stato di cose.

Nel N.* 9 (cavia uccisa dopo 7 giorni), si trovo all’ autopsia un grosso
coagulo delle dimensioni di un lobo polmonare posto dietro il lobo inferiore
che era stato attraversato dal proiettile. Il coagulo aderiva per una sottile linea
verticale al mediastino posteriore, e nel punto corrispondente al forame d’u-
scita della ferita polmonare, si continuava nel suo interno. Nel cavo pleurico non
esistevano altre aderenze. Le sezioni eseguite in corrispondenza dell’aderenza
del coagulo alla ferita, dimostrano che esso si continua col coagulo intrapol-
monare, e ne ha la identica struttura a stratificazioni separate da striscie fi-
brinoidi, continuazione di quelle che appaiono con disposizione concentrica nelle
sezioni trasversali del tramite. La sua superficie ¢ ricoperta da un velo sotti-
lissimo di tessuto giovane, formato di cellule allungate o ramificate, in alcuni
punti framezzate da filamenti di fibrina. e tale tessuto si prolunga sul mar-
gine interno verso il mediastino posteriore dove stabilisce una delineata ade-
renza.

Nel N.* 3 (cavia uccisa dopo H giorni) si osservano gli stessi fatti, ma ad

uno stadio d'evoluzione pitt avanzato. bencheé 'animale fosse stato uceiso dopo
soli & giorni: il coagulo pleurico. pitt sottile di quello del easo precedente,
aderisce al lobo inferiore in corrispondenza dell'orificio d'uscita delld ferita,
ed ¢ di colore bruno, leggermente velato alla superficie da uno strato biancastro.

All'esame istologico si trova il canale della ferita occupato da un cordone
di tessuto connettivale giovane, con vasi neoformati. che attraverso la lesione
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pleurica, si continua mnello spessore del coagulo, formando un peduncolo, sulla
cui superficie il rivestimento endoteliale si continua dai margini della ferita
pleurica, riflettendosi sul coagulo stesso che appare completamente rivestito da
endotelio : dall’endotelio di rivestimento si insinuano a breve profondity nel-
I’interno del coagulo proliferazioni cellulari in forma di brevi tralei. Nello
spessore della massa sanguigna si osservano le solite striscie di sostanza fibri-
noide, globuli rossi pit o meno alterati, e grossi cristalli triangolari o masse
amorfe di emoglobina (v. Tav. II, fig. 12 ¢ 13)

Nel N.2 18 (cane ucciso dopo D giorni) si trovd dietro il lobo inferiore un
coagulo piatto, grande come tre seudi, aderente per una sottile lacinia al fo-
rame d' uscita della ferita polmonare, e, per un punto della sua superficie, alla
ferita della parete toracica posteriore.

All'esame istologico il coagulo si dimostrava formato di un ammasso di
striseie ondulate irregolari, di sostanza fibrinoide granulosa. tra le quali s
trovavano globuli rossi ¢ leucociti hen  conservati, contenuti in un  reticolo
talora molto sottile. Tanto il reticolo pin sottile, come T grossi filamenti ¢ stri-
scie fibrinoidi non rispondono come la fibrina alla colorazione specifica del
Werickrt. Nello spessore delle striscie fibrinoidi si trovano perd dei granuli
minutissimi ¢ talora allineati in forma di brevi filamenti, che presentano net-
tamente la reazione della fibrina. Un vero reticolo fibrinoso non si pud dimo-
strare nell' interno del coagulo, ma in corrispondenza dell'aderenza di esso alla
plenra parietale, si ha uno strato notevolmente spesso di tessuto fibroblastico
«u cui si estende un evidentissimo reticolo di fibrina, assolutamente tipico per
la forma e la reazione di fronte alla colorazione specifica. (v. Tav. L fig. 10).

Nel N2 11 e 12 (cavie uecise dopo 4 e 10 giorni) si hanno fenomeni si-
mili, con notevole sviluppo del tessuto di rivestimento nel N.O 12

Nel N. 38 (cane ucciso dopo 13 giorni), si trovo un coagulo del volume
di un piceolo fagiuolo, a superficie un po’ bernuecoluta. di colore  giallo-ros-
sastro, appeso per un peduncolo biancastro lungo cirea 4 mm. alla cicatrice
pleurica della parete toracica anteriore, nel V¢ spazio intercostale.

All'esame istologico, il coagulo si presenta eircondato da una vera capsula
connettivale che manda nell’ interno dei prolungamenti in forma di setti fibrosi:
si trovano pure elementi connettivali. e tanto in essi. come nello spessore della
capsula si osservano numerose cellule migranti. cariche di pigmento ematico.

La parte centrale del coagulo si presenta composta ancora di filamenti
fibrinoidi strettamente addossati: negli interstizi molto ristretti si trova una
sostanza amorfa, spugnosa, residuo di elementi sanguigni, nella quale si rico-
noscono ancora elementi globulari, specialmente globuli rossi molto alterati.
Nello spessore del coagulo si trovano anche frammenti di cartilagine e di
tessuto elastico. In alcuni punti il coagulo ha un aspetto simile a quelli di
recente formati, cioé si presenta composto di globuli rossi perfettamente con-
gervati, in mezzo ai quali si trovano striscie e piccole masse di sostanza gra-
nulosa. Nessuna traccia di vera fibrina.
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Nel N.° 40 (cane uceiso dopo 21 giorno), si trovd nel cavo pleurico un
corpo libero in corrispondenza del margine anteriore del polmone. Esso si pre-
sentava delle dimensioni e della forma di un seme di girasole, leggermente
appiattito, bernoccoluto, di colore giallo rossastro. Era completamente libero
d’aderenze.

; Allesame istologico risultava costituito di sostanza fibrinoide addensata.
: strettamente, in forma di striscic ondulate granulose, perfettamente simili a
| quelle dei casi precedenti, tra le quali non si scorgeva nessun residuo di cle-
L menti sanguigni, ma solo una sostanza amorfa difficilmente colorabile. Alla
' periferia si trovava una densa capsula connettiva, ricoperta d’endotelio, e ricea
di cellule migranti cariche di pigmento ematico. Dalla capsula si approfonda-
ano verso 1 interno dei setti connettivali, sul cui decorso si trovavano pure
cellule cariche di pigmento ematico, grandi, mononucleate, globose, aleune con
due nuclei. Nello spessore del congulo si trovd un frammento di eartilagine
necrotica profondamento alterata, nella quale si riconoscevano ancor: residui
di clementi collulari dentro le capsule. Col metodo di WrrGERT per la fibrina
non si ebhbe reazione positiva. .

. Nel N.° 31 (gatto ucciso dopo 31 giorni) si trovarono nel cavo pleurico due
corpi tondeggianti della stessa natura: I'uno grosso come un pisello, perfet-
tamente libero, Ualtro della grossezza di una nocciuola, appreso per un pedun-
colo sottile e vascolarizzato della lunghezza di circa 2 '» em. inserito in cor-
rispondenza dell’angolo tra mediastino anteriore e diaframma. Entrambi erano
di colorito rosso-grigiastro, a superficie regolare e liscia, di consistenza dura.
Alla sezione del pint voluminoso si trovd uno strato esterno dello spessore di
2.3 mm. di sostanza omogenea rosso-grigia come la superficie, piuttosto fria-
bile, ed al centro nn nucleo rosso-bruno, simile alla polvere di caffe, di note-

vole consistenza.

Allesame istologico vi si trova una softile capsula periferica, di tessuto
connettivo, con spazi linfatici nel suo spessore, che specialmente nel corpo li-
bero si presentano in forma di veri vasi, contenenti numerosi linfociti. Dalla
capsula partono ¢ si approfondano dei tralei cellulari, formati di clementi iso-
lati a prolungamenti, od anastomizzati, nello spessore di una sostanza uniforme.
nella quale si riconoscono ombre e frammenti di globuli rossi, e sottili striscie
o piceole zolle di sostanza granulosa. (v. Tav. 1, fig. 11).

Nel corpo peduncolato, il nucleo centrale appare formato di masse giallo-
brune. e granuli di pigmento nerastro, in quello pitt piccolo libero, il nucleo
centrale manca. :

In un punto della superficie del piccolo corpo libero si trovano in alcune
sezioni le traccie d inserzione di un peduncolo, in una specie di depressione
ombelicata dove & abbondante un tessuto connettivale ricco di cellule- pigmen-

tate,
La colorazione del WEIGERT per la fibrina non diede risultato positivo
neppure in questo easo.
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Nel N.° 37 (cavia, uceisa dopo 56 giorni). si trovo nel cavo pleurico un
corpo peduncolato, della grandezza e della forma -di un chicco di grano, di
colorito giallo rossastro; esso era appeso al mediastino posteriore per un lungo
peduncolo softile.

All’esame istologico si trovd una capsula connettivale periferica, di vario
spessore che in qualche punto si prolungava nel suo interno, in sepimenti che
suddividevano la massa in varie parti. Nella capsula fibrosa ¢ nei suoi sepi-
menti si trovarono numerose grandi cellule mononueleate col protoplasma ca-
vico di granuli fagocitati. La massa propria del corpo peduncolato era costi-
tuita di una sostanza compatta, debolmente ¢ diffusamente colorabile, nella
quale si riconoscevano ancora striscie ¢ zolle di sostanza fibrinoide e granu-
losa, tra le quali non esistevano pitt residui di clementi globulari del sangue,
ne si rivelavano traccie di fibrina.

Da queste osservazioni si pud ritenere dimostrato che Pevoluzione dei fo-
colai emorragici del cavo pleurico, differisee da quella dei focolai emorragic
del canale della ferita polmonare.

I coagulo della efrita polmonare va incontro ad un processo di organiz
zazione perfettamente paragonabile a quello del trombo  vascolare. ¢ caratte-
rizzato da una grande rapiditi, per cui nel termine di pochi giorni ¢ comple-
tamente sostituito da un tessuto fibroblastico hen vascolarizzato, che continua
la sua evoluzione attraverso le varie fasi della cieatrice : il coagulo pleurico
invece va incontro ad un rapido incapsulamento. che lo circonda e lo fissa.
Ma la membrana avvolgente non qgoiunge mai un grande spessore, ¢ per set-
timane e per mesi si mantiene alla superficic del coagulo, mandando nel suo
interno qualche traleio cellulare che tende a segmentarne la massa, senza
portare mai ad una invasione tibroblastica : il coagulo pleurico non viene so-
stituito da un tessuto connettivale. come quello della ferita polmonare, bensi
viene gradualmente e lentamente viassorbito per opera di fagociti migranti, e
la capsula avvolgente & destinafa a scomparire, dopo avvenuto il riassorbi-
mento completo,




CAPITOLO 1.

Lesioni di continuitd, perdite di sostanza, fenomeni regressivi nei tessuti

interessati, e loro riparazione.

Tessuto pleurico. Liazione traumatica del proiettile si manifesta prima
di tutto sulla pleura polmonare in corrispondenza del forame d'entrata, e si
ripete in senso inverso in corrispondenza del forame d’ uscita. Dird subito che
le lesioni sono identiche nella loro forma anatomo-patologica, benche macro-
scopicamente presentino qualche lieve differenza nella grandezza, a causa della
diversa obliquita delle superfici polmonari colpite, sull’asse della ferita.

Nelle sezioni, la lamina connettiva-clastica e lendotelio di rivestimento
della sierosa appaiono interrotte in un punto, o per un tratto pit o meno
estoso. Llestensione della lesione di continuita non ¢ di forma regolare. ¢ tanto
meno circolare, in modo da raggiangere il massimo sul diametro della ferita.
Gia macroscopicamente si osservano delle spaceature a direzione raggiata nella
terita della pleura. e tali spaccature fanno si la scontinuazione appare di
lunghezza variabile nelle sezioni: talora accade che in corrispondenza del
diametro della ferita lo spazio lasciato tra le parti interrotte sia ridotto a qual-
che decimo di millimetro, e vada repentinamente allargandosi nelle sezioni
immediatamente successive ; accade spesso anche che nel mezzo della interru-
gione del tessuto pleurico si osservino sezioni di frammenti dello stesso tessuto.
apparentemente liberi, che nelle sezioni successive si dimostrano in continua-
zione con piccoli lembi sporgenti dal margine della ferita.

Quanto all'ampiezza delle interruzioni, in rapporto al diametro del proiet-
tile, esse si presentano sempre minori anche nei loro valori massimi, il che
dimostra che la coesione del tessuto fu vinta dopo una certa distensione, e la
rottura fu seguita da un parziale ritorno del tessuto elastico alle sue condi-
zioni d'equilibrio, con piccolissima perdita di sostanza, se vera perdita di so-
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stanza vi fu, poiche sul bordo della ferita, la lamina pleurica presenta sempre
delle ampie ondulazioni e delle introflessioni nelle” quali in generale ¢ impie-
gata una superficie piu che sufficiente per colmare la interruzione, special-
mente quando il coagulo sanguigno che 'ostruisce non ¢ di grande spessore.

Il tessuto pleurico & nettamente interrotto in tutti i suoi strati.

L'endotelio di rivestimento ¢ presente fino al margine della ferita, la mem-
brana elastica ¢ fortemente ondulata, e le sue ondulazioni non sono soltanto
in piani perpendicolari alla superficie, ma anche in piani obliqui, dimodocht
in vicinanza della lesione la membrana elastica appare nei preparati, di pro-
filo e di faccia. dando I immagine di un nastro fluttuante.

Al disotto della membrana elastica, generalmente composta di pitt strati
paralleli, si osservano fibrille sottili, esse pure ondulate sul margine della fe-
vita, ¢, nei tratti vicini, per qualche frazione di mm. il tessufo elastico della
pleura si presenta lievemente dissociato ¢ sfiocento, ¢ leggermente raggrinzato.

Nel connettivo interposto ¢ sottostante alle lamine elastiche della pleur:
non si notano fatti importanti in corrispondenza della ferita, tranne una mar-
cata ondulazione delle fibrille fuxinofile. determinata dalla retrazione del tes-
suto elastico. .

Tanto in corrispondenza del foro d'entrata, come di quello d'useita, la
membrana pleurica presenti sempre una mareata tendenza  all” introflessione
in modo da limitare una caviti imbutiforme aperta verso la superficic polmo-
nare, generalmente piena di sangue coagulato, o di una massa fibrinoide.

Al disotto dei margini della ferita pleurica si trova quasi sempre una
raccolta sanguigna coagulata, in modo che essi appaiono fluttuanti ¢ scollati.

La tendenza all’ introflessione non si ha, od ¢ minima nelle ferite tangen-
ziali, nelle quali si osserva che il tessuto polmonare sottostante, contuso, o solo
superficialmente interessato e fortemente imbevuto di sangue, sporge come
una bozza, sollevando la pleura in corrispondenza della ferita.

A giudicare dalla forma ¢ dai rapporti della lesione pleuriea ¢ dei suoi
margini, sembrerebbe che vera e propria perdita di sostanza non vi fosse, ma
che la ferita si riducesse pinttosto ad una semplice lacerazione, e ad una di-
ctensione fin‘oltre i limiti della sua elastieita, ma la presenza di frammenti
di tessuto plearico facilmente riconoseibili pei loro caratteristiei elementi, pote
essere constatata lungo il tramite della ferita. a distanza della superficie, e
nello spessore di coaguli sanguigni del cavo pleurico. provenienti nel primo
caso. dal forame di entrata, ¢ nel secondo, con maggior probabilita, dal forame
d" uscita della ferita polmonare.

Il processo di riparazione delle ferite della pleura consiste nella sostitu-
zione del coagulo che ostruisce la lesione di continuo. per opera di un tessuto
tibroblastico proveniente dal connettivo sottoendoteliale della pleura stessa. e
dalle pareti della ferita, nelle parti pit vicine agli orifici. Anche l'endotelio
di rivestimento prende parte alla riparazione proliferando attivamente. e pro-
ducendo talvolta delle aderenze tra i due foglietti della sierosa, oppure deter-
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minando un ispessimento al disopra della lamina fibro-elastica, che si estende per
lungo tratto oltre la lesione. I’endotelio di rivestimento si continua ininter-
rotto al disopra della cicatrice, che nei primi tempi della sua formazione &
leggermente rilevata sulla interruzione pleurica, come una cupola.
L’evoluzione del tessuto fibroblastico & identica a quella gia descritta nel
tramite della ferita; nella prima settimana si ha un tessuto cellulare, con ca-
pillari neoformati; alla seconda settimana si haun tessuto di cicatrice adulto, ricco
di *ibre collagene, con scarse cellule, e tale si mantiene fino alla terza setti-
mana. Dopo il ventesimo giorno incomincia una retrazione progressiva del tes-
suto cicatriziale. che va di pari passo con quella che avviene nel tramite. in
modo che i due margini scontinuati della pleura vengono ad essere pro

sivamente ravvicinati. Dopo 2 mesi il ravvieinamento ¢ tale, che la massima
distanza tra le estremita della membrana elastica interrotte dal  passaggio di
un proiettile di mm. 6 non arviva a mm. 0.25. Alla fine del 4% mese Iavvici-
namento © ancora maggiore, ma non assolutamente completo @ forse in seguito
si ragoiungerd un contatto immediato dei margini dell’antica ferita pleuriea,
ma cid non ha nessun valore per la viparazione. Per un fratto assai esteso i
margini della membrana fibro elastica si dimostrano in preda a fenomeni re-

an

ssivi. ¢ non presentano mai aleuna tendenza alla ricostruzione di una mem-
brana clastica. Anehe quando nell” interno della ferita il tessuto  cieatriziale
presenta numerose fibrille elastiche, la cicatrice pleurica ne resta sempre priva.

I fenomeni regressivi del tessuto elastico sono quelli che descrissero mi-
nutamente CORNIL. DMITRIEFF, MELNICOW-RaswrDENKOW, Jorps, TaADDEIL
(v. Parte prima, cap. III). ¢ consistono soprattutto in una fortissima tengibilita
del tessuto elastico di fronte ai colori specifici s per quanto riguarda le ma-
nifestazioni morfologiche dei fatti regressivi, esse risultano chiaramente dalle
figure 1, 2, 3, 4, (Tav. 1) che rappresentano ferite pleuriche a diversi stadi del
processo di riparazione, ferite prodotte tutte con la stessa arma e con proiettile
di 6 mm. sui cani (n.° 46, 40. 23, 16}, sacrvificati a tempo vavio dal trauma,
da pochi minuti dopo. fino a 127 giorni.

Dall'esame degli esiti pitt lontani, come pure da quello delle diverse fasi
del processo di riparazione si pud desumere con certezza che nella riparazione
delle lesioni della pleura non si ha una restitutio ad integrum, ma una riu-
nione connettivale che, per quanto salda ed economica. non ristabilisee mai

la continuitd della membrana fibro-elastica. :
Alveoli e bronchi. — Gli alveoli in rapporto immediato col canale della

ferita appaiono aperti, per la distruzione di un segmento pitt 0 meno esteso
della loro parete.

La maggior parte di essi non contiene pitt aria: i setti interalveolari
sporgono coi loro margini interrotti entro il coagulo che occupa il canale della
ferita. presentando rapporti variabili con la sostanza granulosa di natura trom-
botica che riveste la parete del tramite ed include i frammenti liberi.
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Gli alveoli aperti sono invasi dal sangue stravasato; spesso si presentano
pieni di sostanza granulosa formatasi per conglutinamento di piastrine, oppure
sono pieni di globuli rossi, ¢ la sostanza granulosa ¢ ridotta ad una striscia
d’aspetto fibrinoide che sembra chiudere I'alveolo appoggiandosi sulle estremita
dei setti alveolari interrotti; altre volte tale sostanza appare depositata spe-
cialmente sui margini dei setti alveolari interessati, formandovi accumuli in
torma di zolle o di masse tondeggianti; in alcuni punti infine, gli alveoli ap-
paiono in completo collasso, a gruppi. formando un insieme compatto, special-
mente nei lembi sporgenti entro il canale e nei frammenti di tessuto polmo-
nare trascinati dal proiettile lungo il tramite.

Le pareti degli alveoli direttamente interessati dal trauma presentano i
capillavi sanguigni vuoti di sangue ed in collasso : il loro epitelio ¢ presente ¢
continuo, o solo in piceola parte danneggiato : le fibre elastiche sono riconoscibili
fino ai margini del tessuto scontinuato, dove appaiono bruscamente interrotte,
¢ con la loro presenza ¢ le loro interruzioni rivelano con precisione le lesioni
del tessuto interessato, anche quando il sangue infiltea in gran copia ogni
piceolo spazio, oscurando notevolmente le particolarita strutturali - del tessato
circostante alla ferita. *

Le fibre elastiche in corrispondenza delle lesioni alveolari si presentano
nettamente tagliate ¢ lievemeste dissociate, retratte, spesso ageomitolate, stret-
tamente addensate, nei frammenti liberi o sporgenti di tessuto alveolare in
collasso,

Dell’albero bronehiale sono i pitt piccoli rami quelli pin frequentemente
interessati, come 1 pitt numerosi ed uniformemente distribuiti nel parenchima.
Essi sono in generale completamente sezionati ¢ beanti sul canale della ferita.
Pit raramente sono interessati rami di 2° e 3° ordine, che possono rimanere
pitt 0 meno completamente tagliati a seconda che il proiettile 1i colpl in pieno,
o tangenzialmente.

Le lesioni dei piccoli bronchi non presentano caratteri diversi da quelle
delle cavita alveolari: tutti gli strati della loro parete appaiono tagliati pitt o
meno nettamente, con abrasione di cellule dell’epitelio che si ritrovano sparse
nel sangue stravasato circostante, od all”interno del lume bronchiale.

Le particolarita pit interessanti, che influiranno manifestamente sul pro-
cesso di guarvigione. riguardano i fenomeni che determinarono la chiusura pri-
maria della ferita bronchiale. Essi avvengono in due modi diversi. senza ma
nifesta relazione col diametro del broneo ferito. o della maggiore o minor am-
piezza della lesione.

In aleuni casi il piccolo bronco si presenta pieno d'aria ed in condizioni
perfettamente normali fino a livello della lesione, dove & oceluso dal coagulo.
mediante una membrana od un breve tampone formato di sostanza fibrinoide.
In altri casi il piceolo bronco ¢ invaso per un fratto pitt 0 meno esteso dal san-
gue stravasato, che si mescola con muco e con cellule epiteliali desqamate, for-
mando degli zaffi emorragici in continuitd col coagulo del canale della ferita.
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In aleuni casi si osservano lesioni di piceoli bronchi cosi profonde, che
le varie parti della loro parete vengono a trovarsi disperse a distanza del fo-
colaio.

I grossi bronehi presentano in generale delle lesioni parziali che interes-
sano la loro parete in un punto od in un breve tratto, nel quale tutte, od una
parte delle varie tuniche furono interrotte.

Nel N.° 27 mi accadde di trovare una ferita che attraversava obliquamente
un grosso bronco. in modo che il proiettile, penetrato nel lume hronchiale,
' lo aveva seguito per un fratto di qualche millimetro. Nelle sezioni trasversali di
‘ questo bronco si potevano percid osservare lesioni interessanti tutto lo spes-

sore della parete o limitate alla tunica fibrocartilaginea, oppure alla: muecosa
Le lesioni della tunica fibro-cartilaginea presentano interessanti particola-
vita per il diverso comportamento delle placehe di cavtilagine. In generale tro-
vai degli spostamenti traumatici delle eartilagini. senza vera ¢ propria lesione
| della loro compagine, specialmente quando si- trattava di bronchi sottili, nei quali
| le placehe eartilaginee sono in forma di piccoli noduli di forma regolare, ovale
o leggermente allungata. Tn tali casi le cartilagini vengono scomposte, distac-

cate dalla loro sede ¢ spesso trasportate a distanza per azione del proiettile,

ma si ritrovano sempre intere, ¢ eireondate completamente od - in parte dal

i pericondrio. Ma quando trattasi di bronehi di- grosso calibro, con placche car-

| tilaginee estese in forma arveuata a larghi seamenti della parete bronehiale,
allora si hanno vere e propric perdite di sostanza ¢ fratture. complete od in-
complete. La linea di frattura & sempre lievemente dentellata per la presenza
delle cavita cellulari aperte, il pericondrio & dissociato ed interrotto a livello
della linea di frattura, ed i frammenti sono pitt 0 meno scomposti : talora sono
appena separati da uno spazio picno, di sangue stravasato, talora sono deviati
formando tra loro un angolo. oppure i frammenti sono profondamente disgiunti
o allontanati. in mezzo allo stravaso sanguigno, circondati da numerosi leuco-
citi, come se questi. incontrando la lorvo superficie nei vortici dello stravaso.
vi avessero aderito, penetrando anche nelle caviti cellulari aperte.

Nelle lesioni della tunica glandulare non potei rilevare fenomeni degni di
nota, tranne qualche distacco di frammenti di tubuli glandulari che restavano
isolati in mezzo allo stravaso sanguigno.

Le lesioni della tunica muscolare ed elastica furono sempre molto inte-
ressanti, specialmente pei disordini portati dal trauma nel tessuto elastico che
«i presentava interrotto a livello della ferita, sfioccato in fibrille contorte, ag
comitolate, frammentate. immerse nel coagulo che occupava la lesione di con-
tinuila, o trasportate a distanza.

Nell'epitelio si trovarono per effetto del trauma interruzioni in corrispon-
denza della ferita. e notevole desquamazione. i

Il lume bronchiale. a livello della ferita. si presenta sempre ingombro di
elementi diversi. mescolati, e conglutinati tra loro in modo da - formare degli
zaffi pitt o meno estesi. nei quali si riconoscono elementi epiteliali distaceati
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dalla parete, misti a notevole quantita di muco. Talora, specialmente nei bronchi
di medio e piccolo calibro, questi ammassi conglutinati occupano tutto il lume,
ma nei grossi bronchi si limitano al punto in cui ¢ avvenuta la lesione, come
se il sangue, penetrato od aspirato enfro il lume bronchiale, si fosse subito
coagulato in contatto col muco, formando una chiusura provvisoria, mentre
nel bronco continnava la circolazione dell’aria.

[ tfenomeni di riparazione nel sistema bronco-alveolare si presentano con
un ordine di successione costante nelle varie lesioni, in rapporto con la natura
dei tessuti interessati.

L lesioni epiteliali son le prime ad essere viparate ; cosicche negli alveoli
¢ nei piceoli bronehi, dove la parete ¢ molto semplice, si ha in pochi giorni
una riparazione completa. per cicatrice connettiva.

Le lesioni del tessuto clastico non presentano aleuna tendenza ad una ri-
parazione per opera delle fibre interrotte @ queste non subiscono che fenomeni
regressivi, ¢ non sono mai sostituite con neoformazioni corrispondenti allx trama
normale, benehe nel connettivo cicatriziale i noti la comparsa di fibre cla-
stiche ve

y la 3% settimana dopo il trauma.

Le cartilagini subiscono profondi processi degenervativi wei primi - giorni.
fino alla neerosi, quando vi fu spostamento ed isolamento di esse in mezzo
allo stravaso sanguigno : nelle semplici fratture complete od incomplete si ha
una cicatrice fibrosa in primo tempo. gid cvidente dopo una settimana, e se i
frammenti rimasero in un rapporto di vicinanza sufficiente. si osserva una
guarigione completa con cicatrice cartilaginea dopo quattro mesi cirea.

Le fibre muscolari liscie ed il tessuto glandulare della mucosa bronchiale
si presentano in generale interrotti a livello della ferita. e sostituiti da con-
nettivo cicatriziale, ma non si pud escludere la possibilith di una parziale ri-
generazione.’

Da quanto sopra, risulta che il processo riparativo delle ferite bronco-al-
veolari ¢ rapidissimo. per quanto riguarda il ristabilirsi delle condizioni suf-
ficienti alla funzionalitd delle vie aeree, ed avviene entro la prima settimana;
¢ lentissimo per quanto riguarda lo stabilivsi di condizioni istologiche defini-
tive, giacche anche dopo quattro mesi restano nel campo della lesione resi-
dui di tessuto elastico o di cartilagine neerotiei. non completamente riassorbiti.
¢ le cleatriei eartilaginee sono ancora costituite di cartilagine giovane, capace
di ulteriore evoluzione. Per quanto riguarda la vestitutio ad integrum, questa
non si ha; Uepitelio di rivestimento resta sempre assai diverso dal normale in
corrispondenza della cieatrice, il sistema delle fibre elastiche nella sottomucosa
rimane interrotto, e talvolta, nei bronchi rimasti circondati da tessuto cicatri-
ziale, si hanno bronchiectasie. o diverticoli in forma di cavithi aereate. Nel
tessuto alveolare poi ¢ rarissimo che si abbia anche una riparagione che as-
sicuri la funzionalith, sebbene questa avvenga in qualche punto. con la mas-
sima evidenza..In generale perd tutta la zona di tessuto alveolare direttamente
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interessata dal proiettile va perduta e non si rigenera piu; ne resta il tessuto
elastico, a segnare per sempre il limite deli’azione traumatica diretta dal proiet-
tile.

I tenomeni di riparazione del tessuto alveolare si svolgono in modo vario,
con notevole varietd negli esiti definitivi. e nelle diverse fasi. Tali condizioni*
si ripetono in ogni caso, ¢ sono le seguenti;

1.° Per una pronta rigenerazione dell’epitelio, I'alveolo aperto dal trauma
pud essere richiuso, e riprendere, o continuare la sua funzione, se le vie aeree
ne garantiscono la comunicazione con I'esterno.

2.° La chiusura per proliferazione epiteliale ¢ seguita da processi re-
aressivi nell'epitelio, con forte desquamazione, proliferazioni atipiche. forma-
zione di cellule giganti o di conglomerati epiteliali, ¢he conteriscono all’alveolo
I"aspetto di un nodulo solido.

3.2 Per una completa invasione dellalveolo di sostanza granulosa d’ori-
gine trombotica o di globuli rossi, Uepitelio compresso o comunque  danneg-
ginto subisce processi regressivio e non prolifera, anzi scompare. sostituito da
tessuto fibroblastico.

4.” Per completo collasso del tessuto alveolare, le eaviti scompaiono, ¢li
epiteli regrediscono scarsi elementi connettivali si insinuano negli - interstizi
delle pareti, ¢ si ha un tessuto compatto. di costituzione prevalentemente ela-
stica, che rimane senza alcuna manifestazione funzionale, nello spessore della
cicatrice.

Il primo caso si ha molto raramente, quando oltre alle condizioni enun-
ciate, vi fu una scontinuazione limitata ad un breve segmento della parete
alveolare. L'epitelio prolifera con grande rapiditd, estendendosi dalle pareti
interrotte sul coagulo che provvide alla chiusura primaria, o riflettendosi su
zaffi emorragici solidi penetrati per pitt o meno lungo tratto nel sistema al-
veolo-bronchiale. Gid al 2° e 3° giorno si poté constatare qualche figura ca-
viocinetica dell’epitelio, nei casi N.° 2, 33, 34. Con la successiva organizzazione
del coagulo, si forma al di fuori dell’alveolo cosi riparato una muraglia con-
nettivale, su cui poggia direttamente l'epitelio neoformato; tali econdizioni fu-
rono constatate dopo circa una settimana, nei casi N.” 18, 27, 15.

La parete alveolare vera e propria con capillari sanguigni e fibre elasti-
che rvesta interrotta, e non si rigenera, per cui si ha una riparazione capace
di assicurare la funzionalithi. ma non una completa restitutio ad integrum.
(V. Tav, 1I fig. 14). '

Il 2° caso & assai frequente: i fenomeni di proliferazione atipica e la for-
mazione di cellule giganti o di conglomerati cellulari in forma di zaffi solidi
sono stati molte volte osservati anche in lesioni da punta o da taglio, ed in
seguito ad inspirazione di gas nocivi, da molti autori (v. Parte prima cap. I1I).

Anche nei miei casi sperimentali si manifestarono con una certa frequenza.
ma specialmente sul contorno di focolai con reazione flogistica interstiziale.
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Aleuni alveoli si presentavano completamente trasformati in noduli epiteliali
intensamente colorati (v. Tav. 1I fig. 21).

11 3° caso @& forse quello pin frequente: sui bordi del canale della ferita,
il primo range di alveoli, direttamente interessati dal passaggio del proiettile
generalmente va perduto. Le interruzioni dei setti alveolari sono ampie ; il piu
delle volte quasi tutta la parete dell'alveolo fu asportata: una sostanza granu-
losa di piastrine conglutinate si ¢ deposta sugli alveoli interessati, livellandone
ogni irregolarith, includendone i frammenti di parete ed i setti interrotti: la
successiva sostituzione connettivale del focolaio emorragico chiude tutti questi
residui nello spessove del tessuto fibroblastico e cicatriziale, e le fibre clastiche
appartenenti agli alveoli perduti, rimangono addensate sul contorno della ci-
catrice a segnarne nettamente i limiti (v. Tav. T fig. 6).

11 49 caso si div pure frequentissimo. Sul contorno di ogni ferita recente,
o di ogni cieatrice evolnta, si trovano grossi accumuli di residui elastiei. in
forma di gomitoli, fibre isolate, frammentate, vigonfiate e fortemente colorate :
exsi mappresentano gli avanzi di zone di tessuto alveolave che fino dal momento
del trauma si mantenne in o collasso, ¢ corrispondono  generalmente a lembi
sporgenti nel canale della fevita, che come tali si mantengomo anche sul con-
torno del eampo cicatriziale. In quasi tutti ¢li animali sacrificati a distanza
varia dal trauma, trovai di tali zone.

Da quanto ho esposto in base ai risultati delle mic ricerche, si pud de-
durre che la gran maggioranza degli alveoli interessati dalla ferita vanno per-
duti, e solo pochissimi possono restaurarsi, mediante una viparazione combi-
nata per rigenerazione dell'epitelio. ¢ trasformazione connettiva del coagulo
che operd la chiusura provvisoria. ma in ogni easo, senza una vera ¢ propria
restitutio ad integrum.

Il processo di riparazione dei piceoli bronchi e dei bronchioli intralobu-
lari presenta qualche analogia con quello che si osserva negli alveoli. Si puo
avere una perdita assoluta anche relativamente alla loro funzionalita. qnando
per azione del proiettile il piecolo broneo. colpito in pieno. fu completamente
disgregato, ed i suoi frammenti sparsi nel focolaio emorragico cosi disordina-
tamente da non poter essere pin utilizzati. Si pud avere una riparazione com-
pletamente favorevole, quando a livello della ferita si forma sulla chiusura
provvisoria operata dal coagulo. una chiusura definitiva, con persistenza del
lume libero. 11 pitt delle volte perd la guarigione avviene con chiusura a li-
vello della ferita, ma con la formazione di zaffi che invadono i bronchi. senza
oblilaterarli, ingombrandone il lume per un tratto assai lungo.

I frammenti di pareti bronchiali, o brevi sezioni complete di piccoli brons
chi, con profondi fenomeni degenerativi, necrosi ed infiltrazione leucocitoria
si osservano specialmente in corrispondenza dei lembi sporgenti di tessuto
polmonare in collasso, nel canale della ferita; essi finiscono per essere cir-
condati da un tessuto fibroblastico. e parzialmente riassorbiti per azione di
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fagociti ; solo la trama elastica-connettiva rimane, commista a quella del tes-
suto alveolare.

La riparazione piu favorevole, mediante chiusura a livello della lesione potei
osservarla soltanto in pochi casi, ma gia evidente nei giorni immediatamente
successivi al trauma, cioe al 2°-3° giorno, nei casi n.° 2 e 34 (v. Tav. IT fig. 15 e 16).

Nel N.° 2. (Cavia uccisa dopo 2 ' giorni), sul contorno del focolaio emor?
ragico che riempie il tramite, si osserva un piccolo bronco, che si continua
nel bronchiolo. Il bronchiolo ¢ interrotto nettamente, e termina contro il foco-
laio emorragico ; contiene aria, ed il suo lume ¢ sgombro. L'epitelio piatto del
bronchiolo si riflette sulla superficie del coagulo che ocelude la lesione, ap-
poggiandovi direttamente, ed ¢ rappresentato da cellule appiattite, licvemente
ondulate, simili a quelle degli endoteli vasali. Il rivestimento ¢ gia completo.

Nel N2 34, (Cavia uccisa dopo 3 giorni), si osservano gli stessi fenomeni
in pitt d uno dei piceoli bronchi intervotti. B sempre una semplice lamina di
epitelio piatto che rappresenta tutto il processo di riparazione; essa deriva
dall'epitelio delle pareti bronehiali intervotte, che a livello dell” interruzione si
trasforma rapidamente divenendo cubico ¢ appiattito ; aleane cellule sono iso-
late : non si notano fenomeni cariocinetici che in corrispondenza delle pareti
bronchiali rimaste, per cui il rivestimento del coagolo ostruente si fa per scor-
rimento. 1 condotti alveolarvi ¢ oli alveoli dipendenti dai bronchi cosi riparati
sono fortemente distesi da aria, ed a lume completamente libero.

Nel N.° 33. (Cane, ucciso dopo 2 giorni) si trova qualche piccolo bronco
extralobulare con interruzioni parziali occluse da coaguli sui quali si osserva
gid lo scorrimento dell’epitelio dai bordi delle interruzioni; le cellule piu avan-
zate sul coagulo presentano fenomeni di metaplasia, e di polimorfismo. Il ri-
vestimento ¢ iniziato, ma non completo.

In alepni bronchi di piceolo calibro, si trova spesso la lesione colmata da
uno zaffo di sangue misto a muco ed epiteli desquamati, che si prolunga lie-
vemente sporgendo entro il lume; Pepitelio. dai bordi dell’ interruzione si
estende sopra lo zaffo, rivestendolo. E questa una forma di transizione fra il
processo precedentemente descritto, e quello che ordinariamente si svolge nei
piccoli bronchi sezionati.

Fino dal momento del trauma, & possibile constatare che l'occlusione dei
piceoli bronehi aperti sul canale della ferita, si fa per il depositarsi di sostanza
eranulosa come quella dei trombi, in corrispondenza della loro apertura.

Questo deposito di sostanza granulosa, essenzialmente costituita di piastrine.
non impedisce che una certa quantita di globuli rossi e bianchi penetri in
primo tempo nel lume bronchiale. specialmente durante 1" inspirazione, e con
elementi epiteliali desquamati, formano dei cilindri solidi, in continuazione col
coagulo che occupa il canale della ferita, nei quali, al secondo giorno, si ma-
nifesta un reticolo fibrinoso. Al terzo giorno essi presentano alla loro super-
ficie qualche cellula epiteliale; al quinto giorno posseggono un rivestimento
epiteliale completo in continuazione con quello delle pareti bronchiali intre-
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rotte, con punto di riflessione in corrispondenza della lesione, per cui ogni
zaffo sporge e si prolunga nel lume bronchiale senza obliterarlo, anzi lasciando
uno spazio fessurale tra il suo rivestimento epiteliale e quello della parete
bronchiale, e si estende sempre verso il tessuto lobulare, ramificandosi, e ripe-
tendo come uno stampo, la forma dello spario che occupa, raggiungendo spesso
i condotti alveolari e gl’ infundibuli, ma conservando sempre la sua continuita
col coagulo principale del tramite.

L’evoluzione di questi zaffi corrisponde perfettamente a quella del coagulo
principale, di cui si dimostrano vere appendici. AL quinto giorno si presentano
costituiti di tessuto giovane a cellule epitelioidi, infiltrato da leucociti, ¢ va-
scolarizzato da capillari, neoformati, provenienti dal tessuto identico che si
sviluppa nel canale della ferita. (v. Tav. 11, fig. 22).

estensione di queste formazioni. veri cilindri organizzati ¢ ramificati, ¢
spesso assai grande, per cui le loro terminazioni si trovano anche a notevole
distanza dalla ferita. Lepitelio che li riveste presenta spesso fenomeni di me-
taplasia, con cellule voluminose, polinucleate e polimorfe i spesso accade di
osservare dei punti di contatto tra Uepitelio della parete bronchiale ¢ quello
che riveste la neoformazione, con vere aderenze, specialmenge nei condotti al-
veolari; la terminazione di questi zaffi & di varia forma: aleune volte & a
clava, talora invece affilata o_tagliata a becco di clarino contro una delle pa-
reti bronchiali.

L ulteriore evoluzione di questi zaffi segue di pari passo quella del tes-
suto che riempie il canale della ferita, per quanto anche al 14 giorno, abbia
trovato dei fenomeni di cariocinesi nelle cellule situate al di sotto dell’epite-
lio; i capillari sanguigni da prima a parete semplicissima, acquistano le ca-
-atteristiche di piccoli vasi, con endotelio e cellule sporgenti, una sottilissima
tunica elastica, e qualche cellula connettiva periferica, gia evidenti alla fine
della seconda settimana.

In seguito si ha una regressione, parallela, ¢ verisimilmente dipendente
dalla trastormazione cicatriziale del tessuto fibroblastico del canale della ferita
polmonare. dal quale gli zaffi bronehiali dipendono; essi si fanno sempre pilt
rari nei casi osservati a distanza maggiore dal trauma, perd ne trovai le trac-
cie, sempre scarse ed in vicinanza della cicatrice, anche nei casi osservati
dopo settimane e mesi, sebbene trasformati in noduli quasi irriconoseibili.

Un fatto importante va notato: per la formazinne di questi zaffi. la fun-
zionalita dei bronchi da essi occupati non viene abolita, cid che ¢ dimostrato
dalla presenza di aria tra la superficie della parete bronchiale e quella dello
zaffo, e dalla mancanza di fenomeni atelettasici, o di bronchiectasie a conte-
nuto mucoso ; eppure tali zaffi si formano sempre con direzione verso gli al-
veoli, cioé seguendo la inspirazione. ed occupano i piccoli bronchi che sezio-
nati nella ferita, sono oceclusi temporaneamente dal coagulo, e definitivamente
dalla cicatrice che ne impedisce la comunicazione diretta con l'esterno. Evi-
dentemente la respirazione continua attraverso le comunicazioni interalveolari,
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normalmente esistenti, che in condizioni speciali possono allargarsi notevol-
mente, come CARADONNA ha dimostrato con esperienze sulle cavie.

La penetrazione del sangue stravasato ayviene anche nella direzione op-
posta, lungo le vie bronchiali che mettono all’esterno, ma non potei constatare
con sicurezza gli stessi fenomeni, anche nelle ramificazioni pit sottili; la ris
parazione avviene probabilmente nello stesso modo. ma senza l'organizzazione
di estesi zafti, perche il sangue penetrato nei bronchi che conducono all’esterno
viene in gran parte emesso.

Gli zaffi bronchiali ora deseritti non hanno caratteri comuni con le for-
mazioni che da alcuni autori furono deseritte negli- alveoli e nei bronchi, nelle
pneamoniti croniche e nelle bronehiti obliteranti, ¢ nella riparazione di ferite
da punta, formazioni di natura epiteliale, derivate dagli epiteli di rivestimento
(v. Parte prima cap. II).

A livello delle ferite dei piceoli bronehi si hanno ali stessi fenomeni con-
statati nella riparazione alveolare : la nuova parete viene formata da tessuto
cicatriziale esterno, senza fibre elasticho, -¢ senza elementi muscolari.

Le ferite dei medi ¢ grossi bronchi guariscono per un processo di ripa-
razione assai pit complesso, per la magoior complessita delle loro pareti. In
generale Ia ferita non interessa tatta I parete nella sua civeonferenza, ma solo
una parte di essa, sia che il proiettile abbia attraversato il bronco colpendolo
in pieno, sia che abbia prodotto una perdita di sostanza colpendolo tangen-
zialmente ; e si possono avere anche ferite incomplete che non interessano in
tutto lo.spessore le pareti bronchiali.

La forma della cicatrice e Vesito definitivo dipendono essenzialmente dalla
forma e dall’ampiezza della ferita : in, generale si pud affermare che le ferite
dei grossi bronchi guariscono facilmente, come quelle dei piceoli, ¢ che Ia
restaurazione funzionale costituisce la regola.

La chiusura definitiva delle lesioni dj grossi bronchi avviene per un tes.
suto cicatriziale proveniente in parte dal connettivo avventiziale. Nelle lesioni
limitate si ha una cicatrice sottile in forma lineare, nelle perdite di sostanza
pi estese si ha la formazione di uno zaffo che riempie I intervallo tra i mar-
gini interrotti, sporgendo pitt 0 meno nel lume bronchiale, oppure la perdita
di sostanza resta come un diverticolo che viene prontamente ricoperto dall’e-
pitelio di rivestimento, e la parete rimane in quel punto ridotta ad un sottile
strato connettivale. su cui l'epitelio di rivestimento appoggia direttamente.

Le ferite per arma da fuoco dei grossi bronchi sono molto rare, ed an-
cora pitt rari sono i casi in cui se ne possa studiare la riparazione, perche
quasi sempre sono accompagnate da emorragie rapidamente mortali per, lesioni
di grossi vasi.

Nei miei casi sperimentali poche volte mi accadde di trovare lesioni di
bronchi di notevole calibro, in via di guarigione. Data la loro importanza ed
il grande interesse dei fenomeni che presentano, e considerando che nella let-
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teratura nessuna notizia si trova in proposito, tranne le esperienze di TIEGEL
sulla sutura dei bronchi extrapolmonari (v. Parte prima Cap. III). credo op-
portuno descriverne separatamente i easi da me osservati.

Esp. N.° 18 - (Cane - ucciso dopo 5 giorni).

Nel focolaio della ferita quasi completamente sostituito da tessuto di gra-
nulazione si trovano sparsi frammenti della parete di un bronco di notevole
calibro che fu colpito di striscio dal passaggio del proiettile. La perdita di so-
stanza & colmata dal tessuto di granulazione tipico, che si prolunga legger-

mente entro il lume, ed ¢ coperto dall’epitelio di rivestimento che a livello
dei margini della lesione vi si riflette sopra, mantenendosi  stratificato. Una
porzione della parete bronchiale ¢ stata separata dal frauma. e si frova a
qualche distanza, apparentemente inclusa nel tessuto di granulazione. Liepitelio
di rivestimento, riflettendosi sul tessuto vicino, ha formato un doppio  strato
che limita una eavita fessurale, nella quale shoceano le glandole, che si pre-
sentano molto dilatate.

Esp. N.® 27 - (Gatto - ueciso dopo 7 giorni),

Un grosso broneo intrapolmonare ¢ stato colpito obliquamente dal proiet-
tile, che ne ha percorso il lume per qualche millimetro. La ferita ¢ in via
di cieatrizzazione, ma dal hronco si vede sgorgare un catarro denso, biancastro:
cost pure da altri bronehi di medio calibro. nei dintorni della ferita.

La mucosa si presenta modificata in due maniere diverse, in piani sue-
cessivi della stessa ferita; nell’ uno © attraversata da una cicatrice giovane
fin sotto L'epitelio di rivestimento neoformato, ¢ Testremiti della linea  cica-
triziale sporge leggermente nel lume bronchiale : nell’altro si ha la ecicatrice
fino a livello dello strato glandulare, e Uepitelio di rivestimento si estende in
un diverticolo a forma conica, con T'apice in corrispondenza della tunica fibro-
cartilaginea.

In entrambi i due piani i margini della ferita bronchiale non si corri-
spondono : essi sono notevolmente allontanati, ¢ gli strati della parete non
sono allo stesso livello, di modo che Uepitelio dell” uno corrisponde allo strato
tibro-cartilagineo dell'altro. Liepitelio di rivestimento forma in tal punto un
gradino, per lo spessore della sottomucosa. ed ivi si pud constatare che de-
riva dalla proliferazione dei tubuli glandolari aperti sulla ferita. La prolifera-
zione dell'epitelio & molto rigogliosa. le ecllule epiteliali sono regolari e polie-
driche negli strati basali. polimorfe in quelli superficiali. ma corrispondono
pitt al tipo piatto o malpighiano, che non a quello cilindrico. Tutto Iepitelio
neoformato & fortemente colorabile ed infiltrato di numerosissimi leucociti po-
linucleati ; in corrispondenza dell’ intervallo tra i due mergini della ferita. esso
appoggia direttamente su di una superficie pianeggiante formata dal tessuto fi-
broblastico, a cellule fusiformi, con direzione secondo la circonferenza del
bronco. Il tessuto fibroblastico si prolunga per tutto lo spessore della parete.
separando gli strati glandolare. muscolare ed elastico dai due lati. e conti-
nuandosi all'esterno col tessuto peribronchiale. cosicehe le varie tuniche pre-
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sentano una netta interruzione, senza traccia di rigenerazione nello spessore
della giovine cicatrice. (v. Tav. II, tig. 18).

Nelle placche cartilaginee si trovarono fratture complete ed incomplete, con
scomposizione pitt o meno profonda ed allontanamento dei frammenti ; lo spazio
rimasto tra i frammenti ancora affrontati con la superficie di frattura, ¢ col-
mato da tessuto connettivo proveniente dall’esterno, e formato di piceole cel-
lule allungate strettamente avvicinate; ma la superficie di frattura dei fram-
menti & ricoperta da elementi allungati, sottili, provenienti dal pericondrio,
che vi aderiscono con le loro estremita sottili, sollevandosi in alcuni punti,
con leggiere ondulazioni. Nelle fratture incomplete la penetrazione del tessuto
connettivo dall’esterno nello spazio fessurale & meno abbondante.

Nelle cellule cartilaginee corrispondenti alla lesione si trovano fenomeni re-
gressivi profondi. Aleune delle cavita cellulari sono aperte, ¢ contengono piccoli
clementi connettivali penetrativi dall'esterno; le cellule vicine alla super-
ficie di frattura sono in preda a grave degenerazione grassa; il nueleo picno-
tico ¢ spinto su di un lato, per la presenza di grossi vacuoli adiposi: aleunce
cellule sono in neerosi, ¢ rappresentate da un corpiciattolo raggrinzato o spu-
gnoso. senza traceia di colorazione nucleare : il pericondrio in corrispondenza
dei margini della ferita della cartilagine si continua con piccole cellule, for-
mando un angolo, per rifasciare le superfici di frattura. (v. Tav. I1, fig. 17 e 20).

Nello stesso caso potei constatare altri interessanti fenomeni nella ripara-
zione di bronchi di medio calibro.

Il tramite della ferita polmonare appariva per un breve tratto completa-
mente aerato, vero canale scavato dal proiettile, e rimasto beante, in comuni-
sazione con l'esterno attraverso un bronco di medio calibro che vi si apriva.
Le pareti del canale presentavano una modica infiltrazione leucocitaria, ed un
ispessimento dei setti alveolari nelle zone pitt esterne, a cui seguiva una stretta
zona di alveoli in collasso, dei quali alcuni direttamente interessati dal trauma
e ricoperti da un sottile strato di sangue coagulato, con infiltrazione leucocitaria
abbondante : il lume era completamente libero, ed in corrispondenza della le-
sione bronchiale si osservava continuitd diretta col lume del bronco.

Llepitelio cilindrico del bronco interessato, a livello della interruzione. si
abbassava gradualmente, divenendo cubico. e spianandosi in una lamina a due
o tre strati cellulari. senza infundibuli glandulari. ed in tale forma si estro-
fletteva sulle parveti del canale aerato, continuandosi da ogni lato al disoprs
Jello strato di sangue coagulato ¢ di infiltrazione leucocitaria: le sue cellule
si facevano sempre pitt appiattite e si riducevano ad uno strato pin semplice :
mentre in vicinanza del bronco si aveva una lamina epiteliale polistiatificata.
con uno strato basale di cellule pitt intensamente colorabili: a poco a poco
epitelio si riduceva ad un solo rango di cellule appiattite. difficilmente rico-
noscibili tra gli elementi polinucleati. che in qualche punto rappresentavano
lo strato pit superticiale della parete del tramite.

Anche in una cavia (N.° 12) uccisa dopo 10 giorni osservai oli stessi fe-

6
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nomeni, che dimostrano come l'epitelio bronchiale abbia una spiccata tendenza
ad estendersi proliferando oltre le pareti bronchiali, quando la scontinuazione
di esse si mantiene beante.

Esp. N.° 14 - (Cane - ucciso dopo 10 giorni).

Attorno ad un proiettile rimasto nel parenchima trovai le stesse condizioni.
Per un notevole tratto la cavita ov’era allogato il proiettile era rivestita da un
epitelio neoformato, proveniente dai margini di un bronco sezionato.

Esp. N.° 38 (Cane - uceiso dopo 13 giorni).

In un punto del tramite trovai una limitata lesione d’ un bronco di me-
dio calibro.

[ bronco appariva circondato da un tessuto di giovane cicatrice special-
mente abbondante su di un lato, ed in corrispondenza di tale lato si osservava
una interruzione della parete bronchiale, con larghezza massima di 1 mm.,
riparata completamente per Ia formazione di un_ largo zaffo connettivale che
sporgeva leggermente nel Tume del bronco.

In corrispondenza della cicatrice Uepitelio bronchiale ¢ piatto, sottilissimo.
senza traccin di estroflessioni  glandolari; al disotto dell’epitelio si trova un
tossuto connettivo denso, nel quale sono inclusi i margini inftrrotti od i fram-
menti della tunica elastica, con qualehe piccolo nueleo di giovane cartilagine |
il largo zaffo connettivale che vipara la perdita di sostanza & in continua-
gione diretta e fa corpo col tessuto che riempie il canale della ferita. Dalla
parete bronchiale interrotta, solo Tepitelio si & avanzato a ricoprire lo_zaffo,
od & I'unico tessuto che contribuisce a ristabilire la continuiti.

In un altro ramo bronchiale di notevole salibro (eirca 3 mm.) dello stesso
caso si osserva una piccola ferita completamente riparata, in corrispondenza
della quale Uepitelio neoformato, con oli stessi caratteri sopra descritti, si af-
fonda nella perdita di sostanza, formando un diverticolo leggermente curvo
all' intorno del margine di una placea cartilaginea: al disotto dell’epitelio, si
nota il solito connettivo cicatriziale, con una piccola placca cartilaginea frat-
turata, i cui frammenti sono separati da connettivo.

[n un terzo ramo bronchiale di circa 2 mm. di diametro, Uazione trauma-
tica ha prodotto una lesione limitata alla tunica esterna, con fratture multiple
delle placche cartilaginee. I frammenti isolati sono ricoperti in corrispodenza delle
superticie di frattura, da elementi del pericondrio e del connettivo circostante : i
frammenti rimasti affrontati sono riuniti da tessuto connettivo. nel quale le cel-
lule presentano grandi nuclei rotondi, ed abbondante sostanza intercellulare,
mentre sulle parti interrotte si osservano piceole cellule cartilaginee giovani.

Esp. N.¢ 40 (Cane - ucciso dopo 21 giorni).

Vi trovai molteplici lesioni bronchiali, riparate con esiti svariati.

In un ramo bronchiale di circa 3 mm. di diametro si osserva una lesione
interessante tutta la parete per un tratto di oltre 1 mm. della sezione trasver-
sale, per circa s della sua circonferenza.

Tn corrispondenza del punto di ramificazione. la perdita di sostanza & col-
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mata da uno zaffo che sporge leggermente entro il lume bronchiale. L'epitelio
lo riveste completamente, e si presenta coi caratteri dell'epitelio piatto in al-
cuni punti, cubico in altri; al disopra della parte sporgente dello zaffo Iepi-
telio presenta delle ondulazioni, e dei piccoli diverticoli glandolari, mentre in
una zona vieina, al disopra dell’ ultima porzione dell’elastica interrotta, lepi-
telio & semplice ed appiattito, senza diverticoli ghiandolari.

La tunica elastica ¢ interrotta ai lati dello zaffo sporgente, e presenta
sui margini interrotti cumuli di fibrille elastiche dissociate anche nello spes-
sore dello zaffo; perdo in quest’ ultimo, al disotto dell’epitelio di rivestimento,
ed attorno ai diverticoli ghiandolari si osservano sottili fibrille neoformate di
tessuto elastico, e la cicatrice ¢ rappresentata da connettivo fibroso, nel quale
sono sparsi irvegolarmente frammenti di placche cartilaginee, con fenomeni
di riparazione; i frammenti isolati presentano una invasione di elementi gio-
vani nelle loro cavita cellulari; con distruzione dei tramezzi che le limitano.
Nei frammenti rimasti pia o meno affrontati si ha una riunione connettivale,
con proliferazione di cellule pericondrali, che formano in alcune cartilagini
dei veri piceoli calli esterni, attorno al focolaio di frattura.

Una delle. ramificazioni bronchiali del diametro di eirca 1,) mm. presenta
una perdita di sostanza nello spessore di tutta la parete, per una estensione
di 1y della circonferenza. Il bronco & colpito obliquamente un po’ nel senso
della lunghezza, e la interruzione ¢ colmata da uno zaffo solido che vi si im-
pegna facendo lieve sporgenza nel lume. (v. Tav. 11, fig. 19).

L'epitelio che ricopre lo zaffo neoformato & cilindrico e ciliato in qualche
punto, alternato con piceoli tratti nei quali & cubico od appiattito; al disotto
di esso si trova un tessuto connettivale compatto, ricco di sottilissime fibrille ela-
stiche, che si condensano in fasci pin evidenti al disotto dell’epitelio. La vec-
chia tunica elastica ¢ interrotta, ben distinta e formata da fasci di fibre volu-
minose, fortemente colorate ed arruffate alle estremitd dei margini dell’ inter-
ruzione. Nel tessuto cicatriziale non si osserva traccia della muscolare. Sulla
periferia del bronco, attorno alla ferita si osservano placche cartilaginee con
gli stessi fenomeni deseritti pitt sopra. La cicatrice si dimostra nel modo piu
evidente come un’appendice della cicatrice principale del tramite, ricoperta
dall'epitelio, che & l'unico tessuto col quale la parete del bronco contribuisce
alla riparazione della ferita.

Esp. N.? 44 (Cane - ucciso dopo 24 giorni). ;

A notevole profondita della ferita, si trovano delle ampie bounchiectasie, in
forma di concamerazioni contigue parzialmente o completamente separate da
tramezzi. Le dilatazioni sorpassano nel loro diametro medio, i 5 mm.: alcune
contengono aria, altre sono piene di muco denso, grigiastro. .

All'esame istologico la loro parete presenta tutte le caratteristiche della
parete bronchiale, cioé epitelio ecilindrico, tunica elastica, nuclei e piccole
placche cartilaginee sparse a grande distanza le une dalle altre etc. Tutta
la parete presenta una stessa struttura, e la sezione trasversale dimostra anche
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I'assenza delle pliche villose caratteristiche ; si notano pieghe pin o meno
pronunciate, specialmente al disopra di pezsi cartilaginei. In un punto si o os-
serva una piccola scontinuazione nettissima dell’elastica; quivi il solito zaffo
connettivo chiude la perdita di sostanza, e la limitata cicatrice, collegando me-
diante una infiltrazione fibroblastica le paveti vicine, fa si che in quel punto
permane, sebbene alterata dal trauma, la caratteristica plicatura ondulata e
festonata della mucosa. L'epitelio ¢ eilindrico caliciforme ; la tunica elastica
presenta i soliti fenomeni degenerativi alle estremith dei margini interrotti;
non si trova traccia della muscolare ; su tutto il contorno si trovano placche
cartilaginoe piccole ¢ sottili, fratturate in corrispondenza della lesione. In
aleune concamerazioni, benché comunicanti con le altre non si osserva che
una massa di mueo, senza bolle d’aria. I1 broneo ectasico si trova abbraceiato
da un ancllo connettivale, dipendente dalla cicatrice del tramite.

Exp. N.* 32 (Cane - uceiso dopo 34 giorni).

Vi trovai importanti lesioni bronchiali cicatrizzate.

Un bronco del diametro di civea 25 mm. si presenta interessato in una
porzione della sua pavete, dove si notala interruzione delle tuniche, ¢ la
prosenza di un tessuto di cicatrice, sul quale siestende l’upitvliu di cellule
cubiche ¢ piatte. 1 lume broncehiale & ingombro di molti elementi epiteliali

desquamati ¢ degenerati, misti a grandi cellule rotonde, cariche di pigmento

sanguigno, identiche a quelle del polmone da stasi. La tanica elastica ¢ in-
terrotta, ed i suoi frammenti giacciono  sparsi, deformati ed intensamente
colorati dal metodo WEIGERT nello spessore del tessuto di ecicatrice. Anche
la tunica muscolare ¢ interrotta, e non si vede traccia dello strato glandu-
lare, che nel cane ¢ sempre poco sviluppato. Le placche cartilaginee si pre-
sentano spostate, frammentate, ed aleuni frammenti sono completamente ne-
crotici. con eavita cellulari vuote, o contenenti cellule con nucleo non colora-
bile. In aleuni frammenti di cartilagine si osserva qualehe capsula contenente
due o tre nuelei, grandi ¢ vescicolosic in altei si osservano  numerose cellule
proliterate in gruppi isogeni od in piccole capsule vicinissime.

Esp. N.2 16 (Cane - uceiso dopo 127 giorni).

Vi trovai le traccic di una ferita incompleta d’un grosso bronco. del dia-
metro di oltre 4 mm.

Tutte le tuniche si presentano continue. tranne quella fibro-cartilaginea,
nella quale si trovano numerose placehe di cartilagine spostate. ovientate in
modo anormale, incurvate alle loro estremita: fra esse meritano speciale men-
zione aleune che presentano riparazione completa di fratture. con cicatrice
cartilaginea. 1T frammenti modicamente spostati sono  riuniti da un tessuto
sartilagineo  giovane a piccole cellule allungate, che hanno direzione netta-
mente normale alla superficie delle placche. perfettamente corrispondente a

quella delle piccole cellule che in primo tempo costituiseono la cieatrice fibrosa

(v. Tav. IL fig. 23).
Le piccole cellule cartilaginee giacciono in una  sostanza fondamentale
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assai copiosa. che con la colorazione del v. Gieson prende un tono rossastro,
comportandosi pitt come la sostanza collagena che costituisce le fibre del pe-
ricondrio, che non come la sostanza fondamentale della cartilagine adulta,
spiccatamente basofila.

Le superficie di frattura dei frammenti non si presentano irregolari comg
nelle ferite recenti, ma appaiono piuttosto arrotondate per la presenza di cel-
lule cartilaginee grandi. ovali o tondeggianti, ¢ molto simili a quelle della
cartilagine preesistente, ma immerse nella sostanza fondamentale di nuova
formazione.

In apparenza diverse da quelle piceole, allungate nel senso della linea di
frattura, si potrebbe supporre che. queste cellule pitt grandi derivassero da
una proliferazione di cellule cartilaginee dei monconi di frattura, mentre le
altre sarebbero una evoluzione lenta di clementi del pericondrio ; ma se si
pensa che fino dalla prima scttimana, le superficie di frattura dei frammenti
cartilaginei sono direttamente rivestite da elementi allungati manifestamente
derivati dal pericondrio, ¢ piu logico ammettere che tutti gli elementi neofor-
mati ¢ giacenti in seno alla sostanza fondamentale che riempie I intervallo
dei frammenti con caratteri diversi da quelli della veechia cartilagine, derivino
dal pericondrio, e che le cellule pin vicine alle superficie di frattura siano
pitt grandi ¢ di forma simile a quelle della cartilagine preesistente, perche
sono quelle che si formarono ed iniziarono la loro evoluzione piu presto, men-
tre altri strati si differenziavano al di fuori di esse, passando per tutti gli
stadi di forma e di orientamento, che si osservano negli strati pit giovani
della cartilagine, al di sotto del pericondrio,

Evidentemente la cartilagine neoformata che costituisce la cicatrice al 127°
giorno ¢ una cartilagine ancora giovane, in via di evoluzione, al termine della
quale tutti i suoi elementi saranno uguali, e simili a quelli della cartilagine
preesistente.

Vasi del parenchima. — Tra le lesioni istologiche delle ferite polmonari
per arma da fuoco, quelle dei vasi sanguigni sono forse le pit importanti, sia
per le loro dirette conseguenze da cui possono dipendere una morte rapidis-
sima od i primi fenomeni della guarigione, sia per 1" interesse che presentano
le modalita della loro riparazione.

La forma delle lesioni vasali offre la pitt ricca varieta, a seconda del ca-
libro dei vasi interessati, ed a seconda del modo in cui furono colpiti dal
passageio del proiettile.

I piccoli rami si presentano quasi sempre completamente sezionati, con
interruzioni nette delle loro pareti: mentre i vasi di notevole ecalibro presen-
tano delle lesioni limitate ad un segmento della loro circonferenza. pitt o meno
largo secondo che furono colpiti pitt o meno tangenzialmente, con estese per-
dite di sostanza quando l'azione del proiettile si manifestd in direzione pit o
meno parallela al loro decorso.
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In aleuni vasi trovai perdite di sostanza limitate ad un breve segmento
del loro decorso, in altri invece la sezione longitudinale presentava per lungo
tratto I'assenza completa della parete vasale, con asportazione lungo il tramite,
dei suoi frammenti, che giacevano sparsi, pit o meno dissociati, raggrinzati
e contorti, nel focolaio emorragico.

Il comportamento delle pareti vasali interessate si dimostro assai uniforme.
Nelle estremita completamente ¢ regolarmente sezionate le pareti presentevano
una improvvisa interruzione, ed il lume del vaso restava completamente aperto
e beante sul canale della ferita; nelle interruzioni parziali i hordi della parete
lesa avevano sempre una marcata tendenza alla estroflessione. Tn ogni  caso
Pendotelio si riconosceva hen conservato fino ai margini della interruzione, ed
anche sui frammenti di parete asportati pit o meno lontano nel canale della
ferita polmonare ; la trama elastica appariva nettamente recisa, con rari segni
di dissociazione fibrillare. Nessuna fendenza alla introflessione dei margini in-
terrotti fu osservata sia nei grossi, come nei piceoli vasi: Ia pressione  del
sangue circolante mantiene le pareti distese fino al punto leso, ¢ la continua
uscita del sangue mantiene beante la ferita. depositando sui suoi margini, ed
allesterno di- essa sui tossuti circostanti, una massa trombetica. costituita os-
senzialmente di piastrine e leucociti, che si estende pitt o meno anche nel
canale della ferita, ed include o semplicemente riunisce i margini della ferita
vasale: nei casi di estese distruzioni nel senso della lunghezza, depositandosi
all’esterno, forma sui tessuti adiacenti uno strato pitt 0 meno regolare, che il
pitt delle volte permette la continuazione della corrente sanguigna lungo la
doccia formata dalla pavete rimasta.

La massa trombotica si forma in pochi minuti, e rappresenta il mezzo
ordinario di cmostasi spontanca. Piti o meno evidente, pitt 0 meno completa
ed estesa la si trova sempre in corrispondenza delle lesioni dei vasi di note-
vele calibro, ed anche lungo il tramite della ferita. quando fra il trauma e la
morte siano trascorsi alcuni minuti, ¢ la si ritrova perfettamente riconoscibile
negli esami istologici eseguiti a distanza di due o tre giorni. Essa si ha per
conglutinazione degli elementi sanguigni, e specialmente delle piastrine ; talora
si prolunga brevemente entro il lume del vaso interessato, facendovi sporgenza,
¢ generalmente si continua all'esterno di esso col coagulo che riempie il ca-
nale della ferita. Per la sua struttura e per il suo modo di formazione. essa
corrisponde ad una trombosi da conglutinazione, con tutte le eradazioni fra
trombo bianco e trombo misto.

Talora l'occlusione trombotica della parete vascolare non ¢ completa : una
falda di sangue libero l'attraversa come un canale. prolungandosi nello spes-
sore della massa trombotica. lambendo i frammenti di parete arportati. sulla
loro superficie endoteliale, e percorre una via tortuosa. comunicando con altri
spazi simili fra le travate ramificate della massa trombotica corrispondenti a
quelle descritte da ASCHOFF nei trombi intravascolari. Evidentemente si tratta
di torrenti emorragiei che scorrono in mezzo ad isolotti e propaggini del trombo.
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¢ vanno gradualmente restringendosi per il continuo depositarsi di piastrine
sulle lero pareti; ma mentre la maggior parte di essi sono destinati alla obli-
terazione completa, altri restano percorsi da sangue libero, non coagalato, man-
tenendo delle vie di circolazione, che nel processo di riparazione trovai spesso
trasformate in larghi spazi vascolari a parete endoteliale, comunicanti col vakso
ferito, ¢ percorrenti il tessuto di granulazione della ferita polmonare, ¢con punti
@’appoggio sui frammenti di parcte vasale eventualmente presenti nel focolaio.

Questi spazi vascolari, per il loro modo di formarsi, e per la struttura
della loro parete endoteliale, non corrispondono ai cosiddetti ancurismi falsi,
¢ matacmorragici (BANTI), in cui non si riconosce una continuazione delle tu-
niche vasali. 0 che si producono per lo sfiancamento progressivo di un trombo,
risultando limitati da pareti formatesi indipendentemente dalle tuniche vasali
(KALLEMBERGER), ¢ non rivestite da endotelio (RAZZABONT).

L lesioni dei capillari sanguigni del tessuto alveolare non sono carateriz
zate da fenomeni apprezzabili. L strattura, semplicissima, rappresentata dal solo
endotelio dei capillari respiratori riduce alla minima espressione i fenomeni
traumatici ¢ quelli della viparagione. In essi si nota sempre un collasso com-
pleto, per effetto della forte pressione esercitata nel tramite dal torrente emor-
ragico. I setti alveolari interessati non presentano tracein di eircolagione san-
guigna, ed appaiono rappresentati esclusivamente dalla loro trama elastica co-
sparsa di nuclei appartenenti all'epitelio od all’endotelio dei capillari in col-
lasso ; sulle loro estremita e sui loro lati si trovano piccole masse trombotiche
di sostanza granulosa depositata pit probabilmente dal sangue stravasato dai
vasi maggiori, che non da quello versatosi per lesione dei capillari. Durante
il processo di guarigione si osservano spesso partive dai setti alveolari nume-
rosi tralei di elementi ramificati ed anastomizzati. che provvedono alla sosti-
tuzione ed alla vascolarizzazione del coagulo formatosi nel tramite.

Il processo di riparazione dei vasi a parete differenziata consiste nella
organizzazione di un trombo parietale che pud essere di varie dimensioni ;
tanto piccolo da poter passare inosservato, o tanto voluminoso da fare spor-
genza entro il lume, ma senza mai aver tendenza a divenire ostruente.

L’endotelio ¢ il primo ad iniziare i fenomeni riparativi, con una rapida
proliferazione, per la quale dai margini della parete interrotta si estende sulla
superficie della massa trombotica. Al quarto giorno la nuova lamina endote.
liale ¢ gia evidente, regolarissima e completa. sebbene pei suoi rapporti con
le estremita dei margini interrotti, ¢ per il suo decorso. presenti un numero
infinito di varieta. dipendenti da circostanze locali ed occasionali determinate
dal trauma. In generale perd, specialmente nei gosssi vasi, per la tendenza
alla estroflessione dei margini della ferita, I'endotelio neoformato clie riveste
il trombo parietale, non parte dalla estremita dei ma rgini interrotti, ma a qual-
che distanza, in modo che esse rimangono completamente circondate dal tes-
suto cicatriziale. ed allontanate dal lume vasale.

In qualche caso il trombo parietale si presentd notevolmente sporgente nel
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lume del vaso, e talora in forma di protuberanza .o di sporgenza piriforme
¢ peduncolata rivestita completamente da endotelio, o di una costituzione cor-
rispondente a quella del trombo misto; ma nella grande maggioranza delle
lesioni vasali, la riparazione avvenne nel modo ¢ coi mezzi pin semplici, e
soprattutto senza interruzione della circolazione sangnigna.

Tra i reperti pitt svariati ed interessanti. che, si pud dire, quasi in tutti
i casi furono constatati, mediante 1'esame completo del tramite della ferita,
aleuni meritano speciale menzione, per la loro importanza di fronte alla que-
stione della guarigione delle ferite vasali. generalmente studiata in condizioni
molto diverse determinate dalla sutura, legatura, cerchinggio od altro mezzo di
sintesi delle pareti interrotte.

Esp. K. 24 (Cane - mortoin 10 m.” per ferita polmonare da proiettile di6 mm.).

Un ramo dell'arteria polmonare del diametro di cirea 2 mm. & stato colpito
in direzione normale al suo decorso ¢ tangenzialmente, in modo da prodursi
una larga scontinuazione della sua pavete su di un lato. I, interruzione & net-
tissima, in tutto lo spessore: i margini della ferita appaiono tagliati normal-
mente, senza dissociazione di clementi elastici o connettivali.c Pronunciate on-
dulazioni danno alla parete interrotta un decorso irregolare, con lieve tendenza
alla estroflessione dei suoi margini, ¢ con notevole intervallo tea loro, colmato
da un tipico trombo bianco da conglutinazione.

Il trombo presenta la sua parte pitn ristretta in corrispondenza della ferita
vasale : esso si estende nell’ interno del lume, con lieve sporgenza che va dimi-
nuendo gradualmente, riducendosi ben presto ad una sottile lamina parictale ap-
poggiata snlla superficie interna del vaso. All'esterno del vaso, la massa trombotica
si continua col coagulo che occupa la ferita, nel modo gia deseritto a pag. 60.

Esp. N.2 29 - (Cane - morto in 30 m.” per ferita polmonare e ferita tan-
genziale del cuore, da proiettile di 6 mm.).

Un ramo dell’arteria polmonare del diametro di cirea 3 'z mm. & stato col-
pito tangenzialmente, nel senso della sua direzione con una scontinuazione delle
pareti, a tutto spessore, ¢ perdita di sostanza della larghezza di civea 1 mm.

Come nel caso procedente deseritto, 1 interruzione della parete vasale ©
netta e regolare; uno specialmente dei due margini appure ripicgato in fuori.
La perdita di sostanza © colmata da un trombo bianco. che si prolunga lieve-
mente nell” interno del vaso, ¢ si continua all'esterno di esso col coagulo del
tramite della ferita polmonare. Nell’ interno del vaso si osservano speeialmente
da un lato, striscie di sostanza granulosa alternate con aceumuli di alobuli
rossi, che rappresentano probabilmente dei frammenti del trombo formatosi
in corrispondenza della ferita vasale. (v. Tav. 111, fig. 24).

Esp. N.% 10 - (Cavia - uccisa dopo 24 ore).

Un ramo arterioso di circa 0.5 mm. di diametro ¢ interessato nella ferita
polmonare, colpito tangenzialmente. con notovole perdita di sostanza della sun
parete a tutto spessore.

In corrispondenza della lesione di continuiti si nota una massa trombo-
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tica di piastrine, globuli rossi ¢ leucociti che Pocclude completamente, for-
mando una parete rettilinea che riunisce i margini dell’ interruzione. La massa
trombotica si prolunga all’esterno del vaso. ed & percorsa da striscie granulose,
ricea di leucociti.

La lesione della parete vasale ¢ netta ¢ vegolare, coi caratteri descritti'
nelle precedenti ; il sangue contenuto nell” interno del vaso non dimostea alte-
razioni apprezzabili, salvo una notevole disposizione marginale dei leucociti in
corvispondenza della massa trombotica che provvede alla chiusura  primaria.
(v. Tav. 11, fig. 25).

Espo N2 11 - (Cavia - uecisa dopo 4 giorni).

Un ramo dellarteria polmonare all” ilo del lobo medio presenta una lesione

parziale a tutto spessore, per hreve tratto della sua civconforenza. 1 fenomeni

di viparazione sono gidc constatabili.

La lesione di continuiti della parete vasale non si presenta occlusa a li-
vello dei suol marvgini intevrotti: il lame dell’avteria si continua oltre, prolun-
gandosi all'esterno in uno spazio di forma ivregolarmente ramificata, che con-
tiene sangue libero, ¢ che appare come un’appendice del vaso, alla cui forma-
zione la parete non concorre che con una lamina  endoteliale, divetfamente
appoggiata sul giovane tessuto di cicatrice che gia sostituisee in gran parte
il focolaio emorragico della ferita polmonare.

Nell'endotelio non si osservano fenomeni di cariocinesi, ma le sue collule
sono fitte, a grosso nucleo quasi tondegeiante, ¢ regolarmente allineato,

Llelastica interna si presenta come una membrana largamente  festonata,
nettissima, sulla quale poggia quasi divettamente U'endotelio della pavte integra.
A livello della lesione, la membrana ¢ brascamente interrotta s in aleuni pre-
parati si dimostra lievemeate estroflessa ¢ pit fortemente ondulata, in altei
presenta una lieve dissociazione, oppure qualche suo frammento isolato, tras-
portato a distanza, giace in mezzo al tessuto cieatviziale. Liendotelio passa
soprala interrazione, livellandone le iveegolarith o le lievi estroflessioni, con
una leggiera proliferazione.

La tunica esterna e la tunica media presenfano una interruzione meno
netta, con dissociazione delle loro fibre elastiche, ed in esse manea qualsiasi
tracein di proliferazione. (v. Tav. II1L fig. 27).

Nello stesso caso si trovano altre interessanti lesioni in riparazione. -

In una piccola arteria tagliata nettamente ¢ completamente, i nota una
proliferazione endoteliale ¢he incomineia as
pando tutte le insenature prodotte dall’'ondulazione deilelastica interna, ed in

sai prima della interruzione, oceu-

corrispondenza della ferita, Iendotelio, appogeiando sul tessuto giovane esterno.
chiude completamente Ia piccola arteria beante. mentre le tuniche esferne si
arrestano nettamente interrotte, senza traceia di proliferazione.

Ancora nello stesso caso, si osserva, nello spessore del tessuto  fibrobla-
stico di cieatrice, un frammento di parete vasale il cui endotelio ha dato ori-
gine ad uno spazio completamente delimitato. contenente elementi  sanguigni,
ed in comunicazione con altre lacune vascolari a parete endoteliale,

.




90 M. PERUZZI

Esp. N.° 18 - (Cane - ucciso dopo b giorni). -

In un ramo arterioso di 1 mm. di diametro si osservano molteplici lesioni
di continuith. In corrispondenza di una di queste, si trova all’esterno un tessuto
fibroblastico nel quale ¢ rimasto incluso qualche frammento della parete: il
tessuto fibroblastico ¢ sormontato da un tromho misto in via di organizzazione
di forma mammellonata, che sporge nel lume vasale, ricoperto da endotelio
che si riflette in corrispondenza del margine interrotto della parete. Il trombo
o rieco di globuli rossi, specialmente nella parte pin sporgente mnel lume va-
sale, mentre nella sua base d” impianto che si continua col tessuto fibroblastico
esterno, predominano gli elementi connettivali giovani. Il resto del lume vasale
contiene sangue libero. Le lesioni delle tuniche vasali presentano oli stessi
saratteri dei casi precedentemente deseritti. (v. Tav. 111, fig. 28).

Nello stesso caso si osserva una piccola arteria di eirea 150 mier. di dia-
metro completamente sezionata trasversalmente : le paveti vasali si arrestano
bruscamente interrotte, mentre Pendotelio si continua dai loro margini, circoseri-
vendo uno spazio ripieno di sangue libero, in completa comunicazione col lume
del vaso interrotto, Le fibre elastiche dell intima ¢ delle timiche esterne pre-
sentano notevoli alterazioni degenerative nel punto ove furono interrotte, con
dissociazione, aggruppamenti.a forma di groviglio o di gomitolo, ¢ forte affi.
nitd per la colorazione specifica di WEIGERT. (v. Tav. IT1, fig. 26).

Esp. N.° 27 - (Gatto - uceiso dopo 7 giorni).

Un’arteria di circa 2 'jp mm. di diametro si trova interessata sul decorso
del canale della ferita polmonere. 11 vaso & stato colpito tangenzialmente, nel
senso della sua lunghezza, risultandone una perdita di sostanza della parete a
tutto spessore, limitata ad un tratto di cirea e mm. che si ripete in una lunga
serie di sezioni.

11 lume del vaso @ oceupato da sangue con notevole numero di zolle ed
accumuli di sostanza granulosa simile a quella del trombo bianco. la quale
sembra un poco pitt abbondante in diretto rapporto colla ferita. 11 sangue con-
tenuto nell'arteria a livello della lesione ed oltre, non presenta caratteri di una
vora ¢ propria trombosi in via di organizzazione :i globuli rossi sono ben con-
servati, liberi e ben colorabili, i leucociti non sono pitt numerosi che nel san-
ouc di vasi normali. ¢ presentano. sia nel loro protoplasma come mnel nucleo,
inalterati tutti i loro caratteri ; ma in mezzo a questi elementi si nota un grande
numero di piastrine ben riconoseibili. libere o riunite a gruppi, oppure agglu-
tinane in zolle tondeggianti: perd manca qualunque traceia di organizzazione.
L'endotelio si estende ovunque coi caratteri normali, ed in corrispondenza della le-
sione di continuo, passa direttamente da unmargine all'altro.rappresentato da una
sorie di cellule fitte ed allineate, appoggiate sul tessuto di eicatrice che riem-
pie lo spazio rimasto tra lo spessore dei margini della parete vasale interrotta. Il
lume dell’arteria appare percid completamente limitato da endotelio con caratteri
normali : le modificazioni del sangue contenutovi rappresentano un arresto di
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piastrine, forse anche temporaneo, trombosi parziale che non abolisce la cir-
colazione, né va incontro alla organizzazione.

I margini della ferita arteriosa presentano i soliti caratteri; sono netta-
mente tagliati a tutto spessore, senza fenomeni dissociativi: ano dei margini
¢ leggermente estroflesso. In corrispondenza dalla lesione le fibre elastiche

“appaiono con le solite note degenerative, caratterizzate da aumento della tin-
gibilila, rigonfiamento e decorso irregolare, con forti ondulazioni o grovigli.
Le fibre muscolari liscie sono perfettamente conservate fino all’estremita dei
margini della ferita, ma senza alenna traccia di proliferazione verso la perdita
di rostanza.

I intervallo tra i margini della ferita vasale ¢ occupato da un tessuto
fibroblastico  giovane, con vasi capillari neoformati: esso rappresenta la
parte pitt periferica della cicatrice. che riempie il canale della ferita pol-
monare, partendo dalle sue pareti, ed avanzandosi verso il centro, a sostituire
la massa coagulata che assicard la chinsura primaria.

La provenienza di questo tessuto ¢ varia, secondo la costituzione della pa-
rete del canale della ferita. In corvispondenza di lesioni dei vasi, il tessuto ci-
satriziale proviene dalle loro pareti ¢ dal connettivo che li circonda ; provvede
prima di tutto alla chiusura definitiva della ferita vasale. ¢ continua poi ad
avanzarsi nel canale della ferita polmonare, sostituendo gradualmente la massa
coagulata che la riempie.

Il tessuto fibroblastico che forma la giovane cicatrice ha due punti d’ori-
gine, ciod il tessuto sotto endoteliale dell’ intima. ed il connettivo dell’avven-
tizia : I'endotelio limita la sua proliferazione alla superficie interna. le fibre
elastiche e muscolari della parete interrotta non partecipano alla formazione
della cieatrice. (v. Tav. 111, fig. 29).

Esp. N.2 15 - (Cane - uceiso dopo 8 giorni).

Una grande arteria, che doveva avere un diametro di circa 3 mm. in con-
dizioni normali. & stata colpita secondo la lunghezza, per cui presenta nelle
sezioni trasversali una grande perdita di sostanza. La sua pavete appare come
un arco in forma largamente festonata. e completamente beante, per notevole
estroflessione di uno dei margini della ferita.

Una linea regolare di cellule endoteliali fitte e fortemente colorabili parte
dall’ uno dei margini. ¢ come una corda fesa. rageiunge la superticie interna
del vaso in un punto assai lontano dall'altro margine dell’ interruzione, cosic-
ché questo, eon una discreta porzione di parcte. viene escluso dal lume e resta
circondato d'ogni parte dal tessuto cicatriziale.

La lamina endoteliale che chiude con la sua continuita la grande perdita
di sostanza, & formata di un solo strato di cellule con grosso nucleo tondeg-
giante od ovale. sporgente. circondato da scarsissimo protoplasma : questa linea
di cellule endoteliali. in continuazione diretta con I'endotelio della parete va-
sale rimasta, poggia in quasi tutto il suo percorso. sopra un tessuto esterno,
formato di giovani fibroblasti, cellule rotonde. vasi neoformati. e residui piu
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o meno voluminosi della massa sanguigna coagulata che riempiva il canale
della ferita polmonare. Uno dei margini della parete vasale interrotta. notevol-
mente estroflesso & separato dalla lamina endoteliale neoformata, per un certo
tratto da uno strato di tale tessuto, continuazione diretta di quello che trovasi
all’esterno.

La tunica elastica, formata di parecchi strati di membrane parallele for-
temente ondulate, si presenta nettamente interrotta ai margini della ferita:
qualehe frammento se ne frova sparso nel focolaio emorragico; la tunica av-
ventizia presenta pure una interruzione regolare. Le poche cellule muscolari
comprese tra le membrane clastiche non dimostrano fenomeni degni di nota.
Come nel caso precedente, soltanto 'endotelio contribuisce alla chiusura defi-
nitiva dell’ampia ferita vasale; le altre tuniche si comportano passivamente.
rimanendo largamente separate. Ne fibre clastiche né elementi muscolari di-
mostrano una minima tendenza alla proliferazione.

Data la grandezza della ferita vasale ¢ la distanza a cui si trovano i suoi
margini, sembra artificioso parlare di un tromho parietale che abbia operata
la chiusura primaria, tuttavia il processo di riparazione non differisce in questo
saxo daquello osservato in lesioni pint limitate. Col passadeio del proiettile
andd perduta una grande porzione di parete vasale: il sangue invase per tale
apertura il canale della ferita polmonare, ma continud a circolare nella doceia
formata dalle parete rimasta, ¢ mentre nel canale della forita dette luogo ai
noti fatti di trombosi e di coagulazione. si mantenne liquido in corrispondenza
della superficie endoteliale. Dai margini delle paveti interrotte I'endotelio si
avanzd proliferando sulla superficie della massa trombotica ricoprendola tutta.
e ricostruendo cosi la parete endoteliale, mentre il trombo ormai divenuto e-
sterno andava incontro ad un comune processo di sostituzione.

Il lume del vaso cosi viparato appare completamente libero nelle sezioni;
esso sioera quasi completamente svuotato durante autopsia ¢ la sezione del
polmone : nondimeno, in vicinanza dell'endotelio si osservano traccie del suo
contenuto, rappresentate da sangue ricchissimo di piastrine, e zolle granulose,
come nel caso precedentemente descritto. (v. Tav. IIL fig. 30).

Altre lesioni di vasi minori. vene ed arterie, furono trovati nelle varie
sezioni dello stesso caso, con gli stessi caratteri. ¢ con fenomeni di riparazione
allo stesso stadio. di cui ometto la minuta descrizione per brevita.

Exp. N.% 12. (Cavia - uccisa dopo 10 giorni).

Le lesioni vasali osservate in questo caso non presentano nel loro processo
di riparazione quella benignith cosi manifesta nei casi precedenti. Tutti i vasi
direttamente interessati dal trauma. ed anche alcuni delle zone vicine anda-
rono incontro ad una trombosi obliterante. seguita da un processo di canaliz-
zazione. Tutto il lume vasale ¢ occupato da tessuto giovane, percorso da vasi
neoformati, a parete semplicemente endoteliale.

II caso non presenterebbe speciale interesse. se non fosse 1 unico fra tanti.
nel quale si ebbe una trombosi obliterante in tutti i vasi direttamente interes-
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sati dal trauma, ed in quelli delle vicinanze. Certo intervenne qualche condi-
zione speciale che, con un’alterazione del sangue circolante, o pitt probabil-
mente, con uno speciale stato infiammatorio di tutto il focolaio, determind una
rapida coagulazione sanguigna all’ interno dei vasi, arrestando la circolazione
in tutto il territorio. .

BEsp. N.% 23 - (Cane - ucciso dopo 14 giorni).

Le lesioni vasali sono di lieve importanza per il piccolo ealibro dei vasi
interessati ; il fatto degno di nota constatato in questo caso ¢ la prima com-
parsa di fibre elastiche nella cicatrice dei vasi, specialmente evidenti al  di-
sotto dell’endotelio che ricopre il tessuto cicatriziale.

Le fibrille elastiche neoformate non hanno rapporto genetico con la tunica
elastica interrotta 1 esse si presentano come sottilissime linee ondulate, colora-
bili col metodo WEIGERT, sul contorno delle cellule connettivali della cieatricoe,
¢ specialmente nei primi strati sotto Pendotelio.

Fino da principio esse non hanno aleana tendenza ad  aggrapparsi o di-
sporsi in modo determinato per formare” una vera e propria tunica elastica
simile a quella preesistente.

Esp. N2 A5 - (Came - ueciso dopo 16 giormni).

In nessun’altra fevita: polmonare furono osservate lesioni vasali cost pro-
fonde e cosioestese, ¢ rviparate in modo pin semplice.

Un vaso di considerevole spessore, quasi rettilinee percorre la cicatrice
del tramite: per cirea 'y em. Da un lato esso presenta la sua pavete, di costi-
tuzione regolare, sebbene qua e 1a danneggiata dal trauma: dall’altro lato la
parete -manea: essa fu completamente asportata, ed ¢ sostitnita dal tessuto fi-
broblastico della giovane cicatrice che viempie il canale della ferita polmonare.
La porzione di parete vimasta sembra avere i caratteri di una pavete arteriosa.

II Tume & completamente libero. ¢ contiene sangue d'apparenza  perfotta-
mente normale.

Con la colorazione delle fibre elastiche, si osservano nella parete vasale
rimasta delle frequenti interruzioni, occupate da - tessuto connettivale. ricoperto
in corrispondenza del lume, dall'endotelio che vi si estende dai margini delle
soluzioni di continuo.

Lav parete opposta ¢ costituita dal tessuto di cicatrice sviluppatosi in so-
stituzione del coagulo. Un endotelio regolarissimo ne vicopre Ia superficie, con
un semplice strato di cellule fusate. molto vicine. a nucico voluminoso. inten-
samente colorato. In aleuni punti questa parete neoformata presenta ondu-
lazioni e sporgenze mammelionate: per un considerevole tratto essa ¢ rettilinea
e perfettamente parallela alla vera pavete rimasta sul lato opposto. Ad un certo
punto. da entrambi i lati. il vaso ¢ limitato da tessuto fibroblastico :-ogni trac-
cia della parvete vasale preesistente & scomparsa. ed il sangue percorre una
via. tappezzata regolarmente da endotelio. ma scavata in senso alla cicatrico.
con decorso tortunoso. (v. Tav. IIT. fig. 35 e 36). .

In questo caso. come in quello del N.° 15, male i applica il termine di
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riparazione al processo che condusse a tali condizioni. Benché nella sua es.
senza sia sempre lo stesso, pill opportunamente si potrebbe dire che la gua-
rigione & avvenuta per un adattamento ed una combinazione istologica in cui
venne utilizzato quanto rimase della parete del vaso ferito, e venne sostituito
cid che mancava, dal coagulo formatosi all’ inizio, precocemente ricoperto da
endotelio e pit tardi organizzato. Dove mancava completamente la parete, il
sangue continud a circolare in uno spazio rimasto libero nello spessore del
coagulo ed in comunicazione con altre vie, per le quali la circolazione pote
mantenersi.

Esp. N.2 20 - (Cane - ueeiso dopo 20 giorni).

Vasi di notevole spessore, vene ed arterie sono interessati ¢ presentano
in diverso grado le stesse particolarita notate nei casi precedenti.

I' margini delle ferite vasali dimostrano sempre una tendenza alla estro-
flessione, per cui la ferita resta beante. Frammenti di parete sono inclusi nel
tessuto di cicatrice a maggiore o minor distanza.

In un ramo arterioso si osserva una piccola interruzione della parete che
uon fu chiusa: attraverso a questa soluzione di continuo il lume del vaso si
continua all’esterno in uno spazio di forma irregolare. completamente rivestito
di endotelio, ¢ contenente elementi sanguigni.

In alcuni vasi di notevole calibro si osservano lesioni profonde, per cui
quasi tutta la vecchia parete ¢ inclusa nel tessuto di cicatrice, in preda a fe-
nomeni regressivi, ed il lume vasale ¢ ridotto ad uno spazio irregolare com-
preso tra le sue pieghe ed il tessuto esterno. Le fibre ¢ membrane elastiche
della vecchia parete presentano i pii svariati contorcimenti, sono intensamente
colorate in nero dal metodo WEIGERT, e nelle loro ondulazioni si osserva una
evidente rigiditd, con flessioni angolose.

Al disotto dell’endotelio che ricopre il tessuto cicatriziale nelle perdite di
sostanza si osservano evidenti fibrille elastiche neoformate; nessuna traceia di
clementi muscolari si osserva nel tessuto di cicatrice. Il lume dei vasi riparati
¢ sempre completamente pervio. (v. Tav. I, fig. 32).

Esp. N.2 44 - (Cane - ucciso dopo 24 giorni).

Un'arteria del diametro di circa 1 mm. ¢ stata colpita tangenzialmante ed
in direzione obliqua; nella sua parete si osserva una notevole perdita di so-
stanza. completamente riparata da un tessuto fibroblastico a forma di tampone
che sporge leggermente convesso nell' interno del vaso, estendendosi per qual-
che tratto sulla superficie interna, oltre i margini della lesione di continuita.
Al di faori del vaso, il tessuto di questo tampone si continua direttamente col
connettivo cicatriziale che occupa il canale della ferita polmonare. Alla sua
superficie interna la cicatrice ¢ ricoperta da endotelio, e negli strati sotto en-
doteliari presenta sottili fibrille elastiche neoformate, a direzione varia, e
senza speciale disposizione che ricordi anche lontanamente la trama elastica
normale. (v. Tav. III, fig. 34).

Esp. N.° 32 . (Cane - ucciso dopo 34 giorni).
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Un’arteria del calibro di circa 1 mm. & stata colpita tangenzialmente nel
senso della lunghezza ; una notevole perdita di sostanza si presenta nella sua
parete, completamente riparata da una cicatrice che riunisce i margini della
lesione di continuo. Il lume del vaso ¢ completamente libero, ed accupato da
sangue normale ; Pendotelio ¢ continuo, e rvicopre il tessuto di cicatrice, ab-
bandonando la parete vasale un poco prima del margine della interruzione. La'
parete interrotta ha i suoi margini completamente circondati dal tessuto di
cicatrice ; essa presenta una notevole dissociazione delle sue fibre elastiche,
che negli ultimi tratti si dimostrano anche frammentate ed intensamente co-
lorate. Nel tessuto di cicatrice si osservano numerose fibrille elastiche nco-
formate, pitt abbondanti e pin voluminose nella zona sotto-endoteliale, ma hen
visibili in tutto lo spessore della cicafrice vasale,

Il tessuto connettivo che ha riparato la perdita di sostanza della parete vasale,
grazie alla presenza di numesose fibre colastiche ed alla evoluzione degli ele-
menti fibroblastici, ha acquistato una struttura compatta, a rappresenta per il
vaso una vera parcte differenziata dal connettivo circostante che ha sostituito
il focolaio emorragico della ferita polmonarve. (v. Tav. 1, fig. 33).

Esp. N.2 47 - (Cane - ueeiso dopo 3D giorni).

In alcuni vasi di piceolo calibro si osservano lesioni di continuita di varia
importanza, riparate mediante un restringimento notevole del lume vasale, con
sporgenza di masse polipoidi, ¢ con obliterazione quasi completa di piceoli
rami gravemente lesi.

Nel tessuto connettivale che chiude le lesioni di continuit, che stringe il
lume ed in esso spovge, si osservano numerose fibre elastiche neoformate, spe-
cialmente abbondanti ¢ voluminose negli strati sotto-endoteliali.

Esp. N.2 22 (Cane ucciso dopo 686 giorni).

Si osservano lesioni di vasi di considerevole ealibro. riparate  completa-
mente, nel modo deseritto a proposito del N.© 32,

Le fibre elastiche della cicatrice conservano la disposizione irregolare gia
constatata, pur rimanendo notevolmente pitt numerose e pit grosse nella zona
sotto endoteliale, mentre anche nel tessuto fibroso che riempie il canale della
ferita polmonare sono gia visibili numerose fibrille elastiche neoformate.

Esp. N.% 16 - (Cane - ueciso dopo 127 giorni).

Nessuna ulteriore modificazione si osserva nella cicatrice vasale. che si
mantiene perfettamente riconoscibile, per Ia mancanza di elementi musecolar,
e per la presenza di un sistema di fibrille elastiche irregolarmente distribuite.
che non ricorda neppure lontanamente la steuttura normale.

Da quanto ho potuto osservare nei reperti delle numerose esperienze ese-
guite. le lesioni. anche profonde. dei vasi del parenchima polmonaré hanno
una spiccata tendenza alla guarigione spontanea, non meno rapida né meno
sicura di quella che ¢ stata constatata finora nei vasi trattati con la sutura,
col cerchiaggio, o con altro mezzo di sintesi.




CAPITOLO TV.

Arresto di proiettili, trasporto di corpi estranei e di germi patogeni nella

ferita polmonare ; fenomeni reattivi e flogistici conseguenti.

La permanenza del proiettile nella ferita polmonare ¢ un fatto molto raro,
e si verificd pochissime volte anche nelle mie esperienze, poiche un proiettile
che riesce ad oltrepassare la parete toracica, conserva quasi sempre sufficiente
forza viva per vincere la scarsa resistenza del parenchima polmonare, e gene-
ralmente raggiunge la parete toracica opposta. penetrandovi pit o meno pro-
fondamente, od eventualmente ricadendo nel cavo pleurico.

Nelle 25 esperienze sui cani, ottenni una sola volta I'arresto del proiettile
nel tessuto polmonare, ed anche in questo caso esso si fermd vicinissimo alla
superficie posteriore del lobo medio, probabilmente arrestato dalla resistenza
incontrata sulla 6" costa.

Esp. N.© 14 - (Cane - ferita antero-posteriore con proiettile sferico di 6 mm.
nel torace destro. distanza di tivo m. 12 - Ucciso dopo 10 giorni).

La radioscopia eseguita dopo il trauma, e la radiografia eseguita sull'ani-
male ueciso, dimostrano la presenza del proiettile nell”interno della  gabbia
toracica, vieino alla parete laterale, a livello della 6" costa,

All'autopsia si trova sulla superficie postero-esterna del polmone destro
un‘aderenza tra lobo medio ¢ margine del lobo superiore. I1 parenchima del
lobo medio appare in tale punto notevolmente arrossato ed atelettasico. leg-
germente infossato: nel suo spessore si-trova il proiettile circondato dal pa-
renchima di consistenza carnosa per uno spessore di 2.3 mm., senza traceia
visibile di essudato. Sulla faccia antero-esterna del lobo medio si osserva un
legeiero rilievo biancastro. piit consistente del parenchima circostante. di forma
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tondeggiante, del diametro massimo di cirea 8 mm. Esso si continua nello
spessore del lobo medio, come un cordone biancastro fino al proiettile.

La ferita ¢ a fondo cieco, ¢ sembra completamente ecicatrizzata: ma in
qualche punto la cicatrice & rossiccia, specialmente nelle parti-pin profonde.

La cavita nella quale era esattamente contenuto il proiettile ¢ limitata da
una parete liscia, che all'esame istologico presenta le seguenti particolarith.

La maggior parte della superficie interna ¢ rappresentata da un tessuto
di granulazione, percorso da ampi vasi neoformati a parete semplice e ricehi
di sangue, ed abbondantemente infiltrato di leucociti polinucleati, e di grandi
cellule rotonde,

In aleuni punti, per estese zone, la superficie futerna della cavita si pre-
senta rivestita di epitelio a pite strati c¢he si avanza proliferando, dallo shocco
di bronchi interrotti. Questo epitelio si va gradualmente assottigliando, quanto
pitt siallontana dalla sua ovigine, riducendosi ad uno strato unico di cellule
piatte o di forma iregolare, come quello gia descritto sulle pareti di - cavita
aerate dal tramite, in comunicazione con prami bronchiali sezionati.

All'esterno dello strato di tessuto giovane si trova una larga zona di tes-
suto polmonare in collasso, nel quale si riconoscono alveoli, bronchi ¢ vasi
compressi in modo da offrire sezioni di forma allungata nel senso della cir-
conferenza di tale zona.

Tra lo strato interno di tessato di granulazione ¢ la zona esterna di pa-
renchima in collasso, si distingue uno strato medio in eui predominano ele-
menti fibroblastici, strato continuo, ma pitt o meno sottile, a seconda che si
trova in rapporto col tessuto interstiziale degli spazi interlobulari, o con quello
alveolare

Sulla superficie interna della cavita, nello spessore del tessuto limitante,
e nell’ interno di bronchi interessati. si trovano pure traccie di fibrina, ben
colorabile col metodo WEIGERT, di cui un reficolo bene sviluppato si trova
lungo quasi tutto 'asse della cicatrice del tramite.

Nelle esperienze sulle cavie, due volte ottenni I'arresto del proiettile nel
parenchima polmonare, cio¢ nell’'Esp. N.°5 e N.° 36, ]a prima uccisa dopo 3
giorni, la seconda trovata morta la mattina del 4° giorno.

Nel N.° 5 il proiettile si intravedeva all’antopsia nello spessore del lobo
superiore del polmone destro, ricoperto in un punto dalla sola pleura legger-
mente opacata: attorno al proiettile, per una piccola zona di circa 2 mm. il
parenchima era di colorito rosso-bruno e consistente ; il resto del polmone non
presentava modificazioni apprezzabili, tranne qualche piccola chiazza rossastra
nel lobo medio.

La parete della cavita che conteneva il proiettile presenta all'esame isto-
logice uno strato interno costituito di elementi sanguigni ben conservati, una
zona di tessuto polmonare alterato per fenomeni necrotici in alcuni punti e per
infiltrazione emorragica in altri, ed una zona piu esterna di tessuto polmonare
in collasso. nel quale si nota una forte iperemia.
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Nel N.2 36, il proiettile fu trovato nello spessore del parenchima polmo-
nare del lobo inferiore destro, senza speciale reagione all’intorno; all’esame
istologico si notano gli stessi fenomeni del caso precedente ; notevole un bronco
interessato dalla ferita, ed occluso da uno strato di globuli rossi, che tappezza
in quel punto la parete della cavita; epitelio della mucosa bronchiale, invece
di estendersi sulla superficie interna della cavita, si & avanzato sul coagulo,
che aveva operato una chiusura provvisoria.

Mentre si ebbe raramente I'arresto del proiettile nello spessore del parenchima
polmonare, si veritico con notevole frequenza la sua caduta nel cavo pleurico.

In molti casi il proiettile cadde nel cavo pleurico, dopo aver completa-
mente attraversato il polmone, in altri casi, dopo aver prodotto in gualche
lobo una ferita superficiale : raramente si trovo il projettile nel ecavo pleurico,
senza aleuna ferita dimostrabile del polmone.

Interessantissimi furono i reperti radioscopici ¢ radiografici eseguiti sui
piceoli animali, mediante i quali si poterono constatave frequenti spostamenti
del proiettile libero nella pleura, dal momento immediatamente suceessivo al
trauma, al momento della radiografia eseguita sull’animale peciso, prima del-
[autopsia.

In generale sioosservd che subito dopo la ferita, i proiettili si trovavano
presso la parete posteriore dél torace. sulla quale si fermavano semplicemente
appoggiati, o penetrandovi a piecola profondita. mentre in seguito, per la po-
sizione abituale dell’animale, raggiungevano il punto pit declive del cavo
pleurico. fermandosi dietro la parete toracica anteriore, nell'angolo esistente
tra questa ¢ la cupola diaframmatica, ¢ fissandovisi o no, per leggicre ade-
renze membranose, specialmente in rapporto col mediastino anteriore.

Esp. N.° 27 - (Gatto. Ferita antero-posteriore. 1 proiettile di mm. 3.5 pene-
tra nel torace destro).

Uecciso dopo 7 giorni.

Immediatamente dopo il trauma ¢ impossibile eseguire la radioscopia : ma
nella radiografia eseguita sull’animale ucciso. si trova che la 6" costa ¢ frat-
turata posteriormente, ad 1 cm. dalla colonna vertebrale, mentre il proiettile
appare sulla convessita del diaframma. All'autopsia si trova una ferita perfo-
rante del polmone. ed una ferita sulla parete posteriore del torace, con frat-
tura della 6" costa.

Il proiettile si trova sul diaframma, tra questo ¢ la base del polmone.
allogato in una nicchia formatasi per compressione nel parenchima, e perfet-
tamente libero da aderenze.

Spostamenti simili di proiettili nel cavo pleurico furono pitt volte verifi-
cati anche nelle cavie e nei conigli (v. autopsie e reperti radioscopici N.° 3,
5,6, 7,11, 51): e furono constatati mediante il confronto del reperto radiosco-
pico ottenuto immediatamente dopo prodotta la ferita, col reperto radiografico
ottenuto dall’animale uceciso, e col reperto dell’autopsia.
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I proiettili rinvenuti nel cavo pleurico erano perfettameate liberi in alcuni
casi (N.? 3, 5), leggermente aderenti alla parete anteriore od al mediastino
anteriore (N276, 7), oppure profondamente incistati in tessuti d’aderenza, tra
parete posteriore e superficie del polmone (N.° 11} o negli spazi interlobari
(N.© 51).

In qualche caso il proiettile si mantenne sempre allo stesso posto in cut
era stato osservato fin da principio, senza spostarsi secondo la gravita (N. 4),
pur essendo libero nel cavo pleurico.

La presenza di corpi estranei lungo il tragitto della ferita fu un fenomeno
rarissimo, e difficile ad ottenersi sperimentalmente, nonché a constatarsi. se
per corpi estranei si vogliono intendere quelli che non hanno aleun rapporto con
l'organismo, ¢ provengono dall’esterno.

Ma possono considerarsi come corpi estranei per il polmone le scheggice
ossee, i peliv i frammenti di cartilagine costale, sebbene in questi casi si tratti
pitt propriamente di metastasi traumatiche, paragonabili a quelle che si hanno
nel parenchima polmonare stesso, quando nel canale della ferita si trovino di-
spersi ed allontanati dal loro punto di origine, frammenti di tessuto pleurico.
di pareti vasali, di cartilagini hronchiali ete., destinati per la maggior parte a
subire fenomeni regressivic ¢ ad essere eliminati od incistati.

Una speciale importanza hanno le scheggie ossee trasportate dal proiettile
nello spessore del parenchima polmonare. generalmente in seguito a frattura
di una costa.

Tale reperto potei ottenerlo sperimentalmente in 3 casi su d (N.© 30, 40, 44).
tirando sulla parete posteriore del torace, in modo da colpire una costa.

Non ottenni penetrazione di scheggie ossee in cavita disponendo una scapola
scarnificata, folta poco prima ad altro animale ucciso, sulla parte da colpire. 1
frammenti dell’'osso rimasero tutti sull'orlo della ferita cutanea, mentre invece
i frammenti di coste fratturate furono proiettati con tale forza nel tessuto
polmonare, che furono trovati a qualche distanza dall'asse della ferita (N.© 36).
ed anche in corrispondenza del forame d’uscita (N.° 40).

Esp. N.2 36 - (Cavia - ferita postero-anteriore: un proiettile di mm. 2,5 pe-
netra nel torace destro. e passa I'animale da parte a parte, fratturando la VII®
costa ad 1 em. dalla colonna vertebrale: un secondo proiettile penetra nell'VIII®
spazio intercostale. .

Trovata morta la mattina del 4° giorno.

Nel cavo pleurico esiste una raccolta di liquido siero-emorragico. bruno :
sulla superficie del polmone che si presenta denso. biancastro. quasi epatiz-
zato, si trovano piccoli stracei fibrinosi: nello spessore del parenchima si rin-
viene un proiettile. senza speciale reazione all’intorno : tutto il parenchima
grigio-rossastro. con chiazze pallide. Presso la superficie pleurica si trova una
scheggia ossea, a notevole distanza dall'asse della ferita e dal proiettile.

All'esame istologico la scheggia ossea si presenta perfettamente riconosci-
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hile, di forma irregolare, con contorni aufrattuosi. I nuclei delle cellule ossee
sono pallidi o non si colorano affatto. Attorno alla scheggia si trova uno strato
di ineguale spessore, rappresentato da elementi sanguigni, misti e detriti di
tessuto polmonare, che penetrano nelle aufrattuosita del contorno della scheg-
gia: piu all’esterno si osserva una zona di tessuto polmonare in collasso, con
notevole iperemia.

Esp. N.° 40 - Cane. Ferita postero-anteriore nel torace sinistro, con proiet-
tile sferico di 6 mm. che colpisce la IX" costa a 3 cm. dalla colonna vertebrale.
Ueciso dopo 21 giorni.

Alla radioscopia eseguita un giorno dopo il trauma, si osserva nella IX®
costa una intaccatura del margine superiore. All'autopsia si trova sulla parete
posteriore del torace un largo ispessimento pleurico biancastro, in corrispon-
denza della ferita d’ingresso; la IX" costa presenta sul margine superiore una
perdita di sostanza circondata da un tessuto cicatviziale ¢ da un callo resi-
stente, I Tobo inferiore del polmone sinistro ¢ stato attraversato completamente

dal proiettile, dalla faceia posteriore al margine anteriore. L cicatrice del
foro dentrata ¢ irregolarmente triangolare ed estesa per un largo ispessimento
pleurico di colorito bianco perlaceo; Ta cicatrice del foro di uscita divide il
margine anteriore, ¢ presenta gli stessi caratteri generali di quella del foro
d’entrata; nella sua parte corvispondente alla faceia inferiore del polmone. in
una lieve infossatura, si osserva una sporgenza acuta. ricoperta da un lieve
ispessimento pleurico, dura e rigida al tatto, con tutti i caratteri di una scheg-
gia ossea. La cicatrice del canale della ferita si presenta in sezione trasversale,
di forma irregolare ¢ molto estesa.

All'esame istologico si trova nello spessore del parenchima, una grande
scheggia ossea, circondata da altre pin piccole. La grande scheggia si trova
in corrispondenza del foro di uscita della ferita polmonare. Distaceatasi dalla
1X* costa, essa ha percorso tutto il canale della ferita. Non @ compresa nello
spessore della cicatrice del eanale, ma si trova sulla sua periferia, ¢ sporge con
una estremita sulla superficie del polmone, sollevando il tessuto pleurico.

La scheggia maggiore misura 1 mm. e pin di larghezza. ¢ oltre 4 mm in
lunghezza, ed ¢ circondata da molte altre sottilissime incluse nel tessuto ci-
catriziale adiacente. Numerose. cavita si osservano nel suo spessove, ¢ molte-
plici sporgenze irregolari sul suo contorno, nelle quali penetra il connettivo
circostante, insinuandosi nei pitt lontani e pit sottili spazi.

Cellule giganti discretamente numerose si trovano sul contorno della scheg-
gia ossea, ed ogni cellula gigante appare allogata in una nicchia scavata nella
sostanza ossea. Anche le piu piccole scheggie sono circondate da cellule gigan.ti:
anzi queste vi sono pilt numerose che attorno alla scheggia mfiggiore. (’(].111.\'1
pure si presentano allogate in escavazioni della superficie, veri osteoclz}stl. in
lacune di HowsHIP, che dimostrano lo svolgersi di un processo di riassorbimento

delle scheggie ossee.
Oltre a questi elementi polinucleati, attorno alle scheggie ossee si trovano
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numerose cellule rotonde a grosso nucleo ¢ protoplasma scarso, leucociti, cel-
Iule linfocitoidi ¢ giovani fibroblasti. Hssi costituiscono una specie di capsula
sottile che isola i framumenti ossei dal tessuto polmonare, il quale nelle loro
vicinanze si presenta leggermente atelettasico. Perd. considerando che il pro-
cesso istologico data da 3 settimane, considerando la presenza di piooolissinic
scheggie sul contorno della scheggia mageiore. che fu frasportata nella sua
sede attraverso tutto il lobo polmonare inferiore, e la natura degli elementi
cellulari che formano questa specie di capsula, si pud ritenere che non si
tratti pin di un processo di icapsulamento che tenda ad incistare semplice-
mente il corpo estranco, ma di un processo di graduale assorbimento, con di-
staceo di frammenti che portera forse ulteriormente alla scomparsa complieta
delle scheggie ossee, con suceessiva evoluzione normale della cicatrice,

Esp. N dd - Cane. Ferita posterosanteriore nel torace destro con proiet-
file conico di 6 mm. che colpisee PV costa a cirea 3 em. dalla colonna ver
tebrale fratturandola, attraversa il torace. o penetra nel tavolo operatorio, por-
tandosi i traverso, Ucciso dopo 24 giorni.

Nulla d"importante alla radioscopia eseguita dopo 3 giorni. teanne la frat-
tura completa dell” VIT® costa.

Allautopsia si trova, sulla parete posteriore del torace, una cicatrice bian-
vastra, resistente, discia, con pleara ispessita. che ricopre il focolaio di frat-
tura dell’ VIII" costa, in via di consolidazione. Sulla facein posteriore del lobo
inferiore del polmone destro si osserva la cicatrice del fo ame d'entrata, irrego-
lare ed estod per larghi ispessimenti pleuricei : la cicatrice del forame di uscita
si trova sul margine anteriore del lobo inferiore. ricoperta da ispessimenti bian-
castri della pleura, ed aderente col margine del lobo medio, e con la parete
anteriore del torace. nella quale si osserva una cicatrice al di softo dell’ade-
renza, nel VII® spazio intercostale. Ala sezione trasversa, la cieatrice del ca-
nale della ferita si presenta molto irregolare per forma e dimensioni: in alcuni
punti appare di forma tondeggiante, per un certo tratto invece si presenta di
forma faleata attorno a grandi dilatazioni bronchiali, che raggiungono quasi !,
cem, di diametro.

Attorno a queste bronchiettasie, nel fesseto di cicatrice si osservano, al-
Fesame istologico. delle piccole scheggie ossee in via di riassorbimento. Esse
sono di piceole dimensioni con forma irregolarissima. anfrattuose. scavate da
avitd profonde. nelle quali penetra il connettivo (v. fig. 31). I frammenti ossei
sono inclusi nel tessuto di cicatrice molto abbondaute : sulla loro periferia.si
osservano, come nel caso precedente. numerosi osteoclasti polinucleati, stret-
tamente aderenti. ed allogati in lacune di corrosione. Il tessuto osseo com-
pletamente necrosato.

Come nel caso precedente, siamo qui di fronte ad un processo di riassor-
bimento dei frammenti ossei. che si svolge in seno alla cicatrice. senza modi-
ficar molto la sua evoluzione, La differenza tra questi casi e gli altri osservati in
corrispondente periodo. consiste in una mag

riore irregolarith e maggiore esten-
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sione della ferita e della cicatrice, ed in un ritardo nella sua evoluzione fi-
broblastica, determinato della presenza di corpi estranei suscettibili di riassor-
bimento, che vi mantengono in atto un processo reattivo.

Esp. N.° 50 - Coniglio. Ferita antero-posteriore a destra; sulla regione da
colpire fu distesa una emulsione in alcool, di polvere di licopodio, ¢ lasciata
asciugare. Due proiettili di mm. 3,5 penetrano nel torace, fratturando la V*
cartilagine intercostale. Ucciso dopo 40 giorni.

All’'autopsia si trova il margine anteriore del lobo medio aderente alla
parete, per mezzo di una corda fibrosa che attraversa obliquamente il torace,
¢ segnato da una cicatrice infossata, irregolare, di colorito rosso-giallastro. Il
lobo inferiore presenta una cicatrice lineare che percorre tutta la la faccia
esterna, dalla quale ¢ tesa fino alla V' costa una lacinia di tessuto fibroso, di
colorito giallognolo. Sulla parete posteriore del torace si osserva una larga
cicatrice biancastra sulla V® costa, che ¢ fratturata, ed una cicatrice pit pic-
cola nel V© spazio intercostale.

Liesame istologico dimostra la presenza ancora constatabile di spore  di
licopodio nella cieatrice polmonare, e specialmente nello spessore delle lacinie
fibrose che vanno dalla saperficie del polmone alla parete® toracica, ¢io che
dimostra che le spore furono trascinate in parte nella ferita polmonare, ma
principalmente si fermarono el cavo pleurico, sia distribuitevi dal proicttile
nel suo passaggio, sia anche portatevi dal tramite della ferita polmonare tra-
scinate dalla corrente del sangue stravasato.

Le spore sono in gran parte ben conservate. isolate, o riunite a gruppi,
e circondate strettamente da cellule giganti. che si insinuano nei loro inter-
stizi, anastomizzandosi.

I trasporto di germi patogeni nella ferita polmonare fu oftenuto speri-
mentalmente in due conigli (N.° 49 ¢ N.° 51), nei quali si prepard la regione
da colpire, spalmando sulla pelle una cultura di stafilococco aureo in agar, emul-
sionata in soluzione fisiologica (N.° 49), o disponendo sulla regione una tela
imbevuta della stessa emulsione batterica (N.° 51). In entrambi i casi si ob-
bero lesioni flogistiche a focolaio, per cui un intero lobo polmonare, interes-
sato dal proiettile i trovo trasformato in una grande massa purulenta, circon-
data da un guscio fibroso. che aveva contratto estese aderenze con la pleura
parietale, e coi lobi vicini (v. per i reperti delle autopsie alla Parte ITI).

All'esame istologico si trovd sulla periferia del focolaio uno spesso tessuto
cellulare, riccamente infiltrato di cellule rotonde e leucociti polinucleati, che
si approfondava pitt o meno nello spessore della massa centrale formata di
detriti cellulari, leucociti e batteri (staficolocchi), senza la minima traccia di
elementi specifici del polmone ; anche le cartilagini peribronchiali, ed il tes-
suto elastico che cosi lungamente resistono inclusi nei tessuti di granulazione.
erano completamente scomparsi.



CAPITOLO V.

Effetti laterali del trauma e loro evoluzione.

Liazione traumatica del proiettile sul parenchima polmorare non si limita
alla sola scontinuazione dei tessuti sulla sua traiettoria, ma agisce anche la-
teralmente portando mnel tessuto circostante una violenza contusiva che si ma-
nifesta con fenomeni propri: essa ¢ piu intensa sul contorno della ferita e si
estende pitt 0 meno lontano, fin dove fu turbata la coesione e l'elasticita del
parenchima.

Cosi, nel processo di guarigione, ai fenomeni istogenetici che riparano per-
dite di sostanza e ristabiliscono continuitd interrotte, collegando, ricomponendo
e rimettendo in valore fisiologico frammenti e parti scontinuate, con la piu
pit singolare economia, si aggiungono altri fenomeni, dovuti ai disordini por-
tati indirettamente dal trauma nella compagine del tessuto, lesioni contusive
con tutte le loro conseguenze : cosi la diffusione di sangue stravasato nelle vie
aeree ,che nelle inspirazioni si dirige verso le terminazioni bronchiali aperte sul
canale della ferita, inondando il territorio alveolare dipendente, mentre nella
espirazione viene espulso per le apeyture dei bronchi comunicanti con Uesterno.
dando luogo all’emoftoe ed a successive manifestazioni catarrali della mucosa
bronchiale. .

Inoltre vanno considerate le modificazioni di natura reattiva dipendenti
dalla presenza del focolaio traumatico, e consistenti in un processo di in-
fiammazione il piu delle volte asettica, che si estende per varia profondita
nel parenchima circostante.

Considerando 1" insieme di tutti questi fenomeni che, sebbene piu o meno
intensi, accompagnano sempre una lesione traumatica polmonare prodotta nel
vivo, a differenza di quanto avviene nel cadavere. si comprende come una
ferita d’arma da fuoco del polmone sia qualche cosa di pitt che non il tramite
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prodotto dal passaggio del proiettile quale si pnd ottencre sul tessuto inerte
del cadavere, e come, subito dopo il trauma, e durante la riparazione, il fo-
colaio presenti nel suo insieme un'estensione variabile, tanto lungo il canale
della ferita, come negli orifici alla superficie pleurica.

Benche il tessuto polmonare, per la sua elasticita e la sua ricchezza d’aria
poco si presti alla tradmissione a distanza dell'azione traumatica del proiettile.
tuttavia esiste sempre attorno al tramite della ferita una zona di parenchima.
alla quale 1"urto si trasmette con violenza sufficiente per determinarvi lesioni
contusive importanti.

E specialmente nel sistema alveolare che tale azione produce conseguenze
constatabili. provoeandovi una infiltrazione emorragica che costituisee Palone
rosso-seuro, ccchimotico attorno alla ferita; ma anche i vasi di notevole eali-
bro presentano lesioni assai profonde che si manifestano successivamente,
durante il processo di riparazione, con ispessimenti delle Toro pareti, prinei-
palmente per proliferazione del tessuto sottoendoteliale, paragonabili a quelle
che fureno sperimentalmente ottenute da aleani autori con la contusione di-
retta o mediata dei vasic o con altri traumi. senza inferromperne la conti-
nuita (vo Parte I cap. 1. .

Le lesioni contusive sono state considerate  clinieamente, col nome di

prueumonite traumatica -, KEsse possono interessare una maggiore o minore
estensione di tessuto polmonare attorno alla fevita, talora un intero lobo, ma ¢
impossibile stabilire quali siano in massima i limiti tra gli effetti cmorragici
della contusione, ¢ la diffusione del sangue nei terrvitori alveolari per aspi-
razione.

L evoluzione della pneumonite  traumatica, quando non vi si stabili-
scono germi infettivi. ¢ quella di una infiammazione catarrale della durata
di pochi giorni.

Subito dopo avvenuto il trauma. la zona di contusione si presenta infil-
trata di sangue, che riempie tutti o quasi tutti gli alveoli. Qualche volta ¢
possibile distinguere nelle sue parti pin periferiche qualehe  bronchiolo. coi
suoi dotti alveolari invasi da sangue aspirvato, fino agli infundibuli: talora
invece. nella zona emorragica completamente epatizzata, visalta qualche bron-
chiolo coi sui condotti alveolari ed i suoi® alveoli, completamente  liberi  ed
acrati.

Gid dopo poche ore. negli alveoli ¢ nei bronchi invasi dal sangue si os-
servano grandi cellule epiteliali desquamate. miste ai gloguli rossi. che si fanno
sempre pit numerose nei giorni seguenti. e coi segni di alterazioni regressive,
nel nucleo e nel protoplasma. Insieme a tali cellule dal nucleo deformato o
picnotico, e dal protoplasma vacuolizzato e spugnoso. ed insieme agli eritrociti
conglutinati e deformati. si osservano numerosi leucociti, tra cui dominano gli
eosinofili, i quali si presentano numerosi anche nei capillari, e nella trama
dei setti alveolari.

In alcuni casi (N.° 33, N.” 2). si trovd intorno alla ferita un processo di
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bronco-alveolite, con infiltrazione di leucociti. ¢ con reticolo fibrinoso evidente
¢ hen colorabile col metodo WEIGERT negli alveoli pieni di sangue, nei pic-
coli bronchi. ed anche nel sangue contenuto nel canale della ferita.

Dopo il 5° giorno non si trovano pin che pochi elementi sanguigni negli
alveoli = il loro lume ¢ ingombro di cellule desquamate che in qualche caso
siagelutinano formando zaffi solidi non organizzati.

Nel N.° 27 ueciso dopo 7 giorni, si trovo attorno alla ferita un vero pro-
cesso di broncopolmonite eatarrale molto intenso, forse in rapporto con una
lesione piuttosto estesa di un grosso broneo, sebbene non si potessero  dimo-
strare con sicurezza dei germi patogeni.

Negli alveoli si trovo un mfiltrazione purulenta dei settic ed una receolta
di leucociti polinucleati. cetlule epiteliali desquamate ¢ degenerate, con qual-
che eritrocito nel Tume alveolare.

In aleuni punti i setti alveolari crano molto ingrossati per una infiltra-
zione di grandi cellule rotonde, per una dilatazione dei capillari sanguigni ¢
per un vigonfiamento dellepitelio. Te cwi cellule sporgevano in forma sferica
od a racchetta, qualehe volta molto voluminose ¢ polinueleate.

Dopo la prima settimana i fenomeni cataeeali degli alveoli e dei bronehi
vimno diminuendo progressivamente, ed alla fine della seconda sono quasi to-
talmente seomparsi: restano in vicinanza della cicatrice degli ispessimenti pit
0 meno pronunciati dei setti alveolari ¢ delle pareti dei piceoli bronehi, con .
aspetto di piccoli noduli infiltrati di piccole cellule rotonde. i quali subiscono
in seguito una metamorfosi fibrosa.

Durante questo processo reattivo sul contorno della ferita, alcuni elementi
speciali presentano spiceate note degencrative : tre questi meritano  speciale
considerazione gli epiteli ¢ le eartilagini bronchiali. che per effetto del turba-
mento prodotte dallo stabilivsi di condizioni infiammatorie reattive, subiscono
un processo di degenerazione grassa. moderato negli- elementi epiteliali, accen-
tuatissimo nelle cellule cartilaginee, che trovai piene di grandi goecie adipose,
in tale numero, ¢ di tale volume. da oscurare il nucleo comprimendolo e de-
formandolo. eid 24 ore dopo il trauma (N. 10).

I processo reattivo che si svolge atforno alla ferita polmonare. ha la sua
pitt evidente manifestaziene sulla pleura. dove gid fino dai primi giorni, si
osserva un ispessimento esteso pitt o meno lontano sulla superficie pleuriea.
coprendola di un velamento biancastro che in seguito acquista un‘opacita per-
lacea su larghe chiazze liscie non aderenti.

Questi ispessimenti pleurici sono dovati allo sviluppo di un tessuto gio-
vane. abbondantemente vascolarizzato, che si forma al disopra della mem-
brana fibro-elastica. Al 3° giorno esso ¢ gid evidente, ricco di capillari: nel
N.2 38, al 13° giorno. sulla superficie pleurica si trovavano anche sottili vil-
losita cilindriche, regolari. costituite da tessuto connettivo delicato, e rivestite
di endotelio.
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In seguito gli ispessimenti pleurici subiscono una metamorfosi fibrosa, e
rimangono come placche biancastre pitt o meno_estese.

Per la presenza di questi ispessimenti che si avanzano sorpassando i
bordi della lesione pleurica prodotta dal proiettile, la cicatrice superficiale
sembra sempre molto pin estesa di quel che non sia stata la ferita, ed il
pitt delle volte non & possibile distinguere all’'esame macroscopico il limite
tra la vera cicatrice che ripara la perdita di sostanza e 1 ispessimento pleu-
rico circonvicino ; solo il confronto tra la sezione trasversale della cicatrice
polmonare e le placche fibrose della pleura. dimostra che tutto quello che si
osserva alla superficie non rappresenta la cicatrice vera e propria soltanto, ma
anche le conseguenze dei fenomeni laterali, che persistono a lungo, pur ridu-
cendosi notevolmente, mentre anche la vera cicatrice in tutto il tramite va
incontro alla retrazione.

Nel N.% 16 dopo 127 giorni. il forame d’ uscita era segnato sulla superficie
pleurica della faceia posteriore del lobo inferiore del polmone destro da una
piccola macchia circolare biancastra, del diametro di cirea 2 mm. cioe di 1y del
diametro del proiettile che aveva prodotta : ma la piccola macchia biancastra,

liseia ¢ pianeggiante non rappresentava la vera e propria cigatrice della ferita

pleurica; una lieve intaccatura al suo centro, di colorito leggermente pit scuro
indicava " inizio del tramite la cui cicatrice era invisibile ad occhio nudo sul
pezzo fresco, ed all’esame istologico appariva come un cordoncino fibroso del
diametro di pochi decimi di mm. (v. Tav. L. fig. 4 e 8).



CAPITOLO VI,

Andamento generale del processo di riparazione.

Considerando nel suo insieme il processo di riparazione delle ferite pol-
monari per arma da fuoco, vediamo che esso risulta dal combinarsi di due
ordini di fattori: fattori istogenetici e fattori meccanici. I primi sono rappre-
sentati dalle attivith rigenerative propric degli elementi dei tessuti, che si
manifestano quando e dove il loro equilibrio fu turbato con una scontinuazione:
gli altri sono rappresentati dalle influenze meccaniche della cireolazione san-
guigna ¢ della respirazione. .

Questi fattori si combinano nel tempo ¢ nel campo istologico. dando luogo
a fenomeni speciali in rapporto alla struttura ed alla funzione dell’organo. e
determinando nel focolaio della ferita speciali condizioni alle quali si deve
il carattere singolarmente economico della cicatrice.

[ primi fenomeni che si svolgono nella ferita dopo il passagggio del proiet-
tile sono fenomeni essenzialmente meccaniei: 'emorragia e la coagulazione del
sangue stravasato. Il sangue invade con violenza il canale della ferita. e ur-
tando contro le sue pareti aufrattuose. vi deposita le sue piastrine, costituendo
uno strato di sostanza granulosa o fibrinoide. che occlude rapidamente * tutte
le vie aperte dal trauma sul canale della ferita. In tal modo l'’emorragia.é
arrestata, le vie aeree interrotte sono occluse, ed il sistema vascolare resta su-
bito separato dal sistema bronco-alveolare nel focolaio traumatico.

Si ha cosi la chiusura primaria e provvisoria della ferita che sara poi
sostituita da una cicatrice definitiva.

Appena avvenuta la chiusura primaria, intervengono i primi fenomeni
istogenetici, rappresentati da proliferazioni cellulari che tendono a ristabilire
le continuita interrotte dal passaggio del proiettile.
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I primissimi fatti di riparazione istogenetica compaiono precocemente nei
due sistemi principali del parenchima polmonare,.il sistema vasale ed il sistema
bronco-alveolare, Essi tendono a ripristinare tanto nelle vie sanguigne come
nelle vie aeree la continuity delle tuniche interne, assicurando cosi nel pin
breve tempo possibile, la circolazione del sangue e dell’aria nel parenchima.
Per la proliferazione rapidissima degli endoteli vasali, ¢ degli epiteli bronco-
alveolari, si ristabiliscono in breve tempo le condizioni pin necessarie perche
il sangue e 'aria circolino entro le vie a loro destinate, ¢ limitate da tessuti
speciali, come I'endotelio nei vasi, e Uepitelio nelle vie acree. evitandosi cosi
le trombosi ostruenti per il sistema circolatorio, ¢ le obliterazioni connettive
per il sistema bronco-alveolare.

Il sangue continua a circolare liberamente nei vasi anche dove le tuniche
sono interrotte oppure mancanti per lungo teatto. perche Pendotelio della por-
zione rimasta mantiene la fluidith del sangue, e provvede subito a rivestive il
trombo che temporancamente sostituisce la parete : cosi pure nei hronehi aperti
a livello della ferita si vistabilisce la continuiti epiteliale, con Festendersi del-
Fepitelio delle pareti interrotte, sulla superficie della massa sanguigna occlu-
dente. : .

E. come il trombo che chinde la ferita vasale pud essere piano, ¢ man-
tenersi a livello di mavgini dell” interruzione, o sporgere pitt o meno nel lume,
oppur sostituire un tratto pitt o meno esteso della parete mancante, od anche
limitare all’esterno. degli spazi in comunicazione col lume vasale e percorsi
da sangue liquido, cosi la massa sanguigna che chiude le lesioni alveolari e
bronchiali pud esser piana, ¢ normale alla scontinuazione, o sporgere in forma
di zaffo che si prolunga pit o meno lontano nelle vie bronchiali, oppure pud
limitare degli spazi cavitari in comunicazione coi bronchi, e contenenti aria.

Tanto nelle vie sanguigne come nelle vie acree il rivestimento interno si fa
con la massima prontezza : per-gli endoteli vasali fu trovato evidentissimo e
completo al 4°-5° giorno (N.? 11, N.° 18): per li epiteli fu osservato gia evi-
dente, sebbene incompleto al 2° e 5° giorno (N.° 33. N.° 34).

Pe questi primi fenomeni istogenetici. disciplinati dai fattori mececanici.
il processo di riparazione pud dirsi gid impostato nelle sue linee generali.
entro le quali si sviluppera senza deviazioni possibili.

Tra le vie acree e le vie sanguigne perfettamente definite dalla continuita
vistabilita dagli endoteli e dagli epiteli. resta la massa del coagulo, che riempie
il canale della ferita polmonare, dall’orificio d'entrata a quello d uscita, men-
tre alla superficie 'endotelio di rivestimento si estende. avanzandosi dai mar-
gini della ferita pleurica.

Nel coagulo della ferita polmonare si svolge intanto un processo di orga-
nizzazione con invasione di fibroblasti, neoformazione di vasi sanguigni e di
linfatici, riassorbimento di detriti ecc.. dando origine in pochi giorni ad una
cicatrice connettivale, che compie la sua evoluzione, con qualche speciale mo-
dalita in rapporto con le lesioni di bronchi e di vasi. per cui sotto Uepitelio
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e sotto I'endotelio si ha la comparsa precoce (10-15 giorni), di fibrille elastiche,
ed in seguito anche un addensamento di fibre collagene, in modo da ricosti-
tuire una nuova parete differenziata dal resto della cicatrice, ma non parago-
nabile a quella preesistente, per la mancanza di una tunica elastica morfolo-
gicamente definita e di una tunica muscolare continua. Dei tessuti differen-
ziati, oltre gli epiteli solo il pericondrio delle placche cartilaginee dei bronchi
dimostra una tendenza alla rigenerazione, per quanto lentissima, che porta alla
riparazione delle fratture per cicatrice cartilaginea, constatabile soltanto dopo
parecchie settimane (127 giorni nel N.° 16).

Nella formazione della cieatrice di una ferita polmonare per arma da
fuoco, non pud dunque parlarsi di « restitutio ad integrum ». Il processo di ripa-
razione consiste principalmente nella pronta ripristinazione della continuita
delle vie acree ¢ delle vie sanguigne, nonché della superticie pleurica, per
attivith proliferative di tessuti limitanti, ¢ ciot degli epiteli bronco-alveolari.
degli endoteli vasali ¢ dell’endotelio di rivestimento della pleura; le pareti dei
vasi. dei bronchi, ¢ degli alveoli, ¢ la membrana fibro-clastiea della pleura
restano completamente interrotte, ¢ La loro interruzione appare manifesta anche
nelle eicatrici pit veechie, per la disposizione del tessuto elastico, che con lo
ste scontinuazioni. ¢ coi suoi frammenti perfettamente identificabili nello SPes-
sore della cieatrice, permette di riconoseere la lesione per un tempo indeter-
minabile, ¢ di ricostruirne il meccanismo ¢ le manifestazioni iniziali.

Il carattere speciale ¢ pronunciatissimo del processo viparativo delle ferite
polmonari per arma da fuoco, consiste, quando - decorre normalmente, nella
viutilizzazione di tutte le parti lese, con la pit singolare economia ; tutto viene
riorganizzato, riordinato ¢ rimesso in valore funzionale. Se ne ha I'esempio in
aleuni alveoli interrotti dal trauma, che spesso sono richiusi dal semplice epitelio
proliferato ed appoggiato sul coagulo “ostruente ; cosi pure nei bronchi terminali
interrotti nella ferita, viempitisi di sangue durante 1 inspirazioune, nei quali la
circolazione dell'aria si mantiene, probabilmente per comunicazioni interalveo-
lari attraverso i pori-canali, mentre il sangue penetratovi si coagula e si con-
densa in uno zaffo solido che vesta in continuazione col coagulo principale
della ferita, e viene rivestito dall'epitelio bronchiale. mantenendosi nel lume
come un corpo penducolato. Se ne ha esempio anche nei vasi sanguigni di
grande calibro che possono essere profondamente danneggiati, con asportazione
di estesi tratti della loro parete. sia in circonferenza, come in lunghezza; cosi
pure nei vasi minori. che posson essere completamente sezionati senza mai andar
incontro, gli uni e gli altri alla obliterazione : ed inoltre ne vediamo esempi nel-
I"impiego di frammenti di parete vasale distaccati col loro endotelio, utiliz-
zati come punti d'appoggio di vie sanguigne che fin da principio percorrono
lo spessore della massa emorragica coagulata, e che rapidamente vehgono ri-
vestite di endotelio.

Una piccola porzione di parenchima polmonare va sempre definitivamente
perduta, ed & rappresentata in massima parte da frammenti e lembi di tessuto
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sporgenti nel canale della ferita, che restano inclusi dalla massa trombotica
od in gran parte circondati dal coagulo ed isolati_dal resto del tessuto. Si tratta
generalmente del tessuto alveolare che fu direttamente leso dal passaggio del
proiettile, nel quale solo una piccola parte di alveoli aperti, poterono richiu-
dersi e ritornare in funzione, La massima parte degli alveoli direttamente inte-
ressati va perduta e non se ne vedrebbe piu traccia nelle cicatrici, se non fosse
la loro trama elastica, che rimane a rivelare la loro scomparsa, costituendo
intorno alla cicatrice polmonare un deposito di fibrille frammentate aggomitolate
ed intensamente colorabili per reazione degenerativa. Questo deposito di fibre
clastiche degenerate resta per un tempo indefinito sul contorno della cicatrice.
¢ rappresenta il limite della ferita, come nei bronchi, nei vasi e nella pleura
restano le interruzioni delle membrane elastiche incontrate dal proiettile. anche
dopo avvenuta la riparazione.

Mentre i fenomeni emorragici che si svolgono in primo tempo tendono a
mantenere dilatato il canale della ferita occupandolo con Ia massa del coagulo,
I'evoluzione successiva della cicatrice porta un eraduale restringimento, che
tende a riavvicinave tutte le parti primitivamente separate dal passaggio del
proiettile, ¢ poi mantenute divise dalla presenza del sangug coagulato.

La cicatrice polmonare che nei primi giorni si dimostra costituita di un
tessuto abbondantemente vascolarizzato e rieco di elementi cellulari, di cui
gran parte rappresentati da’cellule migranti, subisce le modificazioni proprie
del connettivo neoformato, trasformandosi in un tessuto fibrillare, nel quale
rimangono soltanto le cellule fisse di natura fibroblastica, e pochi altri ele-
menti, mentre tutto il resto scompare. Si ha cosi una notevole riduzione del
volume della cicatrice, ed una trasformazione in tessuto fibroso. povero di ele-
menti cellulari: e, mentre nei primi giorni la cicatrice del tramite aveva un
diametro uguale o poco diverso da quello del proiettile, in seguito al processo
di retrazione, la cicatrice si riduce ad una traceia appena percettibile. Dopo
circa 4 mesi la cicatrice del canale della ferita prodotta dal passageio 4’ un
proiettile di 6 mm. non si distingne pitt ad occhio nudo. ed al microscopio
appare in sezione trasversale come un isolotto di connettivo fibro-elastico di
forma irregolare, del diametro massimo di qualche decimo di mm. Sul suo
contorno si osservano ancora abbondanti residui di elementi elastiei. che rap-
presentano il tessuto polmonare andato perduto. e. specialmente nella pleura.
i margini della membrana fibro-elastica interrotta dalla ferita tendono a riav-
vicinarsi progressivamente fin quasi a toccarsi. rimanendo perd ancora sepa-
rati da una stretta zona di tessuto fibroso.

Nella riparazione della ferita il tessuto polmonare non dimostra alcuna
tendenza alla rigenerazione sistematica. ne alla sostituzione della cicatrice.

II cerchio dei residui elastici segna per sempre un limite tra la cicatrice ed
il parenchima normale, e finche al suo interno esiste tessuto cicatriziale. questo
non presenta alcun segno di sostituzione per opera di tessuto polmonare neo-
formato ; col retrarsi della cicatrice. il cerchio dei residui elastici che la cir-
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conda si rimpiccolisce, riducendosi al minimo termine, ma il tessuto polmonare
normale non dimostra mai alcuna tendenza a varcare il confine della cicatrice
che 1 residui elastici mantengono nettamente segnato, fino allo stabilirsi di
condizioni istologiche definitive.

Queste le linee generali su cui procede la riparazione delle ferite polmo-
nari per arma da fuoco, nella grande maggioranza dei casi nei quali non vi
fu invasione settica od altra complicazione speciale.

Contemporaneamente ai fenomeni istogenetici che riparano Ie lesioni di con-
tinuith interrotte lungo il tramite, si svolgono fenomeni reattivi nelle zone adia-
centi, alle quali si trasmise I'azione contusiva del proiettile.

Questi fenomeni reattivi rappresentano evoluzione di lesioni laterali con-
sistenti specialmente in emorragie alveolari, avvenute al momento del trauma,
alle quali si aggiungono fenomeni degenerativi dei tessuti polmonari, ¢d una
infiammazione catarrale, con infiltrazione leucocitaria talora notevolissima.

Il fatto piu interessante di questi fenomeni laterali & lo stabilirsi di condi-
zioni biochimiche speciali, per le quali i pud aveve la precipitazione di un
reticolo fibrinoso in tatto il focolaio. ed anche nel coagulo del canale della
ferita, che al momento della sua formazione non presenta teaceia di reticolo fi-
brinoso dimostrabile con la colorazione specifica.

La solidificazione del sangue nel tramite della ferita & un fatto meceanico
dovuto alla conglutinazione delle piastrine. Per la precipitazione del reticolo
fibrinoso occorrono condizioni biochimiche, speciali, che non si hanno al mo-
mento del trauma, ma si stabiliscono ulteriormente per U'intervento di vari
fattori ancora oscuri, ma certamente connessi colla degenerazione e la necrosi
di elementi cellulari. ¢ con 'emigrazione leucocitaria.

Queste condizioni si stabiliscono sempre dopo un certo tempo ed & veri-
sunllmvntv percid che nelle ricerche eseguite sui focolai emor ragici immedia-
tamente dopo il trauma, non fu possibile dimostrare un reticolo fibrinoso, ma
soltanto una sostanza biancastra d'aspetto fibrinoide, essenzialmente composta
di piastrine, mentre un vero r«»h(*olo fibrinoso si trovo evidentissimo in alcuni
casi, circa 3 giorni dopo il trauma. associato con marcati fenomeni reattivi e
flogistici, ed abbondante infiltrazione leucocitaria.

La presenza dell’emotorace non compliea né modifica in aleun modo ap-
prezzabile il processo di riparazione ; il coagulo pleurico subisce una evoluzione
diversa ed indipendente da quella del coagulo del canale della ferita, sebbene
in molti casi i due coaguli rappresentino una sola massa continua. coi ca-
ratteri del trombo bianco e del trombo misto nel tramite della ferita polmonare.
e coi caratteri del semplice coagulo nel cavo pleurico.

Mentre la massa trombotica della ferita polmonare va incontro ad un
processo di organizzazione e di sostituzione connettivale, il coagulo pleurico
va incontro ad un processo di incistamento, in seguito al quale viene riassor-
bito attraverso la membrana avvolgente per attivitd fagocitarie di elementi mi-
granti ben riconoscibili. Questa differenza si mantiene. e risulta anche pit evi-
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dente quando il coagulo pleurico si continua ¢ fa corpo col coagulo delia
ferita polmonare. per mezzo di un peduncolo, a livello del quale si ferma
I'invasione fibroblastica.

L'arresto di proiettili nel canale della ferita, ed il trasporto di corpi estra-
nei asettici. riassorbibili o no, porta nel processo di riparazione quelle modi-
ficazioni che si osservano in ogni caso simile anche in altri tessuti, a seconda
delle qualita fisiche e chimiche del corpo estranco, ritardando pitt 0 meno la
evoluzione fibroblastica della cicatrice.

Ma in generale si pud affermare che le ferite del polmone per arma da
fuoco subiscono un processo di riparazione relativamente rapido, lasciando
residui appena constatabili, per la tendenza del tessuto a limitare pit di qua-
lunque altro, gli effetti del trauma. e per il carattere singolarmente economico
della cieatrice,
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RIASSUNTO DELLE ESPERIENZE - REPERTI RADIOLOGICT
E NECROSCOPICL

Tecnica generale.

Per queste ricerche mi sono servito di diversi animali da esperimento: cani.
gatti, conigli ¢ cavie. Nei cani la ferita fu prodotta con una carvabina di pre-
cisione del calibro di 6 mm. a canna rigata (carabina « Mida » A. 216. Bre-
scia), adoperando profettili conici esferici. Per ¢li altri animali impicgai pal-
lini da caccia di diverso diametro (mm. 1.5, 2.5, 3.5) di piombo temperato, ¢
la ferita fu prodotta attraverso un diaframma  metallico spostabile, apposita-
mente costruito, che permetteva di esporre al tiro una porzione limitata del
torace proteggendo il resto del corpo dell’animale,

Questo apparecchio, da me ideato, constava di un resistente piano di legno.

sul quale era imperniato un disco di bronzo dello spessore di mm. 3. con due
fori circolari del diametro di 1 ¢ 2 cem.. che si spostavano, rotando il disco,
in corrispondenza di una fessura arcuata intagliata nel piano di legno: il dia-
metro del disco metallico era di 45 em. Il piano di legno su cui ruotava il
disco poteva essere fermato su 4 perni a vite verticalmente fissati sui margini
del tavolo operatorio, ¢ poteva spostarsi al disopra dell'animale nel senso della
lunghezza ¢ dell'altezza. .

Con tale dispositivo. ¢ con lo stesso schermo applicabile a tavolini opera-
tort di diverse dimensioni, potevo far corrispondere uno dei due fori del disco
metallico alla regione scelta per la ferita, in animali di diversa grandezza.

Il tiro a pallini veniva eventualmente vipetuto pi volte, finche un pro-
iettile non fosse penetrato attraverso il diaframma. Nei eani pero la ferita fu
prodotta senza alcuno schermo limitatore, essendo relativamente estesa la zona
utile per fer ferite polmonari non mortali.
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La distanza del tiro fu sempre brevissima, di circa 2 m. e fu maggiore in
pochi casi, allo scopo di oftenere I'arresto del proiettile nel tessuto polmonare
o nel cavo pleurico.

11 luogo della ferita veniva precedentemente segnato sul torace dell’ani-
male sotto l'osservazione radioscopica, e fu scelta quasi sempre larea trian-
golare limitata all’interno dal margine destro del cuore, in basso dalla con-
vessita del diaframma, in fuori ed in alto dalla parete laterale del torace.

In alcuni casi, allo scopo di ottenere la penetrazione di scheggie ossec
nella ferita polmonare, il colpo fu diretto sulla parete posteriore del torace, in
corrispondenza della IX* o X* costa, mentre in tutti gli altri casi la direzione
della ferita fu antero-posteriore, o leggermente obliqua in dietro ed in fuori, con
punto di penetrazione sulla linea mammillare, o subito in fuori della p:
sternale, a livello della IV® ¢ V#* cartilagine costale, con differenze da caso a
saso, determinate da varie circostanze dipendenti dall’animale, come la forma
pitt 0 meno compressa del torace, il volume del cuore, la posizione del dia-
framma in rapporto con una maggiore o minor replezione dello stomaco ¢ del-
I intestino. condizioni che venivano accuratamente valutate nello stabilive il
punto adatto per la ferita, sotto Posservazione radioscopica, preliminare.

Fissato lanimale sul tavolino da operazione, la pelle veniva accurata-
mente rasa e lavata con etere od alcool iodato, quindi si applicava al di-
sopra dell’animale lo schermo limitatore, facendo corrispondere il foro del
diaframma metallico al punto segnato sul torace per la ferita; se I'animale da
colpire era un cane, si faceva a meno dello schermo. Il tavolino operatorio

veniva esposto in posizione verticale, e si tirava il colpo, cer ando, nei cani,
di colpire il torace durante 1" inspirazione.

Subito dopo, il tavolo operatorio veniva rimesso in posizione orizzontale ;
si toglieva lo schermo ¢ si procedeva alla chiusura della ferita d’ ingresso, con
collodione o con sutura, e poi, liberato l'animale dal tavolo, si cercava la
ferita d’ uscita ¢ la si chiudeva nello stesso modo, tenendo conto della forma
del foro prodotto nel tavolo dal proiettile, che, quando si trattava di proiettile
conico. dimostrava con certezza sc esso era uscito normalmente, o portandosi
di traverso.

Solamente pei gatti si dovette ricorrere alla cloronarcosi per ottenere la
immobilitx e la permanenza della zona da colpire in corrispondenza del dia-
framma limitatove : tutti gli altri animali furono colpiti senza alcuna anestesia.

Per ottenere il trasporto nella ferita di corpi estranei o di germi infettivi,
furone disposti al davanti del torace dei pezzi di tessuto sterile od imbevuto
di culture di stafilococco aureo: in qualche caso fissai alla parete toracica
anteriore una scapola scarnificata e tolta poco prima da un‘altro animale uec-
ciso, per ottenere il trasporto di scheggie ossee nella ferita polmonare, ma
dird subito che con tale mezzo non riuscii nell intento, mentre la penetrazione
di scheggie ossee fu ottenuta in due casi, producendo la ferita in corrispon-
denza di una costa, sulla parete toracica posteriore.
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Appena liberato I'animale ferito dal tavolo operatorio, veniva lasciato tran-
quillo per qualche tempo, ¢ si osservavano i primi fenomeni che il trauma
determinava ; se le condizioni dell’animale non erano molto gravi, cid che si
verificd molto raramente. esso veniva sottoposto ad una nuova osservazione
radioscopica, per determinare la posizione del proiettile, se era rimasto nel
torace, ed eventuali modificazioni dell’area polmonare.

Gli animali che sopravvissero al trauma, furono uceisi dopo periodi di
tempo variabili da 24 ore a 127 giorni.

I cani ed 1 gatti vennero uccisi con un colpo di carabina alla nuea; per
i cani impiegai in qualche caso la strienina, che tosto abbandonai, attribuendo
alla sua azione qualche puntegpintura emorragica sotto-pleurica, vinvenuta al-

()

Vautopsia : ma tale fenomeno si ripetd spesso anche in quelli neeisi con colpo
di carabina alla nuea : per la maggior parte dei cani mi servii di quest’ ultimo
mezzo, come il pit rapido e pin sicuro per produrre una morte sollecita o
senza pronunciate modificazioni degli atti respiratori.

Sull’animale ucciso si ripeteva esame radioscopico, ed eventualmente si
esoguiva la radiografia in senso frontale ¢ laterale, specialmente quando  si
constatava qualche particolarita degna di nota rignardo alla permanenza del
proiettile nel torace, qualehe cambiamento nell’area polmonare, oppure qualche
lesione dello scheletro.

[ pezzi prelevati all'antopsia furono fissati nei comuni liguidi, preferendo
il liquido di ZuNKER per le ferite recenti, la formalina al 10 Y, per lo studio
dei focolai emorragici e dei coaguli del cavo pleurico, formolo picrico di Boury
per lo studio di frammenti ossei inclusi nella cicatrice. Furono fatte fissazioni
anche in aleool e sublimato per le ricerche della fibrina, in liquido di Freu-
MING per lo studio della degenerazione grassa.

I pezzi furono inclusi in paraffina, e sezionati per lungo tratto, scegliendo
in primo tempo 1 sezione ogni 10, per preparati d’orientamanto; dopo l'esame
di questi, si montavano ¢ coloravano le sezioni corrispondenti alle lesioni pin
interessanti in essi osservate.

Le colorazioni pitt usate furono lorceina ed il metodo WEIGERT per le
fibre elastiche, associati 0 no a colorazione con carmallume, acido picrico. v.
GTESON 0 saffranina in acqua d'anilina, il metodo WEIGERT per la fibrina, il
metodo BIELSCHOWSKI per le fibre collagene, I'emallume con eosina. orange o
v. GIESON pei preparati d'insieme. la tionina ed il bleu di metilene d° UNya
per il tessuto di granulazione. .

Di 51 animali colpiti. 36 furono quelli che sopravvissero. e furono uccisi
dopo un periodo vario di tempo. da 24 ore a 172 giorni: uno (N.° 8) fu tro-
vato morto la mattina del 4° giorno. per infezione della ferita rimasta beante.
e suppurazione diffusa del polmone: uno (N.° 42) mori per azione del cloro-
formio sotto il trauma: 6 morirono in pochi minuti (non oltre 1 ora) per lesioni
del cuore o di grossi vasi extra-polmonari: in 7 soli la morte rapida si ebbe
per lesioni esclusivamente polmonari.
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Nei casi che non sopravvissero al trauma, la morte avvenne coi segni del-
I'emorragia interna e di progressiva compressione polmonare con asfissia, in
un tempo variabile da 3 a 15 minuti: in un caso (N.° 29) sebbene vi fosse
anche una ferita tangenziale al cuore la morte avvenne solo dopo circa ! ora.

La morte rapida si cbbe specialmente nei cani, per la difficolta di colpire
la piccola zona oltre il margine destro del cuore. Su 25 cani colpiti, 11 mo-
rirono rapidamente per lesioni del cuore o di grossi vasi extra ed intrapolmonari.

Negli altri animali di piccola taglia, che furono tutti colpiti attraverso lo
schermo con diaframma limitatore, la morte rapida per causa della ferita fu
cceezionale.

In tutti gli animali che sopravvissero, il decorso fu favorevole, e la morte
fu volontariamente provoeata a tempo stabilito.

La sintomatologia fu molto semplice ¢ ridotta a pochi fenomeni osservati
subito dopo il trauma o nei giorni seguenti, nei casi di lesioni pit gravi. In
venerale al terzo giorno gli animali non dimostravano pia disturbi speciali e
riprendevano le loro ordinarie abitudini.

Immediatamente dopo il trauma si notd, specialmente nei cani, una grande
agitazione, con respiro affannoso o stertoroso. con traumatopnea in molti casi,
¢ talora con ernia polmonare in corrispondenza del foro d'entrata, che fu im-
mediatamente ridotta. La respirazione fu caratteristica specialmente nei casi
di emotorace mortale, con enormi sforzi dei muscoli respiratori, ai quali cor-
rispondevano cspirazioni ed inspirazioni sempre pitt superficiali, ed una cia-
nosi delle mucose sempre pitt pronanciata.

Gli animali colpiti, appena venivano liberati dal tavolo operatorio. si im-
mobilizzavano spontaneamente in una posizione scelta dopo qualche tentativo,
generalmente in decubite addominale: anche i meno mansucti non dimostravano
altra tendenza, e trovata la posizione pint favorevole vi rimanevano lungamente
senza pitt preoccuparsi di quanto avveniva loro intorno. I N.? 29 rimase per 30
minuti in decubito ventrale, con la testa appoggiata sul pavimento, finche non
sopravvenne la morte. All'autopsia si trovo oltre la ferita polmonare, una ferita
tangenziale del cuore sul margine del ventricolo destro. 11 N.° 16 rimase per 3
giorni in decubito laterale destro. non muovendosi neppure per nutrirsi. Ma
moltissimi animali colpiti non presentarono aleun sintomo. tanto che. pit volte li
sottoposi all’esame radioscopico col dubbio che il proiettile non fosse penetrato
in cavita. Nel N. 38 si trovd all'autopsin una ferita del cuore in via di cicatriz-
gazione., con aderenze poricardiche. residui di emotorace nel cavo pleurico, ed
una ferita nel lobo medio del polmone sinistro. L'animale non aveva presen—
tato sintomi degni di nota: liberato dal tavolo operatorio si era dimostrato in
condizioni pressoché normali, e nessun segno aveva fatto supporre in lui delle
lesioni cosi gravi.

La temperatura presentd delle modificazioni nel giorno del trauma e nei
due o tre seguenti, con elevazioni termiche fino a 41° e 427 constatate nei
cani N.° 16 e N.° 40 (temp.™ rettale).
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Il decorso fu poi regolarissimo ; nessuna complicazione non provocata, in-
tervenne mai a modificare il processo di guarigione spontanea.

Furono eseguite 51 esperienze, delle quali 25 su cani di media e di grossa
taglia, del peso di kg. 6 a kg. 23; 6 su gatti; 3 su conigli; e 17 su cavie.

Le esperienze sono descritte nelle pagine seguenti contrassegnate dal nu-
mero d’ordine secondo il quale furono eseguite. Di esse sono riferiti i fatti di
maggiore importanza constatati al momento del trauma, nelle osservazioni ra-
dioscopiche e radiografiche, ed all'autopsia, senza ritornare sui reperti istolo-
gici. che nelle loro forme pia interessanti furono gitt descritti nella parte se-
conda, con criterio sistematico.

Esperienze eseguite sui cani, con proiettile di 6 mm.

Esp. N. 13 - Cagna adulta di razza incrociata ky. 18 (17 111 1916).

Ferita antero-posteriore con proiettile conico, nel torace destro. Distanza
di tiro 4 m. )

II proiettile penetra nel VI spazio intercostale a 2 Yy em. dalla paraster-
nale, ed esee dal dorso per il VIIY spazio intercostale, sfiorando ' VIIT® costola,
conficeandosi per cirea 3 e¢m. nel legno del tavolo d’operazione, portandosi di
traverso.

Sotto il colpo, notevole cmorragia esterna, traumatopnea, respiro frequente
stertoroso, superficiale, cianosi delle mucose. L'animale muore sul tavolo d'o-
perazione in 10 m." circa, dopo sforzi respiratori sempre pint convulsi, ai quali
non corrisponde 1" inspirazione ed espirazione d'aria.

Autopsia immediata. — All’aport'um del cavo pleurico si trova emotorace
completo a destra, in gran parte coagulato, a grumi nerastri.

Ferita a canale nel lobo medio anteriore, con direzione leggermente obliqua
verso l'esterno.

Il forame d’entrata presenta sulla pleura qualche fessura rageiata, ¢ della
grandezza corrispondente alle dimensioni del proiettile, con margini contusi
rossi, ed alone d'infiltrazione emorragica di colore rosso violaceo, dello spes-
sore di 1, ', em.

Il forame d'uscita ¢ sulla faccia postero-esterna del polmone, e quivi anche
il lobo medio posteriore presenta una lesione periferica a solco. Complessiva-
mente il foro d'entrata non differisce da quello d'uscita. Enteambi sono occlusi
da grumi di sangue e piccole falde di sostanza grigiorosea d'apparcuza fibrinoide.

Tutto il canale della ferita presenta la stessa infiltrazione emorragica, cui
risulta come una massa consistente di forma ovoidale, circondata da paren-
chima aerato. che si va rapidamente raggrizzando in parziale collasso per la
sua elasticita: nell’esame macroscopico del canale della ferita non si osservano
lesioni di grossi vasi o grossi bronchi.
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La ferita della parete toracica postero-esterna corrisponde al VII® spazio :
essa pure ¢ infiltrata di sangue.

Nella pleura, all’apertura del cavo, si trova molto sangue ancera liquido,
che durante I'autopsia coagula rapidamente.

L’emorragia proviene tutta dal tessuto polmonare.

(Fiss. in Zenker ed alcool).

Esp. N.° 14. - Cane giovane di razza incrociata kg. 12 (19 111 1916).

Ferita antero-posteriore con proiettile sferico nel torace destro. Distanza
di tiro 12 m.

Il proicttile penetra attraverso il V© spazio intercostale, a 4 em. dalla linea
mediana, e resta nel torace.

Sotto il colpo discreta emorragia esterna ; 'animale grida con voce rauca
¢ si agita. Si ha traumatopnea. Il sangue ¢ proiettato con forza dalla ferita,

ad ogni espirazione, misto ad aria, rosso ¢ schiumoso.

Lia ferita lavata con aleool iodato viene suturata con un punto di sefa, ¢
chiusa con collodione. Appena liberato dal tavolo d'operazione lanimale resta
per qualche tempo abbattuto, ma quasi subito si rialza ¢ pon dimostra pin
aleun segno di grave malessere.

Radioscopra. Eseguita. subito, dimostra il proiettile nel cavo toracico.
vicino alla parete laterale del torace.

Ueciso dopo 10 giorni con un colpo di carabina alla nuea.

Radiografia. In senso laterale, dimostra il proiettile a livello della VI*
costa, circa 4 em. al davanti della colonna vertebrale, in senso antero-poste-
riore, dimostra il proiettile nel V° spazio intercostale, presso la pavete laterale
del torace, ma all’interno della gabbia toracica. Nulla di notevole nei rap-
porti polmonari.

Autopsia. Ferita della cute e strati sottostanti nel VO spazio intercostale,
completamente cicatrizzata ; nulla di notevole nel cavo pleurico : sulla super-
ticie postero-esterna del polmone si trova un’aderenza tra loho medio. ¢ mar-
gine inferiore del lobo superiore, ed in corrispondenza di tal punto il paren-
chima del lobo medio & arrossato e lievemente retratto: nel suo spessore  si
trova il proiettile, circondato direttamente dal parenchima senza traccia di
essudato purulento. Sulla faccia antero-esterna del lobo medio, si nota una
lieve rilevatezza biancastra di consistenza pitt dura del parenchima polmonare,
di forma tondeggiante. del diametro di circa 8 mm. Essa si continua con un
cordone pure biancastro nello spessore del polmone, fino al proiettile. coi ca-
ratteri di giovane tessuto cicatriziale.

La ferita & a fondo cieco, e sembra completamente cicatrizzata : in qualche

punto perd & rossiccia, come se la cicatrice contenesse ancora dei residui di
sangue stravasato.
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Sulla superficie di entrambi i polmoni si osservano piccole punteggiature
emorragiche. '
(Fiss in Zenker ed alcool).

Esp. N. 15. - Cane di razza incrociata, kg. 17 (24 1II 1916).

Ferita antero-posteriore con proiettile sferico, nel torace destro. Distanza'
di tiro 10 m.

I1 proiettile penetra nel torace a3 1y em. dalla linea mediana. nel VO spazio
intercostale, e resta nel torace.

Sotto il colpo, notevole getto di sangue: subito dopo Ianimale ¢ molto
abbattuto: dalla ferita esce sangue schivmoso nelle espirazioni. La ferita &
chiusa con un punto di sutura ¢ con collodione.

Lianimale tolto dal tavolo operatorio respira affannosamente gemendo @ si
distende sul pavimento in decubito laterale sinistro ¢ si mantiene assolutamente
immobile per aleuni minuti.

L vespirazione ¢ frequente (40 resp. al minuto), breve o superficiale, in-
terrotta da pause e da espirazioni prolungate, stertorose, Per aleune ore con-
tinua il respiro frequente, rumoroso, con qualche colpo di tosse, ¢ I'animale
resta per tutta la giornata in decubito addominale o laterale, tentando di quandao
in quando. di cambiare posizione. Il giorno seguente sta molto meglio, ¢ ri-
prende la vivacita abituale.

Badioscopia. — Eseguita dopo 24 ore: dimostra la presenza del proiettile
nella parete posteriore del torace, a livello della cupola diaframmatica, cirea
4 em. all’esterno della colonna vertebrale.

Ueeiso dopo 8 giorni con colpo di carabina alla nuca.

Radiografia. Dimostra la presenza del proiettile a lato della colonna
vertebrale dictro il VI® spazio intercostale.

Autopsia. - - Ferita della parete toracica anteriore al VO spazio intercostale
completamente cicatrizzata  con ispessimento  biancastro, liscio sulla pleura
parietale.

All'apertura del cavo pleurico si osserva aderenza del lobo medio anterior-
mente. L'aderenza si ¢ stabilita tra la cicatrice del lobo medio anteriore e la
parcte anteriore, a 17y em. al di sopra della cicatrice della pleura parietale.
Il forame d’entrata si presenta come una chiazza rosso-bruna, leggermente in-
fossata. La ferita continua in dietro nel lobo inferiore attraversandolo comple-
tamente : tra i due lobi percorsi dal proiettile non esistono aderenze. 11 foro
d’ uscita del lobo inferiore ¢ segnato da una chiazza rosso-bruna leggermente
rilevata, senza aderenza, liscia e lucente. piuttosto dura. I due fori (’entrata
e di uscita non presentano differenze notevoli, ed hanno dimensioni apparen-
temente maggiori del diametro del proiettile, per i fenomeni di reazione sul
loro contorno ; il canale della ferita, sezionato trasversalmente & quasi tondeg-
giante, rossastro, di diametro corrispondente a quello del proiettile. e si pre-
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senta come un cordone della grossezza di un grosso spago. Intorno il paren-
chima & arrossato per lo spessore di !y em.

L’aderenza stabilitasi anteriormente fa trazione verso la linea mediana, e
verso l'alto, deformando lievemente la superficie polmonare, e facendo fare alla
pleura, ed al parenchima sottostante una piega che si ¢ fissata con aderenza
delle superficie a contatto, e permane inalterata anche dopo tagliata 1'ade-
renza con la parete anteriore.

La ferita della parete toracica posteriore nel VI® spazio intercostale ¢ com-
pletamente cicatrizzata, e simile a quella della parete anteriore.

(Fiss. in alcool e Zenker).

Esp. N.° 16. - Cane giovane di razza incrociata kg. 11.500 (24 111 1916,.

Ferita antero-posteriore con proiettile sferico nel torace destro. Distanza
di tiro m. 6.

Il proiettile penetra per il V
nale. ¢ resta nel torace.

Sotto il colpo notevole getto di sangue: animale grida e si agita, quindi
rimane profondamente abbattuto: perde le feci e Porina. Presenta traumato-
pnea ed emorragia schiumosa dalla ferita che viene suturata con seta, e co-
perta con collodione.

Appena liberato dal tavblo operatorio I'animale non dimostra grave males-
sere, per cirea 10 minuti; poi si fa inquicto, cerca di stendersi sul pavimento,
provando diverse posizioni: nelle ore successive 'abbattimento si fa pit pro-
fondo ; 'animale resta immobile tutta la giornata disteso sul ventre, con re-
spiro frequente e rumoroso, piuttosto irregolarve interrotto da gemiti e lunghe
espirazioni seguite da pause. Per due giorni resta in decubito sinistro; alla sera
del secondo giorno la temperatura rettale raggiunge 41°. Anche durante il 3°
giorno resta immobile disteso sul fianco sinistro, e rifiuta il cibo: nei giorni
suecessivi gradualmente ritorna in condizioni normali.

Per le gravi condizioni dell’animale, non i fece radioscopia dopo la ferita;
essa fu eseguita in 8" giornata, e dimostrd la presenza del proiettile nella pa-
rete toracica posteriore, a cirea 3 cm. dalla colonna vertebrale, nella musco-
latura, dietro il VI° spazio intercostale.

O

spazio intercostale a 3 1, em. dalla paraster-

Ucciso dopo 127 giorni. con colpo di carabina alla nuca.

Autopsia. — Ferita della parete toracica anteriore completamente cica-
trizzata; sulla pleura parietale la cicatrice appare come un ispessimento bian-
castro in forma di un k.

Sul margine anteriore del lobo inferiore si trova la cicatrice del forame
d’entrata. che ha la forma di un v a cavallo del margine stesso che presenta
una lieve incisura.

‘tutto il lobo inferiore & stato attraversato dal proiettile che & uscito dalla
sua faccia posteriore dove una piccola macchia biancastra, circolare del dia-
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metro di circa 2 mm. indica la sede del foro d’ uscita. Questa cicatrice & ap-
pena visibile, non rilevata né infossata, ma con una lieve piccolissima intacca-
tura al centro, di colore leggermente piu scuro.

La cicatrice del tramite in sesione trasversale non si distingue ad occhio
nudo; quella della ferita sulla pleura parietale posteriore non presenta caratteri
speciali ed ¢ limitata, come quella della pleura polmonare. .

(Fiss. in formolo picrico Bouin).

Esp. N.° 18 - Cane adulto di razza incrociata ; kg. 19 (2 IV 1916).

Ferita antero-posteriore con proiettile sferico nel torace destro; distanza
di tiro m. 6.

Il proiettile penetra nel torace per il VI® spazio intercostale, [ ¢m. all’esterno
dellangolo sternale.

Sotto il colpo si ha modica emorragia esterna, con sangue schiumoso e
traumatopnea.

Sichiude la ferita con un punto di sutura e con collodione.
Lanimale appena liberato dal tavolo operatorio corre inquieto, lamentan-
a poco a poco il respiro si fa penoso e difficle, interrotto da colpi di
tosse, finche dopo vari tentativi per trovare una posizione di riposo, 'animale

dos

si distende in decubito laterale destro, rimanendovi immobile per oltre !, ora.
In seguito riprende la sna vivacitad primitiva; dopo 1 ora salta il recinto del
canile, dell’altezza di m. 1.20. Sul collo, sul torace, ed anche sulla parete ad-
dominale compare un enfisema sottocutaneo assai pronunciato.

Radioscopia, --- Eseguita 2 ore dopo il trauma, dimostra la presenza del
proiettile nella parete toracica posteriore, a lato della colonna vertebrale, a
livello della cupola diaframmatica.

Ucciso dopo 5 giorni con colpo di carabina alla nuca.

Radiografia. — Dimostra la presenza del proiettile dietro I'VIII® spazio
intercostale a circa 2 em, dalla colonna vertebrale. nello spessore della musco-
latura.

Autopsia. Ferita della parete anteriore del torace in via di cicatrizzazione,
quasi completamente chiusa. Modico enfisema sottocutaneo nel torace destro.
All'apertura della pleura destra si trova nel cavo pleurico pressione negativa;
la ferita corrisponde al VI® spazio intercostale. .

Sul lobo medio anteriore si osserva il foro d'ingresso della ferita polmo-
nare, ricoperta da false membrane biancastre o rosso-grigie. che stabiliscono
un'aderenza colla parete toracica anteriore, circa 'y em. piu in alto della ferita
parietale.

II lobo superiore & biancastro. enfisematoso: il lobo medio @ rosso, di
consistenza carnosa nella sua parte anteriore: esso ¢ attraversato dalla ferita,
che appare come un cordone solido, consistente, rettilineo rosso-bruno al centro,
qiancastro alla periferia, grosso come un lapis.
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La ferita d’ ingresso ¢ mascherata da false membrane e da residui di coa-
gulo sanguigno in via di organizzazione. La ferita si continua nel lobo infe-
riore, attraversandolo tutto, con gli stessi caratteri. II parenchima della zona
circostante alla ferita & pit denso del normale, ma nell'acqua galleggia: il
tessuto che occupa il tramite cala a fondo. Tutto il canale della ferita passa
vicino all’ ilo.

Alla ferita d’uscita della faccia posteriore del lobo inferiore aderisce un
coagulo piatto, in via di organizzazione, di 7 >< 10 cm., per una sottile la-
cinia, mentre per una porzione della sua superficie aderisce alla ferita parie-
tale posteriore nell’ VITI® spazio intercostale. I1 coagulo ¢ di colore grigio ros-
sastro, con piccole punteggiature nere, ed appare come velato da una lieve
membrana semitrasparvente, pin densa in corrispondenza dei margini del coa-
gulo, o sui suoi prolungamenti,

Il proiettile si trova nella muscolatura del dorso dictro una spessa ciea-
trice dell’ VITI? spazio intercostale.

(Fiss. in Zenker ed Aleool : il coagulo ¢ le sue aderenze sono fissate in
Formalina 10 ).

.
Esp. N." 19 - Cane adulto di razza incrociata kg, 15.500 (2 TV 1916).
Ferita antero-posteriore con proiettile sfervico nel torace destro distanza di

tiro m. 4. )

Il proiettile colpisce pitn in alto ed in dentro del segno. Sotto il colpo
lieve emorragia esterna: traumatopnea, ernia polmonare subito ridotta. Mentre
si procede alla sutura della ferita, I'animale cessa di fare ogni resistenza, di-
venta cianotico sulle mucose. e subito dopo la lingua e le labbra si fanno pal-
lidissime. I1 vespiro ¢ sempre pin frequente ¢ superficiale, in pochi minuti
Panimale muore. malgrado la vespirazione artificiale sotto un getto di ossigeno.

Autopsia immediata. — La fervita ¢ nel IV spazio intercostale, sulla para-
sternale : all’apertura del cavo pleurico si trova emotorace completo. in gran
parte coagulato a grumi, ed emopericardio, con una ferita del polmone sul
margine anteriore del lobo medio, ¢ ferita cardiaca del ventricolo destro. tan-
genziale a tutto spessore. La ferita polmonare presenta i soliti caratteri. Non
si conservano pezzi.

Esp. N° 20 - Cane da pastore adulto kyg. 19 (2 IV 1916).

Ferita antero-posteriore con proiettile conico nel torace destro. Distanza
di tiro m. 3.

I1 proiettile penetra mel IV spazio intercostale a circa 21, em. dalla linea
mediana. Sotto il colpo piccola emorragia esterna; I'animale resta un po’ pin
malinconico, ma non manifesta alcuna sofferenza né alcun sintomo speciale,
tanto che si procede immediatamente alla radioscopia. dubitandosi che il proiet-
tile sia penetrato in cavita.
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Radioscopia. — Dimostra la presenza del proiettile nella regione dorsale,
sotto la cute, a circa 5 cm. in fuori della colonna vertebrale, a livello della
cupola diaframmatica. Si ripete la radioscopia il 22 TV, prima di uccidere I'a-
nimale, e non si rileva alcun mutamento degno di nota, per cui non si ese-
guisce la radiografia.

Uceiso dopo 20 giorni, con colpo di carabina alla nuca.

Autopsia. - -Ferita della parete toracica anteriore, nel IV® spazio interco-
stale, completamente cicatrizzata, biancastra. Nulla di notevole nel cavo pleu-
rico; non esistono aderenze. Il lobo medio anteriore & stato colpito obliqua-
mente in direzione antero-posteviore ¢ verso lesterno: i due fori della ferita
sono segnati da due opacature biancastre che si estendono per un diametro di
cirea 'y em. salla pleura, e presentano una leggiera vetrazione con infossamento.
Il tramite della ferita polmonare & occupato da un cordone biancastro di forma
ovale in sezione trasversa, di diametro vario da 2 a 3 mm.

(Fiss. in Formolo al 10 % ).

Esp. N.” 21 - Cane bianco adulto kg. 23 (8 1V 1916).

Ferita antero-posteriore con proiettile sferico nel torace destro. Distanza
di tiro m. 2.

Il proiettile colpisce la VI* cartilagine costale parzialmente ossificata,
fratturandola. e, deviando verso 1'interno, dopo aver intaceato il margine an-
teriore del lobo medio, striscia sul margine destro del cuore, ed attraversa il
mediastino posteriore, interessando la vena cava. L’animale muore in pochi
minuti, prima che la ferita esterna sia suturata. L’autopsia & eseguita dopo
30 minuti: si trova il cavo pleurico pieno di sangue, parzialmente coagulato
a grumi come negli altri easi in cui I'autopsia era esegnita subito dopo la
morte.

(Non si fissano pezzi).

Esp. N.° 22 - Cane da caccia di razza incrociata kg: 17 (8. IV. 1916).

Distanza di tiro m. 2.50.

Ferita antero-posteriore con proiettile conico nel torace destro.

Il proiettile penetra fratturando la V? cartilagine costale a circa 3 cm.
dallo sterno, e resta nel tronco.

Sotto il colpo si ha piccola emorragia esterna. di sangue rosso, non schiu-
moso. La ferita & suturata e chiusa con collodione. L’animale non presenta al-
cun distarbo : il projettile si palpa. sotto la cute dietro la scapola destra. Dopo
'y d'ora circa, attorno alla ferita e posteriormente sul dorso, si sente un mo-
dico enfisema sottocutaneo.

Radiografia immediata. — Conferma la presenza del proiettile nella re-
gione scapolare: nessun mutamento apprezzabile nei rapporti dell’area polmonare.
Ucciso dopo 66 giorni con colpo di carabina all’occipite.
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Autopsia. — Ferita cutanea e delle parti molli completamente cicatrizzata.
La V* cartilagine costale ¢ stata fratturata, e la frattura non si & consolidata;
i frammenti sono mobili, riuniti da tessuto fibroso. In corrispondenza del fo-
colaio di frattura si osserva sulla pleura una cicatrice biancastra, con ispessi-
mento esteso per circa 2 cm. I margini anteriori dei lobi superiori e medio
sono aderenti tra loro per circa ! em. Piu verso I'esterno, sulla superficie an-
tero-esterna del lobo medio, si vede una traccia irregolare di colorito rossiccio,
alla quale fa seguito nello spessore del parenchima polmonare la cicatrice del
tramite che va obliquamente verso I'esterno, molto breve, e fa capo alla cica-
trice del forame d’ uscita che & poco discosto ed ha gli stessi caratteri di
quella del foro d’ingresso, ma ¢ meno estesa e meno irregolare.

Sulla parete toracica postero-esterna, a 4 cm. dalla colonna vertebrale si
osserva la ferita parictale completamente cicatrizzata, appena  visibile, nel 6°
spazio.

(Riss. in formolo al 10 %y ).

Esp. N.* 23 - Cane adulto di razza incrociata kg. 18.500 (20. TT. 1916).

Distanza di tiro m. 2. Ferita antero-posteriore con profettile conico.

I proiettile penetra nell” VIIT® spazio intercostale, presso il bordo del torace.
a cirea b em. dalla linea mediana, colpendo pitt in basso del punto segnato:
attraversa tutto il torace e resta conficcato nel tavolo operatorio a 2 em. di
profonditd con direzione normale.

Sotto il colpo lieve emorragia esterna; nessun sintomo speciale. La ferita
& suturata e chiusa con collodione : I'animale si mantienc in condizioni appa.
rentemente normali.

Radioscopia. Eseguita subito non dimostra fenomeni degni di nota.

Uceiso dopo 14 giorni con colpo di carabina ali'occipite.

Autopsia. Ferita eutanea completamente cicatrizzata. in corrispondenza
dei fori d’entrata e di uscita del torace.

Nella parete anteriore del torace si trova una cicatrice pleurica biancastra
del diametro di cirea 'fa em. nell'VIII® spazio intercostale.

Nulla di notevole nel cavo pleurico : i polmoni hanno aspetto normale,
salvo qualche punteggiatura emorragica da entrambi i lati. I1 lobo inferiore ¢
attraversato da una cicatrice, che comincia sul margine anteriore ove si os-
serva sulla pleura un opacamento biancastro del diametro di cirea ' em.. ¢
termina posteriormente con una placca biancastra di dimensioni maggiori. Nel-
I"interno del parenchima la cicatrice presenta in sezione trasversa una forma
ovale o leggermente poliedrica ed un diametro di 1-2 mm.. ed ¢ costituita di
tessuto fibroso duro e resistente, di colore bianco perlaceo.

Sulla parete toracica posteriore nell’ 11° spazio, a 3 em. dalla colonna ver-
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tebrale si trova la cicatrice pleurica del foro di uscita dal torace, bianca liscia.
leggermente rilevata. Non esistono aderenze.
(Fiss. in Zenker, e Formalina al 10 ‘).

Esp. N.° 24. - Cane di razza incrociata adulto, kg. 16 (20. 1V. 1916).

Ferita antero-posteriore con proiettile conico nel torace destro.

Distanza di tiro m. 2.

[l proiettile penetra nel torace fratturando la VII? cartilagine costale a circa
4 cem. dalla linea mediana, ed esce dalla regione dorsale conficcandosi nel
tavolo operatorio di traverso.

Sotto il colpo, forte getto di sangue all’esterno, misto a schiuma ; trauma-
topnea, respiro sempre pin frequente e superficiale, malgrado oli sforzi respi-
ratort convulsi. Lanimale muore sul tavolo operatorio in 10 minuti, appena i
¢ suturata la ferita esterna.

Antopsia dopo "2 ora. — Aperto il eavo pleurico, o si trova quasi com-
pletamente viempito di sangue in gran parte coagulato a grami. Ferita a tutto
spessore del lobo inferiore. con intaceatura sul margine anteriore del lobo
medio. Nel lobo inferiore il tramite appave come un bitorzolo duro, simile ad
un uovo di piceione coi due fori d’entrata ¢ di uscita in corrispondenza  dei
suoi poli. I resto del parenchima polmonare si afflosein ¢ si increspa alla
superficie, a vista d'occhio, mentre una zona di cirea 2 em. attorno al canale
della ferita resta vigida, infiltrata di sangue, di colorito rosso violacco.

Tanto Ia ferita di entrata, come quella di uscita hanno dimensioni corri-
spondenti al diametro del proiettile, e presentano i bordi frastagliati da intacea-
ture raggiate : il forame di uscita ¢ un pochino pin largo di quello d’entrata
visto in proiezione. secondo T'asse della ferita. Sui due fori si osserva un tappo
di sangue coagulato e di sostanza biancastra o rosea, simile a quella che si
ottiene dal sangue con la shattitura. Sezionando il pezzo trasversalmente, si
frova un grosso vaso sanguigno interessato dal proiettile. Attorno al vaso ferito
si osserva una massa di sostanza grigiastra percorsa da piccole strie rosse, che
si continua per tatto il tramite, mista a sangue in maggiore o minor quantita.
A livello della ferita vasale la sostanza biancastra occupa quasi completamente
il tramite, ed ¢ povera di sangue, mentre nel resto del canale della ferita
polmonare tale sostanza & disposta sulle pareti, e rappresentata da uno strato
pitt 0 meno spesso e pitt 0 meno continuo.

Sulla parete posteriore del torace si trova una ferita nell’ VIII® spazio in-
tercostale.

Al di fuori del polmone, nessuna lesione di grossi vasi. n¢ del cuore; l'e-
morragia mortale provenne tutta dal parenchima polmonare. .

{Fiss. in aleool ass. ed in Formalina al 10 % ).

Esp. N.* 25 - Cane giovane di razza incrociata kg. 8.700 (28. IV. 1916).
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Ferita antero-posteriore con proiettile conico nel torace destro. Distanza
di tiro m. 5.

Il proiettile penetra nel V° spazio intercostale a 21 em. dalla linea me-
diana, attraversa il torace e si ferma sotto la cute del dorso.

Sotto il colpo forte emorragia esterna; traumatopnea ed ernia polmonarce
nelle forti espirazioni. Non si fa in tempo a suturare la ferita, che 'animale
muore sul tavolo d’operazione, per emotorace ¢ compressione polmonare, mal-
grado Daspirazione di circa 30 ce. di sangue nerastro fatta attraverso I VIII®
spazio sulla parete laterale del torace.

Autopsia inanediata. All'apertura del cavo pleurico si trova a  destra
emotorace completo, in gran parte coagulato. 11 proiettile ha attraversato il
lobo medio sul margine anteriore, producendovi ferite coi caratteri di quella
del easo precedente, senonche Ta ferita dii uscita sulla superficie posteriorve del
lobo inferiore & pin piccola di quella d” ingresso sul margine anteriore, colpito
obliquamente ; U infiltrazione emorragica attorno al tramite ¢ molto scarsa.

Nel lobo inferiore il proiettile ha reciso un grosso ramo arterioso vicino
all"ilo ¢ Pemorragin si ¢ viversata quasi direttamente nel cavo  plearico, es-
essendo il vaso vicoperto da poco spessore di parenchima polmonare.

Posteriormente sulla parete toracica si trova una ferita nel VII® spazio in-
tercostade. -

Sul polmone sinistro si osservano numerose punteggiature emorragiche.

(Non si fissano pezzi).

Esp. N.° 28 - Cane adulto di vazza incrociata, di piccola taglia, kg. 6 (3.
V. 1916).

Ferita antero-posteriore con proiettile conico. nel torace destro. Distanza
di tiro m. 5.

Il proiettile colpisce pin in alto del punto segnato, ¢ penefra nel torace
per il IV® spazio intercostale.

Sotto il colpo, lieve emorragia esterna : traumatopnea ed emotorace pro-
oressivo. L'animale muore sul tavolo operatorio in civea O minuti. malgrado
l'aspirazione dal cavo pleurico di 15 ee. di sangue.

Autopsia immediata. — All'apertura del cavo pleurico si trova emotorace
quasi completo, in gran parte coagulato. Sul bordo anteriore del lobo medio.
il polmone presenta una piccola perdita di sostanza @ tutt’ intorno & fortemente
arrossato. Il cuore & stato attraversato nel ventricolo destro. il pericardio &
pieno di sangue ancora liquido.

I1 proiettile ha attreversato la parete toracica posteriore. nel 5° spazio
intercostale, ed 1 cm. dalla colonna vertebrale e si ¢ fermato nel sottocutaneo.

(Non si fissano peuzi).

Esp. N.* 29 - Cane adulto di razza incrociata, kg 14 (8. V. 1916).
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Ferita antero-posteriore con proiettile sferico nel torace destro. Distanza
di tiro 3 m.

I proiettile penetra nel torace per il V° spazio intercostale, a 3 cm. dalla

linea mediana.

Sotto il colpo piccola emorragia esterna, senza sintomi di pneumotorace.

La ferita & suturata e chiusa con collodione.

Liberato dal tavolo operatorio Panimale per alcuni minuti non presenta
sintomi gravi, e cammina liberamente ; poi il respiro si fa frequente, I'animale,
dopo vari tentativi per trovare una posizione, si distende sul ventre. Malgrado
la somministrazione di ossigeno, animale presenta intensa cianosi delle mu-
cose, per parecchi minuti resta immobile appoggiando la testa sul pavimento,
la respirazione si fa sempre pin superficiale: si pratica anche la respirazione
artificiale, ma anche coi movimenti passivi del torace non si riesce a provo-
care la circolazione aerca nelle vie bronchiali ; dopo circa 30 minuti Ianimale
non di pitt segno di vita.

Autopsia immediata. Aperto il torace, si trova emotorace completo a
destra quasi interamente coagulato. Nel lobo medio del polmone destro si trova
una ferita che attraversa il margine anteriore, ¢ nel ventricolo destro del cuore
si trova una ferita tangenziale a tutto spessore, con emopericardio parzialmente
coagulato. I1 breve tramite della ferita polmonare ¢ fortemente infiltrato di
sangue per uno spessore di eirca 1 em. Llorificio d’entrata & piccolo, beante,
leggermente frastagliato: nell’ interno del tramite si trova sangue coagulato
misto a straccetti biancastri; cosi pure sul forame d’ uscita.

Sezionando trasversalmente la ferita polmonare, nel pezzo fissato in for-
malina, si trova un grosso vaso del parenchima interessato per breve tratto,
a tutto spessore. In prossimita della lesione vasale, il canale della ferita &
occupato principalmente da sostanza biancastra a tipo fibrinoide.

(Fiss. in Formalina al 10 ).

Esp. N.° 30 - Cane di razza incrociata vecchio. kg. 17. (8. V. 1916).

Ferita antero-posteriore con proiettile conico nel torace destro. Distanza
di tiro m. 2.

Il proiettile penetra nel VI® spazio intercostale, vicino alla linea mediana,
e resta nel tronco. Sotto il colpo si ha notevole getto di sangue nerastro ; il
respiro & calmo, Si sutura la fevita e si chiude con collodione. L'animale li-
berato dal tavolo operatorio resta in piedi per 2 o 3 minuti, senza presentare
grandi sintomi, ma ad un tratto la respirazione si fa frequente e sempre pin
superficiale.

L'animale si ferma in piedi. col collo teso in avanti. si fa cianotico sulle mu-
cose, e ad un tratto stramazza sul pavimento. morendo in pochi minuti : negli
ultimi momenti la respirazione era completamente abolita.

Autopsia immediata. — Emotorace in gran parte coagulato, ferita polmo-
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nare sul margine anteriore del lobo medio, e ferita del cuore nel ventricolo
destro, presso il setto atrioventricolare, con emopericardio liguido.

Non si trova il proiettile, che probabilmente ¢ penetrato nella colonna
vertebrale.

(Non si fissano pezzi).

Esp. N.° 32 - Cane giovane bastardo ky. 15 (13. V. 1916).

Ferita antero-posteviore con proiettile conico nel torace destro. Distanza
di tiro 2 m.

IL proiettile penetra nel 17 spazio intercostale a 2 ' em. dalla linea me-
diana od esce dal dorso portandosi di traverso ¢ conficcandosi nel legno  del
tavolo operatorio per 1 em. 11 foro di uscita ¢ cosi piccolo. e¢he in principio
passa inosservato.

Sotto il colpo forte getto di sangue spumoso ¢ traumatopnea. Si suturano
le ferite ¢ si chiudono con collodione.

Lianimale ¢ alquanto abbattuto. ma scenza sintomi gravis attorno alle ferite,
sul dorso ¢ sulla regione pettorale si ha subito notevole enfisema sottocutanco
che si propaga rapidamente al vesto del dorso. ¢ verso Paddome dal lato destro.

Rodioscopia. — Eseguita subito dopo. non dimostra modificazioni apprez-
zabili nell’area polmonare: posteriormente la VI costa o fratturata.

Ucciso dopo 34 giorni con colpo di carabina alla regione oecipitale.

Autopsia. — Ferita della parete toracica anteriore al V1" spazio intercostale,
completamente cicatrizzata. All'apertura del cavo pleurico si trovano delle sot-
tili membrane fibrose che vanno dal mediastino anteriore alla eicatrice della
pleura parietale.

Il lobo medio anteriore ed il lobo inferiore sono stati attraversati dal pro-
jettile, ¢ presentano sui fori d'ingresso ¢ di uscita, ci atricei irvegolari di colo-
vito rosso, leggermente infossate, non molto consistenti: di tutte la pit rego-
lare ¢ pin limitata ¢ quella di colorito rossiccior ¢ di forma tondeggiante con
lieve infossamenti, ed apparentemente della grandezza del diametro del proiet-
tile. compreso 1'ispessimento pleurico che la circonda. come un alone biancastro.

Sulla parete toracica posteriore si trova una cicatrice irregolare biancastra
della pleura. sulla VI costa fratturata a cirea 4 cem. dalla colonna vertebrale:
la frattura © in via di consolidamento, con ecallo voluminoso ¢ vesistente.

La sezione trasversale della ferita polmonare si dimostra di varia forma
nelle sezioni a diverso livello: ovale, allungata o leggermente losangica. di su-
perficie assai minore di quella del contorno del proiettile {circa 2-3 mm.?). di
colorito bianco perlaceo in aleuni punti. rossiceio in altri.

In entrambi i polmoni punteggiature emorragiche : nulla di notevole nel
cavo pleurico.

(Fiss. in Zenker ed in formalina al 10 °f).
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Esp. N.° 38 - Cane di razza tnerociata adulto, kg. 18 (16. VI. 1916).

Ferita antero-posteriore con proiettile sferico nel torace destro, in corri-
spondenza del V© spazio intercostale. Davanti al torace fu fissata sulla pelle
una scapola scarnificata tolta al N.° 32 ucciso pochi minuti prima. Distanza
di tiro m. 3.

Il proiettile penetra nel torace producendo nella scapola anteposta un foro
netto del suo diametro. Nella ferita cutanea si rinvengono numerosi frammenti
ossei. Sotto il colpo lieve emorragia esterna e traumatopnea con fuoriuscita di
schiuma sancuigna dalla ferita cutanea. Si sutura la ferita e si chiude con
collodione. L'animale non presenta sintomi importanti.

Radioscopia. Nessuna modificazione apprezzabile.
Ucciso dopo 13 giorni con colpo di carabina alla regione occipitale.

Autopsia. Ferita della cute ¢ degli strati molli completamente cicatriz-
zata al VO spazio intercostale, a 2 em. dalla linca mediana. Allapertura del
torace si trova aderenza del pericardio alla cicatrice della parete anteriore nel
VO spazio ; nel pericardio si trova infiltrazione ematica, ¢ liquido aumentato ;
nel cuore si osserva una ferita tangenziale del ventricolo destro profonda fino
all’endocardio, sul quale si osserva in corrispondenza un’ispessimento bianca-
stro. Alla superficie esterna la ferita cardiaca si presenta come una placea
irregolare biancastra, circondata da una zona d’ infiltrazione rosso-scura; nel-
I’ interno del ventricolo nulla di notevole. Alla sezione in corrispondenza della
ferita, il miocardio appare marmorizzato. con zone cicatriziali bianco-giallastre,
alternate con zone rossastre.

11 lobo medio anteriore del polmone destro presenta una ferita obliqua
verso l'esterno, con foro di entrata e d’ uscita vieinissimi, ricoperti da cicatrici
pleuriche biancastre, con zone rossiceie, leggermente infossate, ma piuttosto
molli e di forma irregolare, apparentemente pitt grandi del diametro del proiettile.

La cicatrice del tramite, sezionata frasversalmente si presenta con una
forma ovale, o reniforme. in vicinanza' di un vamo bronchiale di circa 3 mm.
di diametro; © di colorito biancastro, e si presenta in superficie di sezione
trasversa. di grandezza molto minore di quella del proiettile, corrispondente a
circa 4 mm.?

In corrispondenza del foro d’ingresso sitrova aderente un piccolo coagulo
a superficie lievemente bernoccoluta, di colorito giallo-ressiccio, velato da una
membrana superficiale biancastra: ¢ grosso come un piccolo fagiuolo.

Sulla parete esterna del torace.nel VI® spazio intercostale si osserva sulla
pleura una cicatrice biancastra. liscia : dietro di essa, sotto la cute si trova il
proiettile.

(Fiss. del polmone e coagulo in alcool ed in formalina al 10 ‘. il cuore
si fissa in Zenker).

Esp. N.° 39 - Cane di razza incrociata adulto kg. 17 (16. VI. 1916).
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Ferita antero-posteriere con proiettile conico nel torace destro, in corri-
spondenza del V© spazio intercostale. Davanti a] torace fu fissata sulla pelle
una scapola scarnificata tolta al N.° 32 uceiso poco prima. Distanza di tiro m. 3.

Il proiettile penetra nel V© spazio intercostale a circa 3 cm. dalla linea
mediana. Sotto il colpo notevole getto di sangue rosso vivo, quindi traumato-
pnea e sintomi di emotorace progressivo e compressione polmonare. L’animale
muore in pochi minuti, mentre si procede alla sutura della ferita, sui bordi
della quale si trovano frammenti della scapola anteposta, che il proiettile aveva
attraversato producendovi un foro netto.

Autopsia immediata. —- All'apertura del cavo pleurico si trova emotorace
destro quasi completamente coagulato, a grumi. I1 lobo inferiore ¢ stato com-
pletamente attraversato dal proiettile, dal margine anteriore alla faccia poste-
riore ; i fori d’ingresso e d’ uscita presentano gli stessi earatteri, con spacea-
ture raggiate ; Vorificio d’ uscita ¢ oceluso da sangue coagulato, quello di en-
trata ¢ leggermente beante, ed occupato da sostanza biancastra d’aspetto fibri-
noide. Sezioni trasverse del eanale della ferita a diversa altezza non permet-
tono di rintraceiare frammenti ossei nello spessore del parenchima.

Sulla parete posteriore del torace, nel VI® spazio intercostale, a circa 3 12 em.
dalla colonna vertebrale si osserva il foro d'useita del proiettile che & rimasto
nello spessore della muscolatura dorsale. Nessuna lesione traumatica del cuore
o di grossi vasi extrapolmonari: tutta Pemorragia provenne dalla ferita del
polmone.

(Non si tissano peszi).

Esp. N:° g0 - Cane da caccia di razza incrociata adulto: kg. 22, (19. VI. 1916).

Ferita postero-anteriore con proiettile sferico nel torace sinistro. Distanza
di tiro m. 2 1.

1l proiettile colpisce la IX" costa invece dell’ VITI' precedentemente  se-
gnata, a circa 3 em. dalla colonna vertebrale.

Sotto il colpo notevole emorragia esterna, traumatopnea, respiro rauco;
l'animale grida e si dibatte alquanto sul tavolo operatorio. La ferita ¢ suturata
e chiusa con collodione. L'animale, appena liberato dal tavolo operatorio si
presenta leggermente abbattuto. Si lamenta di frequente, ed il respiro & affanoso.

Nella regione della parete colpita compare subito un notevole enfisema sotto-
cutaneo. La IX" costa non sembra completamente fratturata; il proiettile si
palpa sotto la cute della parete toracica anteriore. presso l'arco costale. Dopo
cirea s ora compare enfisema sottocutaneo anche anteriormente.

Radioscopia. — Eseguita il giorno seguente conferma la presenza del proiet-
tile nel sottocutaneo anteriormente. Sulla IX" costa si osserva una intaccatura
del margine superiore, prodotta dal proiettile.

Ucciso dopo 21 giorni con colpo di carabina all'occipite (12. VII. 1916).
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Autopsia. — All'apertura del torace si osserva sulla parete anteriore una
terita completamente cicatrizzata in corrispondenza della VI cartilagine costale
sinistra, che & fratturata; i frammenti sono riuniti da connettivo. Nel sottocu-
taneo della regione corrispondente si trova il proiettile. |

La pleura presenta un forte ispessimento biancastro al disopra del focolaio
di frattura della cartilagine.

Nel cavo pleurico, presso il margine anteriore del polmone si trova un
corpo libero, grande come un seme di girasole leggermente appiattito ¢ ber-
noccoluto, di color giallo rossastro.

Il lobo inferiore del polmone & stato attraversato completamente dal pro-
icttile, dalla sua faceia posteriore, al margine anteriore.

La cicatrice del foro d’entrata ¢ irregolarmente triangolare ed estesa per
un largo ispessimento pleurico di colorito bianco perlaceo. L cicatrice del foro
d’ uscita divide il margine anteriore, ¢ presenta gli stessi caratteri generali
di quella del foro d’entrata; nella sua parte corrispondente alla faceia infe-
riore del polmone, in una lieve infossatura, si osserva una sporgenza acuta,
ricoperta da un lieve ispessimento pleuvico, dura e rigida al tatto, con tutti
i caratteri di una scheggia ossea.

La cicatrice del canale della ferita si presenta in sezione trasversale di
forma irregolare ¢ molto estesa.

Sulla parete posteriore del torace si trova un largo ispessimento pleurico
hiancastro, in corrispondenza della ferita d’ingresso ; la IX* costa presenta una
perdita di sostanza irregolarmente tondeggiante sul margine superiore, circon-
data da tessuto cicatriziale, e da un callo resistente.

(Si fissano i pezzi in formolo-pirico Bouin: il corpo libero in formalina
al 10 % ).

Esp. N.° 41- Cane di razza incrociata giovane kg. 16 (19. VI. 1916).

Ferita postero-anteriore con proiettile eonico, nel torace sinistro. Distanza
di tiro 2 m.

11 proiettile colpisce pitt in basso del punto segnato, fratturando I XI* costa
a cirea 4 em. dalla linea mediana, ed esce dalla parete toracica anteriore
presso il bordo dell'arcata costale, penetrando per oltre 1 em. nel tavolo ope-
ratorio.

Sotto il colpo piccola emorragia: 'animale ¢ agitatissimo e si dibatte ur-
lando ; la respirazione non ¢ molto modificata. Le due ferite sono suturate e
chiuse con collodione. L'animale liberato dal tavolo operatorio continua a la:
mentarsi ; alla palpazione si sentono i frammenti della costa fratturata. al-
quanto scomposti: non compare enfisema.

Radioscopia. Eseguita il 21 VI. non dimostra fenomeni notevoli tranne la
frattura dell’ XI* costa.

Teceiso dopo b1 giorni con colpo di carabina alla regione occipitale.
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Autopsia. — Ferite cutanee e delle parti molli completamente cicatrizzate.
All'apertura del torace, nulla di notevole si osserva nel cavo pleurico. Sulla
parete toracica anteriore nel X° spazio intercostale, cicatrice del foro d’ uscita,
con interessamento della X" cartilagine a circa 6 em. dalla linea mediana; la
cicatrice & liscia biancastra con limitato ispessimento pleurico.

Il diaframma presenta una cicatrice estesa tino a circa 1 cm. prima della
«ua inserzione all'arcata costale; il lobo inferiore del polmone sinistro presenta
sul margine laterale una larga intaccatura semilunare riempita in parte da tes-
cuto cicatriziale di color rosso grigiastro molto vascolarizzato alla superficie.
Sulla parete pesteriore in corrispondenza della XI' costa, grande ispessimento
pleurico, bianco perlaceo, resistente, che ricopre il focolaio di frattura gia con-
solidato da un callo forte.

Non si rinvengono scheggie ossee lungo il tragitto percorso dal proiettile.

(Fissato in formolo picrico di Bouin).

Esp. N.° 44 - Cane giovane di razza incrociata kg, 21 (23, VI. 1916).

Kerita postero-anteriore con proiettile conico nel torace destro. Distanza
di tiro m. 2. .

11 proiettile penetra nel torace fratturando I'VIII* costa, a circa 3 em. dalla
colonna vertebrale, attraversa Vanimale ed esce portandosi di traverso e con-
ficcandosi nel tavolo operatorio.

Sotto il colpo lieve emorragia esterna e traumatopnea. Una volta il mar-
gine polmonare si affaccia alla ferita d’ uscita. Le due ferite vengono suturate
o chiuse con collodione. L’animale liberato dal tavolo & agitato e grida; il re-
spiro ¢ frequente, rumoroso. Dopo qualche minuto si immobilizza in decubito
sinistro e resta fermo per cirea 's ora. Per tutta la sera I'animale resta molto
abbattuto con respiro stertoroso, alternato con lunghe espirazioni ¢ gemiti.

Si palpa un notevole enfisema sottocutaneo, specialmente presso la ferita
della regione dorsale, dove si sentono i frammenti dell’VIII* costa leggermente
accavallati. Temperatura rettale alla sera 40°4.

Radioscopia. - Eseguita il 26, non dimostra modificazioni importanti del-
lI'area polmonare. Frattura completa dell'VIII* costa.

Uceiso dopo 24 giorni con colpo di carabina all’occipite.

Autopsia. — Ferite della cute e parti molli completamente cicatrizzate.
All'apertura del torace nulla di notevole si osserva nel cavo pleurico. I1 mar-
gine anteriore del lobo inferiore presenta una cicatrice leggermente retratta,
ed aderisce in tal punto col margine del lobo medio, e con la parete toracica
anteriore, nella quale si osserva una cicatrice nel VII® spazio intercostale. Le
cicatrici sono ricoperte da ispessimenti pleurici biancastri assai estesi, e nel-
J'aderenza non corrispondono, essendo la cicatrice polmonare un po’ pitt alta di
quella parietale.
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Sulla faccia posteriore del lobo inferiore si osserva la cicatrice del foro
d'entrata, essa pure irregolare, assai estesa per larghi ispessimenti pleurici

Sulla parete posteriore del torace si osserva una chiazza biancastra resi-
stente, liscia che ricopre il focolaio di frattura dell'VIII' costa in via di con-
solidazione.

Alla sezione trasversale del tragitto della ferita si osserva una eicatrice
alquanto irregolare per forma e per estensione; in alcuni punti ¢ cilindrica,
ma per un certo tratto & in forma faleata, attorno a grandi dilatazioni bron-
chiali, che raggiungono fino a 'l em. di diametro, e si presentano come cavita
quasi sferiche comunicanti tra loro e ripicne di muco ¢ d'aria. Lungo il tramite
cicatrizzato non si rinvennero allautopsia scheggic ossee, ma ne furono trovate
nellesame istologico. searse ¢ piceolissime, incluse nel connetiivo cicatriziale.

(Fissato in formolo-picrico Bouin).

Esp. N." 45 - Cane di razza incrociata kg, 15 (26. VI. 1916).
Ferita antero-posteriore con proiettile sferico, nel torace  destro. Distanza
di tiro m. 3. '

IF proicttile penetra nel VO spazio intercostale, a3 em. dalla linea me-

diana, ed esce dal dorso nella regione scapolare, conficeandosi per quasi 2 em.
nel tavolo operatorio.

Sotto il colpo lieve emorragia esterna, traumatopnea, con  proiezione di
sangue schiumoso nelle espirazioni. IL respiro ¢ frequente ¢ rumoroso, 'ani-
male grida con voee rauca e rantolante. Le frite sono suturate ¢ chinse con
collodione.

Liberato dal tavolo operatorio, I'animale si presenta molto  abbattuto, si
distende subito sul fianco sinistro, poi su quello destro, e resta immobile colla
testa appoggiata sul pavimento, per cirea 15 minuti, respirando con difficolti.

Radioscopia. —
polmonari.

seguita 1" indomani non dimostra modificazioni dei limiti

Uceiso dopo 16 giorni con colpo di carabina all'occipite,

=

Autopsia. - Ferite cutance completamente eicatrizzate. Aperto il torace,
sl osserva sulla parcte anteriore una cicatrice biancastra nel VO spazio inter-
costale. 11 lobo inferiore ¢ stato attraversato dal suo margine anteriore alla
faccia posteriore. .

La cicatrice del foro d'entrata si presenta a forma di V osul margine an-
teriore, con intaccatura notevole, ricoperta da tessuto biancastro in qualche
punto pit periferico. ma rossiceia nella parte pitt centrale.

La cicatrice del foro di uscita si presenta come una placea leggermente
rilevata, tondeggiante, del diametro di circa 1 cm. di colorito rosso grigiastro
al centro, biancastro verso la periferia.

La cicatrice del tramite in sezione trasversale appare irregolarmente po-
liedrica del diametro massimo di 5 mm.. ¢ di superficie corrispondente a circa
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Ia meta del contorno del proiettile; essa ¢ di colorito grigio o biancastro in
alcuni tratti, rossiccia in altri, consistente ¢ compatta.

Sulla parete posteriore del torace si osserva una cicatrice nell’VIII® spazio
intercostale, molto vicina al bordo superiore della IX* costa che perd non ap-
pare interessata.

"Nel cavo pleurico nulla di notevole.

(Fiss. in Zenker).

Esp. N. 46 - Cane bastardo adulto, ky. 13 (26. VI. 1916).

Ferita antero-posteriore con proiettile conico nel torace destro. Distanza
di tiro m. 4.

I1 proiettile penetra nel torace per il VO spazio intercostale, ed esce dalla
regione intorseapolare, conficeandosi nel legno del tavolo operatorio.

Sotto il colpo notevole emor

ragia esterna, senza traumatopnea : il respiro si
fa frequente ¢ sempre pin superficiale, malgrado gli sforzi convulsi dell'ani-
male, che si fa cianotico ¢ poi pallidissimo sulle mucose. Muore in pochi mi-
nuti, mentre si procede alla sutura della ferita anteriore.

.

Autopsia inmediata. — All'apertura del torace si trova il cavo plearico
destro quasi completamente pieno di sangue in parte coagulato a grossi grumi.
It margine anteriore del lobo medio presenta una intaccatura prodotta dal
proiettile, ed il lobo inferiore & stato attraversato completamente.

La ferita d’entrata e di forma ovale, frastagliata sui margini. La ferita d’'u-
scita @ pitt tondeggiante, cogli stessi caratteri: tanto I’una che Daltra sono
occluse da sangue coagulato, e leggermente beanti.

Sezionando il pezzo normalmente alla direzione del canale della ferita,
non si osservano lesioni di grandi vasi; il canale ha forma irregolare, quasi
fessurata in qualche punto ed & riempito di sangue coagulato, senza filamenti
o stracci di sostanza fibrinoide macroscopicamente apprezzabili.

Sulla parete posteriore del torace si osserva la ferita di uscita in corri-
spondenza della VI* costa che ¢ fratturata.

Nessuna lesione constatabile nei grossi vasi extrapolmonari: 'emorragis
proviene tutta dal parenchima.

(Si fissano i pezzi in Formolo al 109y, insieme ad un coagulo del cavo
pleurico).

Esp. N.° 47 - Cane di 1azza incrociata adulto, kg. 20 (26. VI. 1916).

Ferita antero-posteriore con proiettile sferico nel torace destro. Distanza
di tiro m. 3.

I1 proiettile penetra nel VO spazio intercostale, a 3 cm. dalla linea me-.
diana, e resta nel tessuto sottocutaneo della regione interscapolare.

Sotto il colpo, forte getto di sangue spumoso dalla ferita, traumatopnea,
respiro frequente stertoroso. La ferita & suturata e chiusa con collodione.
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L’animale appena liberato dal tavolo operatorio si distende sul ventre
appoggiando la testa a terra, e resta immobile per qualche minuto.

Radioscopia. Eseguita dopo due ore, conferma la presenza del proicttile
nel sottocutaneo del dorso. Non si rileva alcuna modificazione dell'area pol-

.

monare.

Uccisa dopo 35 giorni con colpo di carabina all’'oceipite.

Autopsia. — Ferita della parete toracica anteriore completamente cica-
trizzata ; all’apertura del cavo pleurico si osserva un ispessimento  pleurico
biancastro nel V¢ spazio intercostale, di forma irregolarmente triangolare. 11
lobo inferiore del polmone sinistro ¢ stato attraversato dal proiettile ; sul suo
margine anteriore si osserva una cicatrice infossata di color grigio rossastro,
di forma irvegolare, con esteso ispessimento della pleura. Sulla sua faccia po-
steriore si osserva una cicatrice tondeggiante, piana, di colorito biancastro,
pitt seura ¢ tendente al rosso nel centro.

Alla sezione trasversale, la cicatrice del tramite appare in aleuni punti molto
grande, fondeggiante ed ovale, di diametro di poco inferiore a quello del proiet-
tile, in altri punti ¢ pin piccola. con diametro di 2 0 3 mm. I suo colore ¢
in generale grigiastro. ma in qualehe punto ha delle piccole zone rossastre,

Sulla parete posteriore del torace, nel VI® spazio intercostale, a cirea 4 cm.
dalla colonna vertebrale, si trova la cicatrice del foro d'uscita, coi soliti ca-
ratteri. Nel sottocutaneo, si trova il proiettile circondato da tessuto fibroso.

(Fiss. in formolo-picrico di Bouin).

Esp. N.” 48 - Cane di razza incrociata adulto, kg. 18 (28. VI, 1916).

Ferita antero-posteriore con proiettile conico nel torace destro. Distanza
di tiro m. 3.

Il proiettile colpisce pin in dentro del punto segnato, quasi sulla linea
mediana, a livello della IV costa, ed esce dal dorso. fratturando la V* costa
presso la colonna vertebrale.

Sotto il colpo notevole emorragia esterna: I'animale si dibatte ¢ grida, ma
in pochi istanti il respiro si fa superficiale ed irregolare. e cessa ogni segno
di vita.

Autopsia immediata. — All'apertura del cavo pleurico si trova emotorace
completo a destra, emopericardio e ferita perforante del cuore nel ventricolo
destro. sotto l'orecchietta. Tl polmone destro, nel margine anteriore del lobo
medio, presenta una piccola intaccatura circondata da infiltrazione emorragica
del parenchima. -

Il sangue raccolto nel cavo pleurico & parzialmente coagulato.

(Non si fissano pezzi).
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Esperienze eseguite su animali di piccola taglia, con schermo a diaframma
limitatore.

Queste esperienze furono eseguite principalmente per ottenere dei reperti
facilmente osservabili nel loro insieme sia mnel campo del microscopio, sia me-
diante la radiografia cempleta del torace, ma fornirono anche interessantissime
immagini delle varie fasi del processo di riparazione nelle sue particolarita.

Esp. N.°1- Cavia gr. £.30 (5. 111. 1916).

Ferita antero-posteriore. Un proiettile di mm. 1.5 penetra nel torace destro.
ad ' em. dalla linea mediana, in corrispondenza della V* cartilagine costale.

Sotto il colpo esce dalla ferita una goccia di sangue.

L ferita ¢ chiusa con collodione.

Radioscopia immediata. Il proicttile si trova nella muscolatura del dorso
dietro la V* costa che appare fratturata.

Uceisa dopo 2 ore.

Autopsia. — Foro d”ingresso nel torace sulla V* cartilavine destra che o
fratturata. All'apertura del torace si trovano traccie di sangue coagulato nel
avo pleurico. .

La ferita attraversa il lobo inferiore del polmone destro, dal suo margine
antero-inferiore alla sua faccia posteriore.

La ferita d’entrata nel parenchima polmonare ¢ allungata ed interessa il
margine ed una piccola porzione della faccia inferiove ; la ferita di uscita sulla
faceia posteriore ¢ tondeggiante, della grandezza del proiettile.

Entrambi 1 fori presentano margini frastagliati da piccole fessure raggi
il parenchima & fortemente arrossato attorno alla ferita per infiltrazione emor-
ragica di una zona irregolare del diametro di circa 1 cm.

Nella sezione trasversale del tramite si vede la stessa infiltrazione attorno
al canale della ferita che & pieno di sangue nerastro coagulato, e di forma
circolare.

(Fiss. in alcool assoluto e Zenker).

Esp. N.? 2 - Cavia gr. 685 (5. I11. 1916).

Ferita antero-posteriore. Un proiettile di mm. 1.5 penetra nel torace de-
stro, ad 1 c¢m, dalla linea mediana, nel VO spazio intercostale.

Sotto il colpo esce dalla ferita una goccia di sangue.

La fevita & chiusa con collodione.

Radioscopia tmmediata. — 11 proiettile si trova nella muscolatura dorsale
ad un livello un po’ pitt basso della ferita esterna, cioé sotto I'VIII? costa.
Uccisa dopo Hbore.

Radiografia. — In senso laterale ed antero-posteriore. Il proiettile & nella



3
kS

SR

S e

T e S

PARTE TERZA 137

muscolatura dorsale ad 1 em. dalla linea mediana, nell'VIII® spazio interco-
stale. Lieve ombra sulla meta inferiore dell’area polmonare destra.

Autopsia. — Ferita della parcte toracica anteriore in via di cicatrizzazione;
ematoma sottocutaneo nella regione pettorale.

Aperta la pleura, vi si trova poco liquido roseo. Il proiettile ha ferito di
striscio la eupola diatrammatica ¢ la faccia superiore del fegato, penetrando
nel lobo inferiore del polmone dalla sua faceia inferiore, ed & uscito dalla sua
faceia posteriore penetrando nella muscolatura del dorso, attraverso 1'VIIT®
spazio, ad 1 c¢m. dalla colonna vertebrale.

Il foro d’entrata ncl polmone & obliquo, nel centro della faceia inferiore:
il parenchima circostante & di colorito rosso scuro ¢ pit lontano appare mar-
morizzato, per Ualternarsi di zone rosso-brune con zone chiare ben acrate.

[lorificio di uscita sulla faceia posteriore & coperto da una massa bianeastra.

Il Tobo inferiore ¢ quasi epatizzato nella sua totalitic solo una porzione in
alto e posteriormente appare di colorito ¢ consistenza normale.

{Fiss. in aleool assoluto ¢ Zenker), -+

Esp. N.” 3 - Cavia ¢. 595 (6. 111, 1916).

Ferita antero-posteriore. Tre proiettili di mm. 1,5 penctrano nel torace destro
nella regione pettorale.

Sotto il colpo escono dalle fevite poche goccie di sangue.

Le ferite sono chiuse con collodione.

Radioscopia tmmediata. — 1 3 proiettili si trovano contro la parete poste-
riore del torace, a distanza di circa 1 cm. tra loro, lungo una linea quasi pa-
rallela alla colonna vertebrale.

Uccisa dopo 5 giorni.

Radiografia. — Dei tre proiettili, due sono ancora nella parete posteriore
del torace, nel VII® ed VIII® spazio intercostale, ad 1 s e 2 em. dalla colonna
vertebrale : il terzo proicttile & passato anteriormente, e trovasi dietro la V*
cartilagine costale presso la sua unione con lo sterno.

Autopsia. — Ferite della parete toracica completamente chiuse, in via di
cicatrizzazione.

All'apertura del cavo pleurico si trova il margine anteriore del lobo *infe-
riore del polmone destro aderente alla parete toracica. .

In prossimita dell'aderenza si trova. libero nel cavo pleurico, uno dei proiettili.

Il parenchima polmonare nei dintorni dell’aderenza ¢ di colorito grigiastro,
circondato da una larga zona irregolare di colorito rosso cupo. L'aderenza &
solida, e nasconde le ferite d’ ingresso. ’

Si nota una esatta corrispondenza delle ferite polmonari con quelle della
parete toracica, ed una evidente continuita del tessuto cellulare che le riempie.

Dietro il lobo inferiore, a livello del foro d’ uscita, si trova un largo coa-
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gulo sanguigno modellato tra il polmone e la parete toracica posteriore ; esso
aderisce al polmone in un punto corrispondente al foro d’uscita di uno dei
proiettili. I1 coagulo non aderisce alla parete posteriore, ed ¢ liscio, bruno,
eggermente velato da uno strato superficiale biancastro.
1 Il pezzo & fissato in toto, ¢ nell’esame istologico si osserva un tessuto
connettivo vascolarizzato che che dal canale della ferita polmonare si estende
nello spessore del coagulo, formando un peduncolo.

Nella muscolatura dorsale, dietro il VII® od VII® spazio intercostale si
trovano i due altri proiettili.

(Fiss. in Zenker ed alcool assoluto).

Esp. N." 4 - Cavia gr. 500 (7. IT1. 1916).

Ferita antero-posteriore, 1 proiettile di 2,5 mm. penetra nel torace destro,
sul margine dell’arcata condro-costale, ad 1% em. dalla linea mediana.

Sotto il colpo esce una goccia di sangue, poi un po” di spuma ; si ha trau-
matopnea : Fanimale & assai agitato, con respiro frequente,

Si chiude la ferita con collodione.

Radioscopia immediata. Ni dimostra la presenza dels proiettile nella pit-
rete posteriore del torace a livello del margine inferiore dellavea polmonare.

Uceisa dopo 8 giorni.

Radiografia. Il proiettile appare posteriormente, un poco al di fuori e
al davanti della colonna vertebrale, a livello del VIT® spazio intercostale.

Autopsia. — Ferita della parete anteriore del torace nel TV© spazio interco-
stale completamente cicatrizzata.

Nel cavo pleurico si trova il proiettile libero, addossato al mediastino po-
steriore,

Nel lobo inferiore si trova una ferita a canale completo, che comincia con
un foro d"ingresso obliquo sulla sua faccia inferiore, di forma clissoidale, e
termina sulla faceia posteriore con un foro d uscita tondeggiante,

Le cicatriei dei due fori sono della grandezza del preicttile, liscie, di co-
lorito bianeastro, leggermente rilevate, e circondate da una zona arrossata. ma
velata da un leggiero ispessimento pleurico.

Sulla parete posteriore del torace si osserva una cicatrice biancastra nel
VI? spazio. che ha interessato soltanto lo strato sieroso.

Il lobo inferiore. tranne un lieve arvossamento attorno alla ferita. appare
di colore ¢ consistenza normale.

Alla sezione del tramite in senso trasversale, si vede una zona centrale
rosso-bruna, di grandezza leggermente maggiore di quella del proiettile, circon-
data da un alone di colorito rosso-grigiastro dello spessore di circa 1 mm.

In entrambi i polmoni si notano fini punteggiature emorragiche sottopleu-
riche.

(Fiss. in alcool assoluto e Zenker).
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Esp. N.° 5- Cavia gr. £70 (7. I11. 1916).

Ferita antero-posteriore. tre proiettili di 1,5 mm. penetrano nel torace destro

Sotto il colpo escono piccole traccie di sangue dalle ferite, che vengono
chiuse con collodione.

Radioscopia immediata. - Un proiettile & rimasto nella parete anteriore
del torace, gli altri due sono penetrati in cavity, e si trovano a breve distanza
nell’area corrispondente ai lobi superiori.

Uccisa dopo 3 giorni.

Radiografia. — Un proiettile si trova nella parete anteriore del torace,
uno nell’area del lobo superiore, il terzo si @ portato anteriormente dietro lo
sterno, nel punto pin declive del cavo pleurico.

Aulopsia. — Ferita cutanea in via di cicatrizzazione ; piccolo ematoma
sottocutanco, due cicatrici rosee nei muscoli pettorali, nel cui spessore si trova
uno dei proiettili.

Aperto il forace, si trova un seconda proiettile libero nel cavo pleurico,
sulla convessita del diaframma. Il terzo proiettile si intravede nello spessore
del lobo superiore, ricoperto in un punto dalla sola pleura ispessita.

Attorno al proiettile per una piccola zona dello spessore di cirea 2 mm. il
parenchima polmonare ¢ di colorito rosso-bruno, ¢ consistente; il resto del
polmone non presenta modificazioni apprezzabili, tranne qualche piccola chiazza
rossastra nel lobo medio.

(Fiss. in alcool assoluto).

Esp. N.” 6 - Cavia gr. 508 (7. I11. 1916).
Ferita antero-posteriore. Un proiettile di 1,5 mm. penetra nel torace destro.
Sotto il colpo, notevole emorragia esterna. Nessun segno di traumatopnea.

Radioscopia invmediata. — T1 proiettite si trova nella parte superiore del-
Parea polmonare, poco distante dalla parete anteriore del torace.

Uccisa dopo 7 giorni.

Radiografia. — 11 proiettile si trova a cirea ' em. dietro lo sterno in cor-
rispondenza del III® spazio intercostale.

Autopsia. — Ferita cutanea completamente cicatrizzata : cicatrice grigiastra
degli strati sottostanti nel II® spazio intercostale a circa 1|2 cm. dalla ‘linea
mediana. )

Sulla pleura piccolo ispessimento di forma irregolare : il margine anteriore
del lobo superiore e del medio presentano una piccola aderenza tra loro; nello
spessore del parenchima non si osserva ad occhio nudo alcuna cicatrice.

Il proiettile si trova nel cavo pleurico, aderente alla parete anteriore, man-
tenuto contro la pleura parietale da scarse membrane biancastre. Qualche pun-
teggiatura emorragica sottopleurica in entrambi i polmoni.

(Non si fissano pezzi).
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Esp. N.* 7 - Cavia gr. 485 (7. 111. 1916).

Ferita antero-posteriore. Un proiettile di mm. 2.5 penetra nel torace destro
cirea ' em. dalla linea mediana; due proiettili restano nel sottocutaneo.

Softo il colpo non si ha emorragia csterna, no fenomeni di traumatopnea:
la ferita ¢ completamente otturata dalle fibre dei muscoli pettorali: si chinde
con collodione.

Radioscopic émmediata.  Un proiettile si trova nell’area polmonare in cor-
rispondenza del lobo superiore, a metid eammino tra la parete anteriore ¢ quella
posteriore del torace. Gli altri due sono sotto la cute della regione pettorale.

Uecisa dopo 7 giorni.

Radiografiu. Due proiettili non sono penefrati in cavitio ed appaiono
al centro di una bozza che fa sporgenza sotto la cute della pavete foracic:
anteriore a livello della TH* costa. 11 terzo proiettile trovasi a livello del TV
spazio intercostale, dietro la parete anteriore del torace,

Autopsia. Ferita della cute completamente cicatrizzat

Nel softocutanco siosi trova una sacea piena dio sostanza purulenta densa

¢oquasi cascosa, e contenente i due proiettili non penctrati in cavita.

All'apertura del cavo pleurico si trova un proiettile  appoggiato contro il
mediastino anteriore. al quale aderisce legoermente. sebbene non sembri rico-
perto da aleuna membrana.

Nel margine anteviore del lobo medio si osserva una intaceatura. della
grandezza del proicttile, riempita in parte da un tessuto grigiastro.

Nulla di notevole nella pleara ¢ nessuna traceia di ferita sulla parete po-
steriore del torace.

(Fiss, in Alcool ¢ Zenker)

Esp. N." 8 - Cavia gr. 485 (9. 111. 1916).

Ferita antero-posteriore. Due proiettili di mm. 25 penetrano nel torace
destro per due fori distinti, sulla regione pettorale.

Sotto il colpo non si ha emorragia esterna : Fanimale resta molto  abbat-
tuto per civea 2 ora. con respiro frequente ¢ superficiale.

LRadioscopia dopo 2 ore. Un proiettile trovasi in piena arca polmonare
in alto a civea 1'p em. dalla parete toracica anteriore. altro molto in basso.
al davanti della colonna vertebrale. sembra libero nella pleura.

Trovata morta la mattina del 12. II1. 1916 in decubito laterale destro.

Radiografia. — 1 due proiettili non sono pitt al posto in cui furono os-

servati nella radioscopia. Uno si trova a ecirca 1 'z cm. dietro la parete tora-
cica anteriore, a livello del IV® spazio intercostale. I'altro a cirea 1 ! em. dalla
parete toracica posteriore, a livello dell'VIII® spazio intercostale. La IIT* car-
tilagine costale ¢ fratturata.



PARTE TERZA 141

Autopsia. — Le ferite della cute sono cicatrizzate ; una & beante; sul suo
contorno si nota un colore ecchimotico, dovuto ad un esteso ematoma sotto-
cutaneo. Dalla ferita beante fuoriesce un liquido bruno, ematico.

La III" cartilagine costale ¢ fratturata. La cavita pleurica di destra con.
tiene un liquido nerastro tenue; dietro il lobo medio ed il lobo inferiore sj
trova un largo coagulo modellato, leggermente aderente al lobo inferiore ; esso
¢ di colorito nerastro, con punteggiature nere pitt intense, a superficie leg-
germente granulosa, friabile e duro.

Nel cavo pleurico si trovano pure i due proiettili liberi.

Del polmone destro, il lobo superiore ha aspetto normale; il lobo medio &
di un colore bruno, quasi nero, con larghe placche biancastre confluenti, che
si eontinuano nello spessore del parenchima, completamente epatizzato; il lobo
inferiore & marmorizzato, a chiazze rosse ¢ nerastre, ma in gran parte acrato.

Llesame istologico dimostrd una suppurazione diffusa nei due lobi, ed una
enorme quantitd di batteri (diplococehi) sulla. pleara, e negli spazi linfatici
sottoplenrici.

Nessuna traceia di ferita si puo piu riconoscere ne alla superficie, ne in
sezione.

II polmone sinistro ¢ leggermente arrossato, edematoso.

Nel cavo pleurico sinistro si trova, dietro il lobo polmonare inferiore, un
coagulo nerastro simile a quello trovato nel cavo pleurico destro.

(Fiss. in alcool, Zenker ¢ Flemming).

Esp. N.° g - Cavia gr. 490 (11. I1I. 1916).

Ferita antero-posteriore. Un proiettile di mm. 2.5 penetra nel torace destro.

Sotto il colpo, notevole emorragia, e traumatopnea ; per un momento s’ im-
pegna nella ferita il margine del polmone.

Si chiude la ferita con collodione.

[’animale & molto abbattuto, con vespiro frequentissimo, e per qualche
tempo resta quasi inerte, poi riprende i movimenti, ma il respiro si mantiene
breve e rumoroso.

Radioscopia dopo 2 ore. — Il proiettile & nella regione dorsale sotto la
cute, a livello della cupola diaframmatica.

Uccisa dopo 7 giorni,

Radiografia. — Proiettile nella regione dorsale a livello del VII® spazio
intercostale, molto vicino alla linea mediana. Tutta 'area polmonare destra @
un po’ pitt oscura.

Autopsia. Ferita cutanea in via di cicatrizzazione. Stravaso sanguigno nel
tessuto sottocutaneo della regione antero-laterale del torace. )

Aperto il torace, si osserva sulla parete anteriore una cicatrice biancastra
nel VO spazio intercostale.

I lobo inferiore del polmone destro & stato attraversato dal proiettile.
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Il foro d'entrata presso il margine anteriore appare come una chiazza di
color ardesia, coperta da una sottile membrana hiancastra e circondata da un
alone rossiceio. Ha le dimensioni del proiettile, e non presenta aderenze con
la parete.

Dietro il lobo inferiore si trova un grosso coagulo sanguigno, che aderisee
in corrispondenza del foro d’uscita della ferita polmonare, per un peduncolo,
come un fungo.

Il coagulo & di color piceo, leggermente velato da una sottile membrana
biancastra, attraverso la quale spiccano granulazioni nere, come fondo di caffe.

Tutto il lobo inferiore & di colorito rosso seuro: nell'acqua galleggia, ma
alla compressione appare assai consistente.

Sulla parete posteriore nel torace nel VIT® spazio intercostale destro, si
osserva la cieatrice della ferita d' uscita, che ® chiusa. ma molto arrossata.

Nel cavo pleurico sinistro si trova un sccondo coagulo con gli - stessi ca-
atteri del primo trovato a destra, nella stessa sede, ma un po’ pin piceolo.

Alla sezione del lobo inferiore lungo il canale della forita. si osserva Ia
perfetta continuita tra il coagulo del tramite, ¢ quello pleurico, mediante un
peduncolo.

(Fiss. in aleool assoluto o Zenker).

Esp. N."10- Cavia gr. 500 (14. I1I. 1916).

Ferita antero-posteriore. 2 proiettili di mm. 2.5 penetrano nel torace destro.

Sotto il colpo lieve emorragia esterna, ma animale resta molto abbattuto,
con respiro frequente ¢ superficiale ; dopo ecirea '[s ora di immobilita, riprende
gradualmente i movimenti.

La ferita ¢ chiusa con collodione.

Radioscopia dopo 1 ora. - Un proiettile si trova dictro la parete anteriore
del torace, Taltro pitt vicino alla parete posteriore allo stesso livello.
Uceisa dopo 24 ore.

Radiografia. — Un proiettile si trova dietro il IV spazio intercostale ad
I em. dalla linea mediana, Laltro si trova posteriormente. in corrispondenza
della VIT" costa ad ' em. dalla colonna vertebrale.

La parte inferiore dell’area polmonare destra si presenta leggermente om-
brata.

Autopsia. —— 2 ferite recenti della cute ¢ degli strati sottostanti nel II1° ¢
IV spazio intercostale.

All'apertura dol cavo pleurico, vi si trova un coagulo in contatto colla
base e colla faceia posteriore del lobo inferiore del polmone destro.

Nel mediastino anteriore ¢ fissato uno dei proiettili. lievemente aderente.

11 lobo medio ed il lobo inferiore sono stati attraversati dall'altro proiettile.

Attorno ai fori d'entrata e di uscita si osserva una zona di color rosso
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«curo mel lobo medio, mentre tutto il lobo inferiore & arrossato fortemente, di
colore vinoso; perdp il parenchima nell’acqua galleggia.

11 foro 4’ uscita sulla faccia posteriore del lobo inferiore & coperto di so-
stanza biancastra molle, ma non presenta aderenza con la parete toracica, neé
col coagulo.

Sulla parete posteriore, nel IV® spazio intercostale si trova una ferita re-
cente superficiale, ad 'jp cm. dalla colonna vertebrale.

Il sccondo proiettile & libero nel cavo pleurico, sotto il coagulo.

Nel cavo pleurico, sinistro si trova pure un piccolo coagulo aderente aj
mediastino posteriore.

(Fiss. in Zenker, alcool, e Flemming).

Esp. N. 11 - Cavia gr. 510 (14. I11. 1916).

Ferita antero-posteriore. Un proiettile di 1,5 mm. penetra nel torace destro.

Sotto il colpo forte getto di sangue allesterno, Panimale resta molto ab-
battuto per cirea 'y ora, con respiro frequente, superficiale. Lia ferita ¢ chiusa
con collodione, ’

Radioscopia dopo 2 ore. — 11 proiettile si trova contro la parete toracica
posteriore, vicinissimo alla colonna vertebrale.

Uccisa dopo 4 giorni.

Radiografia. — Proiettile al davanti della parete toracica posteriore, nel
VI® spazio infercostale, ad 'fp cm. dalla colonna vertebrale.

Autopsia. — Ferita della cute completamente cicatrizzata, con cicatrice
biancastra.

All'apertura del cavo pleurico, si trova un’aderenza estesa e resistente tra
la faccia posteriore dei lobi medio ed inferiore del polmone destro, e la parete
toracica. Verso il mediastino posteriore, un piccolo coagulo aderente.

11 lobo medio e quello inferiore sono stati stati attraversati dal proiettile.

Sul margine anteriore del lobo medio si osserva una intaccatura cuneiforme,
occupata da tessuto biancastro. Il lobo inferiore & attraversato dalla ferita, in
vieinanza dell'ilo. Sulla sua faccia posteriore Destesa aderenza con la parete
toracica nasconde il foro d’uscita.

Nello spessore del tessuto hiancastro assai consistente che stabilisce I'ade-
renza, si trova il proiettile. circondato da sostanza cascosa. :

Il pavenchima polmonare & notevolmente arrossato attorno al tramite in
via di cicatrizzazione, nel quale si osservano zone biancastre e zone rosso-brune.

(Fiss. in Zenker, alcool e Flemming).

Esp. N.° 12 - Cavia gr. 600 (15. II1. 1916).
Ferita antero-posteriore. Un proiettile di 2,5 mm, penetra nel torace destro,
¢ si ferma sotto la cute del dorso, dove si sente alla palpazione.
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Sotto il colpo non si ha emorragia esterna ne segni di traumatopnea. L’a-
nimale ha respiro frequente. Appena liberato dal tavolo operatorio si ferma
in decubito addominale, rimenendo immobile per circa 10 minuti; dopo ri-
prende liberamente i movimenti.

La ferita & chiusa con collodione.

Radioscopia dopo 'z ora. — Il proiettile si trova nel sottocutanco della
regione interscapolare.

Uceisa dopo 10 giorni.

Radiografia. —- Proiettile nel sottocutanco del dorso, a livello del VI© spazio
intercostale. Tutta la zona corrispondente al lobo inferiore ¢ medio del pol-
mone destro appare ombrata, tranne una piccola porzione presso la parete
esterna del torace, tra la IV® ¢ la VII* costa. La VI* costa ¢ fratturata a cirea
12 em. dalla colonna vertebrale,

Awmtopsia. — Ferita cutanea cicatrizzata ; stravaso sottocutanco di colorito
nerastro che infiltra anche 4 museoli - della rvegione, Cicatrice pleuriea bian-
aastra nel IVY spazio intercostale, *

All'apertura del cavo plearico, si trova nel polmone destro il lobo supe-
tiore roseo ¢ di volume ¢ consistenza normale: il lobo medio sembra diminuito
di volume, ¢ per 2y ¢ grigiastro, simile alla silice: nel vesto appare normale.

Il lobo inferiore, di volume lievemente aumentato, presenta una ferita che
incomincia sul margine anteriore con un'ineisura riempita di tessuto grigiastro,
¢ termina sulla faccin posteriore, in vicinanza del mediastino posteriore con
una larga placca cicatriziale biancastra: tutto il lobo ¢ arrossato e duro.

Dietro il lobo inferiore e parte del medio, s1 osserva un largo coagulo di
colorito bruno, coperto da un velo biancastro, aderente alla pavete toracica po-
steriore ; ad esso aderisce a sua volta il lobo inferiove presso il mediastino,
ed il lobo medio col suo margine inferiore, lungo la VI* costa che & frattu-
rata ed in via di guarigione con callo a manicotto.

Esp. N.% 17 - Cavia gr. 520 (25. 1I1. 1916).

Ferita antero-posteriore. Un proiettile di 2,5 mm. penetra nel torace destro.

Sotto il colpo lieve emorragia esterna, ma 'animale resta molto abbattuto,
si fa cianotico. respira con grande sforzo muscolare, malgrado il quale la cir-
colazione dell'aria nelle vie bronchiali si fa sempre minore, finché muore in
circa 5 minuti. Il proiettile si palpa sotto la cute del dorso.

Autopsia immediata. — Si denuda completamente il torace e si apre il
cavo pleurico tagliando il diaframma lungo le sue inserzioni alla base della
gabbia toracica, e conservando il mediastino.

Si trova emotorace bilaterale completo, interamente coagulato. modellato
sullo spazio lasciato posteriormente ed in basso, dai polmoni in collasso.
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I due coaguli plenrici aderiscono, e sembrano continuarsi fra loro attra-
verso smagliature del mediastino posteriore.

La ferita ¢ unica al polmone destro, e lontana dal mediastino, con foro
" ingresso nel 111° spazio intercostale. e foro di uscita in corrispondenza della
IV® costa che o fratturata ad 1 1 em. dalla colonna vertebrale.

Si fissa il torace in toto nella farmalina al 10 °[y laseiando polmoni e coa-
gulo in sito.

Esp. N.° 34 - Cavia gr. 530 (2. VI. 1916).

Ferita antero-posteriore. Un proiettile di 2,5 mm. penetra nel torace destro.

Sotto il colpo lievissima emorragia esterna. L'animale non presenta altro
sintomo che una leggiera dispnea.

La ferita & chiusa con collodione.

Radioscopic immediata. Proiettile alla regione del dorso, a eirca 2 em.
dalla linea mediana.

Uecisa dopo 3 giorni.
(Non si pote eseguire la radiografia)

Autopsia. - Rerita della cute ¢ degli strati sottostanti in via di cieatriz-
zazione, nel 1VO spazio intercostale a 12 em. dalla linea mediana.

Il lobo medio © stato attraversato dal proiettile ¢ si presenta uniforme-
mente arrossato, attorno alla ferita.

Il forame d'entrata non presenta caratteristiche speciali, & rosso lieve-
mente opacato. liscio: al forame 4" uscita che ha lo stesso aspetto, aderisce un
piceolo coagulo. .

Posteriormente, nel VO spazio intercostale si osserva sulla parete toracica
una ferita in via di cicatrizzazione : sotto la cute, allo stesso livello. si rin-
viene il proiettile.

(Fiss. in Zenker, in alcool e Flemming).

Esp. N.° 35 - Cavia gr. 600 (14 VI. 1916).

Ferita postero-anteriore. Due proiettili di mm. 25 penetrano nel torace
destro ed attraversano da parte a parte I'animale, fratturando la VII* costa ad
{ em. dalla colonna vertebrale e producendo un‘ampia ferita. Sotto il («;lpo.
forte getto di sangue. traumatopnea. ernia di un lobo polmonare. e morte quasi
immmediata.

Autopsia. — Ferita ampia ed irregolare del lobo inferiore del polmone
destro. Emotorace bilaterale : nel sangue coagulato del cavo pleurico destro si
trova una piccola scheggia ossea.

1l lobo infeviore ¢ in gran parte infiltrato di sangue: presso il suo bordo

10
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anteriore si distinguono i due fori d’ uscita, ma cosi vicini, da formare un’ u-
nica ferita.

Nella parete toracica anteriore si trovano due fori d uscita molto vicini.
dei gnali uno in corrispondenza della VI* cartilagine costale che & fratturata.
Nell’ interno della ferita polmonare non si rinvengono scheggie ossee.

(Non si fissano pezzi).

Esp. N°. 36 - Cavia gr. 540 (14. VI. 1916).

Ferita postero-anteriore, come al N.° precedente. Un proiettile di mm. 2.5
penetra nel torace destro, e passa 'animale da parte a parte, fratturando Ia
VII* costa ad [ e¢m dalla colonna vertebrale ; un altro proiettile penetra nel
VII® spazio intercostale; ¢ resta nel corpo dell’animale.

Sotto il colpo notevole emorragia dalla ferita unica, prodotta dai due proiet-
til che sono penetrati 'uno accanto all'altro : traumatopnea. emotorace od
ernia polmonare che viene subito ridotta.

La ferita viene suturata e chiusa con collodione: il foro d uscita nella
parete anteriore si chinde con collodione,

Lianimale resta estremamente abbattuto. con grande dispnea. tuttavia re-
siste,

Non si fa la radioscopia immediata. per le gravi condizioni dell'animale,

Trovata morta fa mattina® del 4° giorno.

Autopsia. Ferita cutanea della parete anteriore in via di cicatrizzazioue :

Nel VII” spazio intercostale, ferita beante della pleura.

Nel cavo plenrico si trova una raccolta di liquido siero-emorragico bruno :
stracei fibrinosi su tutta la superficie del polmone che, si presenta denso,
biancastro, quasi epatizzato.

Nel lobo inferiore si osserva una ferita molto irregolare ricoperta da es-
sudato fibrinoso : nello spessore del parenchima si rinviene un proiettile, senza
alenna speciale reazione all’ intorno. Tutte il parenchima ¢ grigio rossastro,
con chiazze pallide.

Presso la superficie pleurica si trova una scheggia ossea.

Sulla parete posteriore del torace, estesa ferita d° ingresso. beante in parte
coperta da membrane fibrinose.

Il polmone sinistro & iperemico, il fegato giallastro. friabile.

(Fiss. in Miiller, decaleif. in alcool nitrico).

Esp. N° 37 - Cavia gr. 510 (14. VI. 1916).

Ferita antero-posteriore. Tra lo schermo e il torace venne fissata una sca-
pola scarnificata appena tolta dal N.° 35. Un proiettile di mm. 2,5 I'attraversa
penetrando nel torace destro.

Sulla scapola anteposta si trova un foro netto della grandezza del proiet-
tile: sul bordo e sul fondo della ferita si osserva qualche frammento osseo.
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Sotto il colpo I'animale resta molto abbattuto, non si ha emorragia esterna,
il respiro si fa rapidamente frequente e-rumoroso.
Date le gravi condizioni dell'animale non si fa radioscopia immediata.

Radioscopia eseguita dopo 2 giorni. Proiettile nella parete toracica po-
steriore. che sembra aver attraversato il lobo inferiore, sul quale si osserva
notevole ombra.

Dopo una settimana si ripete la radioscopia; il proiettile & allo stesso
posto ; I'area polmonare non presenta pitt modificazioni apprezzabili.

Uecisa dopo H6 giorni.

-

Antopsia. Ferita della parete anteriore del torace, nel VI? spazio inter-
costale destro, completamente cieatrizzata.

Aperto il torace si trova aderenza del lobo inferiore alla parete toracica
tanto anferiormente che posteriormente.

Il lobo inferiore @ stato completamente attraversato dal proiettile.

Sul margine anteriore presenta una zona grigio rossastra di forma irrego-
lare di 3xH mm. che maschera la ferita d’ingresso, ¢ aderisce alla parete an-
teriore. Anche il margine anteriore del lobo medio presenta una intaceatura
rimpita di tessuto grigiastro. vesistente.

Sulla faceia posteriore del lobo inferiore, a livello della V" costa, altra
placca biancastra, che maschera la ferita di uscita, ¢ mantienc aderenze col
mediastino posteriore e colla parete toracica.

Adevente al mediastino posteriore per un lungo peduncolo si frova un pic-
colo coagulo della grandezza. forma ¢ colore di un chicco di grano.

Sulla parete toracica posteriore, nel VI? spazio intercostale, si trova la
cicatrice della ferita d’ uscita. .

(Fiss. in Zenker).

Esp. N. 49 - Coniglio ky 2,500 (28. V1. 1916).

Ferita antero-posteriore. Sulla parte da colpire venne spalmata un cultura
di stafilococco aureo in agar, emulsionata in soluzione fisiologica. Un  proiet-
tile di 3.5 mm. penetra nel torace destro.

Sotto il colpo lieve emorragia esterna. senza segno di traumatopnea.

La ferita viene lavata con ctere ed alcool iodato. suturata e chiusa con
collodione.

L'animale liberato dal tavolo aperatorio resta molto abbattuto ¢ quasi im-
mobile per eirea 2 ore. Per circa 2 settimane si dimostra sofferente.

Radioscopia dopo 24 ore. — 11 proiettile si trova nella parete toraciea po-
steriore. al disotto della scapola: tutta I'area del polmone destro. tramne 1'a-
pice & ombrata.

Ucciso dopo 21 giorni.
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Awutopsia. — Peso kg. 2,100. L’animale ¢ in cattive condizioni di nutrizione.

Ferita cutanca ¢ delle parti molli nel V¢ spazio intercostale, ad 1 ', em.
dalla linea mediana, completamente cicatrizzata.

All'apertura del cavo pleurico, si trovano estese aderenze del polmone de-
stro con la parete toracica, e notevole quantith di liquido gialliccio, legger-
mente torhido nella pleura!

Tutto il polmone & avvolto da membrane biancastre, e, tranne uana por-
zione del lobo superiore, ¢ trasformato in una sacea circondata da tessuto fi-
broso biancastro. e vipiena di una massa purulenta densa. quasi caseosa.

Nessuna traceia di cicatrice o di ferita, si pud distinguere nelle pareti
della sacea, ¢ neppure sulla parete toracica posteriore, alla quale exsa aderi

Il polmone sinistro appare leggermente iperemico: il fegato ¢ giallastro.
molle, friabile.

(Fiss. in formalina al 10 % tutto il polmone).

Esp. N.” 50 - Coniglio kg 1,830 (17. VII. 1916).

Ferita antero-posteriore. Sulla regione da colpire vennesdistesa una cmul-
siono in aleool di polvere di licopodio. ¢ lasciata asciugare. Due proiettili di
mm. 3.5 penetrano nel torace destro,

Sotto il colpo notevole emorragia. senza segno di traumatopnea.

La ferita viene detersa e suturata. quindi chiusa con collodione.

Lanimale resta molto abbattuto, con respiro breve e rumoroso: si man-

tiene quasi immobile sul fianco destro per tutta la giornata.
Radioscopia dopo 2 giorni. — Proiettili nella muscolatura del dorso, al di

sotfo della seapola destra, molto vicini: Ia V® costa o fratturata ad 1 s em.
dalla colonna vertebrale

Ucciso dopo 40 giorni.

Autopsia. — Ferite cutance ¢ delle parti molli sottostanti completamente
cieatrizzate.

La V* cartilagine intercostale & fratturata.

All'apertnra del cavo pleurico, si trova aderenza dol margine ateriore del
lobo medio, per mezzo di una corda fibrosa che aftraversa obliquamente il
torace. Anche il pericardio presenta adercnza col lobo medio presso il
gine anteriore,

mar-

Il lobo medio presenta presso il marg:ne anteriore una cicatrice infossata,
di forma irregolare, di colorito rosso-giallastro. Il lobo inferiore presenta una
cicatrice lineare che percorre tutta la faccia esterna: dall’ inizio di questa
cicatrice che & leggermente infossata. alla V® costa & tesa una lacinia di tes-
suto fibroso di colorito giallognolo.

Posteriormente. sulla parete toracica si trova una larga cicatrice bianca-
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stra sulla V* costa, in corrispondenza del focolaio di frattura circondato da
un callo resistente. Nel V© spazio a circa 3 cm. dalla colonna vertebrale, si
osserva una cicatrice semplice, dalla grandezza del proiettile.

Tutta la faceia posteriore dei lobi medio ed inferiore presenta larghi ispes-
simenti pleurici, tra i quali non si riconosce alcuna cicatrice definitiva.

Tra il lobo medio e quello inferiore esiste una leggiera aderenza per fi-'
lamenti fibrosi.

Nella muscolatura del dorso si trovano i due proiettili.

(Fiss. in Zenker).

Esp. N°. 51- Coniglio k 1,680 (17. VII. 1916).

Ferita antero-posteriore. Sulla regione da colpire, al disotto dello schermo
fu disposto un pezzo di grossa tela imhevuato di una emulsione in soluzione
flsiologica, di stafilococco aurco coltivato su agar. 1 proiettile di mm. 3,5 pe-
netra nel torace destro.

Sotto il colpo non si ha emorragia notevole, né segno di traumatopnea.

Allontanata la tela, la ferita e la parte circostante viene lavata con etere
e con aleool iodato. La ferita & suturata, ¢ chiusa con collodione.

[animale non dimostra sofferenza, n¢ sembra abbattuto : perd nei giorni
successivi si dimostra meno vivace di prima, ¢ va progressivamente dimagrando.

Radioscopia inunediata. — 11 proiettile ¢ fisso nel centro dell’area polmo-
nare, ¢ segue il polmonce nei movimenti della respirazione.

Ucciso dopo 42 giorni.

Autopsia. — Peso kg. 1,250. Ferita delle parti molli completamente cica-
trizzata nel IV® spazio intercostale ad 1 em. dalla linea mediana.

All'apertura del cavo pleurico si trovano aderenze multiple, specialmente
tra il lobo medio e la parete anteriore, fra la IV® e V* cartilagine costale.

Il lobo medio ¢ trasformato in una massa bitorzoluta grossa come una
noceiola, biancastra, ricoperta da membrane poco tenaci, acerente ai lobi su-
periore ed inferiore, che appaiono pallidi, carnosi o diminuiti di volume.

Sezionando la massa del lobo medio, la si trova costituita di una grossa
parete fibrosa. contenente una sostanza biancastra, purulenta, densa, quasi ca-
seosa. nell interstizio tra lobo medio e lobo inferiore. chiuso da un’aderenza
ssai tenace, si trova il proiettile, circondato da tessuto fibroso.

Sul polmone nessuna traccia di ferita né cicatrice riconoscibile.

Sulla parete anteriore. al disotto delle membrane e dell’ispessimento pleu-
rico, si trova la V* cartilagine costale fratturata, circondata da un callo esu-
berante che fa lieve sporgenza sotto la pleura. .

Sulla parete posteriore nessuna traccia di ferita o di cicatrice.

Niente di notevole nel polmone sinistro ; il fegato & giallo, molle e friabile.

(Fiss. del polmone intero in formolo al 10 % ).

&
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Esp. N. 26 - Gatlo adulto kg. 3,200 (28. IV. 1916).

Ferita antero-posteriore, sotto marcosi (cloroformio), con schermo-diafram-
ma in corrispondenza del VO spazio intercostale. Un proiettile di mm. 2,5 pene-
tra nel torace destro.

Sotto il colpo lieve emorragia. L'animale resta per qualche tempo sotto
l'azione del cloroformio, poi riprende i movimenti, si lamenta, ha respiro fre-
quente e superficiale.

Data la sua natura poco domestica, & impossibile sottoporle alla radioscopia.

Teciso dopo 31 giorni.

Radiografia. Proiettile contro la parete toracica esterna. nel VO spazio
intercostale.

Autopsia. -- Ferita della cute ¢ delle parti molli in corrispondenza della
Vit eartilagine intercostale che presenta una frattura incompleta. con perdita
di sostanza sul margine superiore.

Nel cavo pleurico si trova poco liquido di colorito leggermente ematico.

Il polmone destro presenta nel lobo superiore. salla sua superficie poste-
riore una larga zona di color rosso scuro, apparentemente retratta in confronto
del parenchima circostante ben aerato: essa ha Laspetto di un grande infarto
rosso, occupa la-metd del lobo superiore ed @ nettamente limitata da una li-
nea leggermente sinuosa che passa per 1'ilo. All'esame divetto, anche con la
lente. non si rileva altra lesione alla superficie o nel parenchima del resto del
polmone.

Il proiettile trovasi nella muscolatura esterna a livello del VY spazio in-
tercostale, della parete laterale del torace.

(Fiss. in Zenker).

Esp. N.° 27 - Gatto adulto kg. 3,500 (3. V. 1916).

Ferita antero-posteriore. Essendo Danimale molto selvaggio, ¢ impossibile
fissare con l'esame radioscopico il punto opportuno per la ferita. Si dispone
lo schermo-diaframma in modo da colpire il V® spazio intercostale. ad 1 em.
dalla linea mediana; Panimale & cloroformizzato in gabbia poi fissato sul fa-
volo operatorio ¢ mantenuto in mnarcosi completa. Un proieitile di mm. 3.5
penetra unel torace destro.

Sotto il colpo forte getto di sangue, traumatopnea. ¢ rantolo laringeo,
cianosi delle mucose. Per qualche minuto la respirazione si arvesta: si fa re-
spirazione artificiale, sotto un getto di ossigeno. Dopo pochi minuti la respira-
zione riprende, e la cianosi diminuisce: si ha' notevole broncorragia. e per
qualche ora l'animale continua ad emettere bava sanguinolenta. 1l respiro &
breve, affannoso e frequente (60 al minuto): I'animale si lamenta continua-
mente e per molti giorni resta abbattuto. rifiutando il cibo. in decubito sul
fianco destro. ma sempre irascibile. per cui & impossibile eseguire la radioscopia.
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Ucciso dopo 7 giorni con uu colpo di carabina alla regione occipitale.,

Radiografia. — 1L proiettile & sul diaframma: la VI* costa & fratturata
ad 1 om. dalla colonna vertebrale. La parte pitt alta dell’area polmonare ¢
leggermente ombrata.

Autopsia. — Ferita cutanea completamente cicatrizzata. Stravaso sanguigno®
sottocutaneo, che infiltra anche la muscolatura ; cicatrice biancastra nel V°
spazio intercostale.

All'apertura del cavo pleurico si trovano delle membrane biancastre tese
fra mediastino anteriore ¢ cicatrice della parete toracica.

Tra la base del polmone destro e la capola diaframmatica si - trova il
proiettile completamente libero.

Due lobi del polmone destro sono stati attraversati dal projettile : le
cicatrici alla loro superficic pleurica sono di diversa forma a seconda del-
I incidenza con cui il proiettile ha colpito. La ferita d*useita sulla faceia po-
steriore del Tobo medio-posteriore ¢ leggermente arrossata: la cicatrice della
ferita enrata sul lobo medio-anteriore & molto allungata. essendo  stato il
polmone colpito molto obliquamente. per Ta forma compressa del torace,

Attorno allo cicatrici si osserva un alone rosso. dello spessore di 2-3 mm.

11 lobo medio-anteriore & lievemente deformafo per atelettasia in prossi-
wmitd della ferita,

Sulla parete toracica posteriore si osserva una ferita completamente ci-
atrizzata sulla VI® costa che appare fratturata e cireondata da eallo fibroso.

Le glandole peribronchiali dell ilo sono leggermente tumefatte ed arros-
sate.

Sezionando il lobo medio-anteriore gia fissato in toto si osserva che il
tramite ¢ eavo ¢ pieno d'aria per wi certo tratto, e si continua con un grosso
bronco che fu colpito obliquamente, ¢ percorso per qualche mm. dal proiettile.

(Fiss. in Zenker ed alcool assoluto).

Esp. N. 3l - Gatto adulto kg. 2,600 (12. V. 1916).

Ferita antero-posteriore come al N.° precedente, sotto narcosi (cloroformio).
Un projettile di mm. 3.5 penetra nel torace destro.

Sotto il colpo forte getto di sangue spumoso, ¢ traumatopnea.

Si chiude la ferita con punto di sutura ¢ collodione.

Mentre Iazione del clorioformio cessa, e Panimale si agita, si osserva sotto
la ferita cutanea una larga bozza. ¢ dalla ferita parzialmente riaperta, cade
a goceie il sangue. Rimesso I'animale sul tavolino operatorio, si toglie il punto
di sutura, si svuota 'ematoma sottocutaneo, ¢ dopo nuova sutura si fa una
fasciatura compressiva. .

L'animale resta molto abbattuto e si lamenta di continuo : & impossibile
sottoporlo alla radioscopia.

Ucciso dopo 31 giorni.
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Radioscopia. — Proiettile nel VI® spazio intercostale snlla parete laterale
del torace. Lieve ombra al disopra del diaframma.

Autopsie. — Ferita completamente cicatrizzata delle parti molli nel V°
spazio intercostale ad 1 em. dalla linea mediana.

Aperto il cavo pleurico, vi si trova un corpo libero della grandezza di un
piccolo pisello, liscio, tondeggiante, di colorito rosso grigiastro. Un altro corpo
tondeggiante, dello stesso colore e perfettamente simile, ma grosso come una
nocciola, si trova fissato per un lungo peduncolo vascolarizzato all’angolo tra
mediastino anteriore e diaframma.

Il peduncolo & sottile, lungo cirea 21 ecm. Alla sezione del corpo pedun-
colato, o si trova costituito di uno strato periferico di sostanza grigio-rossastra,
consistente, assai friabile, dello spessore di quasi'pz em. e di un nucleo cen-
trale di color rosso scuro con piccole zone nere, duro, friabile, simile a fondo
di caffe.

Sul lobo medio del polmone destro si osserva una piccola cicatrice in
corrispondenza del margine anteriore, ed un’altra sulla sua superficie laterale.

Entrambe le cicatrici sono biancastre, di diametro inferjore a quello del
proiettile e leggermente infossate.

Sulla parete laterale del torace si nota una ferita di striscio nel VI® spazio
intercostale, completamente cicatrizzata.

Il proiettile si trova sotto la cute della regione postero-esterna del torace,
a livello della ferita parietale.

(Fiss. in Zenker il polmone ed il piccolo corpo libero; in sublimato il
corpo peduncolato)

Esp. N. 33 - Gatto adulto kg. 2,800 (2. V1. 1916).

Ferita antero-posteriore sotto narcosi, come al caso precedente ; un proiet-
tile di mm. 3,5 penotra nel torace sinistro softo I'area cardiaca, un po’ all’es-
terno. Sotto il colpo nessuna traccia d’emorragia esterna né di traumatopnea;
nessun disturbo generale apprezzabile.

La ferita & suturata e chiusa con collodione. Perdurando gli effetti della
narcosi si sottopone l'animale alla radioscopia, dubitandosi della penetrazione
del proiettile in cavita.

Radioscopia inunediata. — Proiettile nella parete toracica posteriore sotto
la muscolatura del dorso : nessuna alterazione nei rapporti dell’area polmonare.

Uceiso dopo 2 giorni con un colpo di carabina alla regione oceipitale.

Ferita della parete toracica mon ancora cicatrizzata mel V© spazio inter-
costale, a 2 em. dalla linea mediana.

Allapertura del cavo pleurico, non vi si trovano traccie d'emotorace, ne
aderenze.

I1 lobo inferiore del polmone sinistro & stato attraversato completamente
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dal proiettile, e si presenta quasi completamente arrossato, consistente nel-
Pacqua galleggia appena: una zona verso la superficie laterale & ben aerata,
con segni d’enfisema sottopleurico.

Gli orifici d’entrata e di uscita appaiono leggermente rilevati, ed al tatto
si sentono duri; il parenchima & di color bruno ardesia per una zona dello
spessore di cirea 3 mm. attorno al tramite, che appare in sezione come un
cordone rosso scuro.

Per un tratto di qualche millimetro il canale della ferita & pieno d’aria,
e si presenta a pareti liscie rosso-scure, coperte di sangue coaugulato : non si
vedono macroscopicamente lesioni di grossi bronchi in rapporto con fale se-
gmento del tramite.

Dai bronchi circostanti esce alla sezione un catarro bianco latfiginoso
molto denso.

La superficie del polmone ¢ liscia ¢ lucente; gli orifici di entrata e d”u-
seita sono regolari, di grandezzaparagonabile a quella del proiettile.

Nella parete posteriore sul IX® spazio intercostale, ad 1 em. dalla colonna
vertebrale, si trova la ferita d uscita, rossa, leggermente velata da un deposito
fibrinoso. Dietro di essa, nella muscolatura dorsale si rinviene il proiettile.

(Fiss. in Zenker).

Esp. N.° 42 - Gatto adulto kg. 2,600 (20. V1. 1916).

Ferita antero-posteriore sotto narcosi, come nei casi precedenti.

Un proiettile di mm. 3,5 penetra nel torace destro.

Sotto il colpo si ha scarsa emorragia: la respirazione si fa irregolare,
I'animale si fa cianotico sulle mucose, ¢ muore in pochi minuti, malgrado la
respirazione artificiale lungamente praticata, dopo aver suturato e chiuso con
collodione la ferita.

Autopsia immediata. — Ferita nel VII® spazio intercostale, a 'j2 em. dalla
linea mediana.

All'apertura del cavo pleurico vi si constata pressione negativa, e la pre-
senza di poco sangue in gran parte coagulato.

11 lobo inferiore ¢ stato attraversato dal proiettile : gli orifici d’entrata e
d’ uscita sul margine anteriore o sulla faccia posteriore non presentano carat-
teri speciali: sono di grandezza quasi uguale con intaccature raggiate suiloro
bordi. Sul foro d’ uscita si osserva qualche straccetto di sostanza biancastra
fibrinoide. ‘

Sezionando il parenchima normalmente alla direzione della ferita, si os-
serva il eanale occupato da sangue coagulato, e di forma tondeggiante sulla
superficie di sezione. ’

Non si trovano lesioni importanti di vasi o di bronchi, che abbiano potuto
produrre una morte rapida, e si ritiene che essa sia dovuta all’azione del clo-
roformio.
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Sulla parete posteriore, nell’ VIIT® spazio intercostale si trova la ferita
d’ uscita, e dietro di essa il proiettile nella musecolatura del dorso.
(Non si fissano pezzi).

Esp. N.* 43 - Gatto adulto kg. 2,800 (20 VI. 1916).

Ferita antero-posteriore sotto narcosi, come nei casi precedenti. Un proiet-
tile di mm. 35 penetra nel torace destro obliquamente verso I'esterno, ed esce
dalla parete postero-esterna del torace, conficeandosi per 'l em. nel tavolino
d’operazione,

Sotto il colpo notevole emorragia dalla ferita d° ingresso @ nessun - turba-
mento grave nella respirazione,

Le ferite sono suturate ¢ chiuse con collodione.

Lianimale rimane un po” abbattuto, ma senza disturbi speciali. sebbene sia
rimasto complessivamente oltre Y ora in completa cloronarcosi.

Ucciso dopo 3 giorni con colpo di carabina alla regione occipitale,

Radiografia. Nessutias modificazione apprezzabile nello scheletro ¢ nei
-
rapporti dell’area polmonare,

Autopsia. Ferita d"ingresso in via di cieatrizzazione al VO spazio in-
tercostale destro ad 1 em. dalla linea mediana, con piceolo ematoma sottocu-
tanco.

Allapertura del cavo plearico si osserva sulla facein esterna del loho medio,
una ferita tangenziale che si presenta come una chinzza  rossa. rilevata, con
una breve lesione degli strati superficiali del parenchima.

I resto del polmone si presenta in condizioni normali.

(Fiss. in Zenker).



CONCLUSIONI GENERALI

Schbene per numerosissimi casi elinici osservati nelle reeenti guerre fosse
nota la straordinaria benignith di molte ferite polmonari, e la loro singolare
tendenza alla guarigione spontanea, nessun lavoro recente ¢ completo si trova
citato nella letteratura sul meceanismo della viparazione delle ferite del pol-
mone per arma da fuoco.

Ricerche sperimentali eseguite su cadaveri per illustrare Pazione trauma-
tica delle moderne axymi di grande potenza vulnerante hanno dimostrato che
nel polmone non si verificano mai le lesioni esplosive, constatate in tutti gli
altri organi per l'azione di proiettili delle armi moderne.

Dalle teorie proposte per spiegare siffatte lesioni risulta che le lesioni
traumatiche prodotte dai proiettili sono dovute all’azione della loro forza viva
di fronte alla resistenza specifica dei corpi colpiti, e che tanto pia conside-
revoli sono tali effetti, quanto maggiore fu la quantita di forza viva che la
parte colpita potd neutralizzare con le sue qualita fisiche di coesione e di
resistenza.

Tali qualith sono minime nel tessuto polmonare ; un proiettile che lo at-
traversa conserva quasi tutta sua forza viva e la sua azione vulnerante. percio
le lesioni di questorgano sono sempre limitate, qualunque sia la distanza del
tiro, la forma del proiettile ecc.. pur rimanendo dipendenti dal suo calibro.

Le presenti ricerche portano un contributo sperimentale alla questione
delle ferite polmonari. illustrando il meccanismo di riparazione nei suoi minuti
particolari e nelle varie fasi fino agli esiti lontani.

Sono state eseguite 51 esperienze, tirando su regioni ben determinate del
torace. e precedentemente segnate in ogni caso, con l'ausilio della radioscopia.

Di 51 animali colpiti. 36 sopravvissero, e furono uccisi ad intervalli di-
versi. da 24 ore a 127 giorni dopo il trauma.
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Su quelli che morirono rapidamente, furono studiate specialmente le le-
sioni traumatiche prodotte dal passaggio del proiettile, i fenomeni emorragici
¢ la chiusura primaria della ferita.

Dai risultati ottenuti con tali ricerche si possono dedurre le seguenti con-
clusioni generali.

Caratteri generali della ferita.

La ferita polmonare per arma da fuoco fu sempre molto limitata per le
proprieta fisiche de! parenchima, che non permettono la trasmissione  degli
urti a distanza. Si notd un tramite prodotto dal proicttile, ed una zona di poco
spessore, ad esso circostante, con lesioni contusive, emorragie bronco-alveolari,
ed fnvasioni emorragiche per aspirazione: fenomeni laterali ¢he  decorsero
senza speciali particolarita, risolvendosi il pin delle volte con un  semplice
processo reattivo o con processi flogistici limitati.

11 tramite della ferita fu pin o meno rvegolare o frastagliato, a seconda
delle qualita fisiche dei tessuti interessati che ne formavano la parete, i quali
obbedendo alla lore elasticita specifica ed alla resistenza del parenchima non
sempre uguale in tuttti i sensi ed in tutti i punti del tramite, vi determina-
rono notevoli modificazioni o deviazioni della forma cilindrica. Disordini mag-
eiori si ebbero per il trasporto di corpi estranei lungo il tramite, ¢ special-
mente per opera di scheggie ossee provenienti da focolai di frattura delle coste.

I fori di entrata ¢ di uscita furono di grandezza ¢ di forma paragonabile a
quella del proiettile, ma in relazione con la maggiore o minore obliquita della
superficie colpita, rispetto alla traiettoria, per cui talora si presentarono in forma
di orifici ellittici od allungati a doccia, che solo in proiezione sull’asse del
tramite apparivano circolari ¢ di dimensioni corrispondenti a quelle del proiet-
tile. II loro contorno si presentd inoltre con mnumerose spaccature raggiate
della pleura. e con manifesta tendenza alla introflessione.

Non potei notare una differenza costante tra le dimensioni del forame di
entrata ¢ quelle del forame di uscita.

Fenomeni emorragici, chiusura primaria, emotorace.

Il passaggio del proiettile provoca una serie di lesioni di continuita nel
parenchima polmonare, per cui si hanno immediatamente importanti fenomeni
emorragiei, nel canale della ferita, con pitt 0 meno marcata invasione del cavo
pleurico ¢ delle vie aeree.

I1 sangue stravasato percorrendo il canale della ferita, vi deposita una
sostanza granulosa biancastra in masse o stratificazioni di vario spessore che
ne riempiono tutte le anfrattuositd, occludendo le scontinuazioni dei vasi e
quollo dei bronchi e degli alveoli. Questa sostanza granulosa corrisponde per
la sua natura e per la sua disposizione a quella che si trova nei trombi bian-
chi da conglutinazione, ed ¢ costituita in massima parte da piastrine aggluti-
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nate, specialmente a livello delle lesioni di grossi vasi, e sulla parete del tra-
mite. In questa sostanza sono contenuti anche numerosi leucociti, e globuli
rossi, con predominanza di questi ultimi lungo l'asse della ferita.

I aspetto macroscopico di questa sostanza la fa paragonare alla fibrina,
per quanto essa non risponda alla colorazione specifica del WEIGERT. per cui
pud ragionevolmente chiamarsi sostanza fibrinoide.

1l sangue versatosi nel cavo pleurico si coagula immediatamente in alcuni
animali, in altri la coagulazione avviene solo parzialmente con formazione di
grumi, mentre una porzione del sangue resta liquido.

In aleuni casi anche il coagulo pleurico si dimostra ir. continuitd con
quello del canale della ferita polmonare e tale continuita si manticne anche
durante il processo di guarigione.

Lt massa sanguigna coagulata presenta dunque qualehe differenza nelle
sue porzioni intrapolmonare ¢ pleurica.

Nel eavo pleurico il coagulo si presenta formato in gran parte di globuli
rossi, con proporzionale numero di leucoceiti, strettamente uniti ¢ misti a zolle
¢ strisee di sostanza fibrinoide : nel tramite della ferita polmonare le strisee
¢ golle di sostanza fibrinoide sono sempre pit voluminose ed abbondanti. spe.
cialmente aderenti alle anfrattuositi della parete, mentre a livello delle lesioni
dei grandi vasi i globuli rossi sono limitati a chiazze ed in canali compresi
fra le zolle rregolari o le travate ramificate di sostanza fibrinoide formatasi
per conglutinazione di piastrine, che in corvispondenza delle  tuniche  vasali
interrotte costituisce una vera e propria massa trombotica.

Nella massa sanguigna coagulatasi all’ interno od all'esterno  della ferita
polmonare non potei osservare immediatamente dopo il trauma, un reticolo di
fibrina dimostrabile con la colorazione specifica. In aleuni casi, e sempre qual-
che giorno dopo il trauma, si trovd nel coagulo della ferita un tipico reticolo
fibrinoso ben colovabile col metodo WEIGERT, ma in tali casi un identico re-
ticolo fibrinoso si trovd anche nel pavenchima cirvcostante. entro ¢li alveoli
ripieni di sangue, e si dimostro in tutto il focolaio una ricca infiltrazione
di leucociti polinucleati. come se vi si fosse stabilito un processo flogistico
seftico o reattivo. Tale rveticolo fibrinoso poi si sovrapponeva alle formazioni
di sostanza fibrinoide g¢id descritte, nell”interno delle quali potei constatare
qualche volta delle granulazioni colorabili col metodo Weigert. per la {ibrina.

Dalle ricerche eseguite sui fenomeni emorragici immediatamente dopo il
trauma, risulta che la massa sanguigna soliditicata nella ferita polmonare e
nel cavo pleurico da molti autori indicata con termini diversi (sostanza fibri-
nosa s. cementante. s. agglutinativa, massa trombotica, massa di saldamento,
membrana fibrinosa ete.) altro non & che un coagulo, formato in prevalenza
di piastrine e leucociti a livello delle lesioni vasali, dove costituisce iina vera
e propria trombosi parietale, sporgendo e talora prolungandosi pitt o meno
nell” interno del vaso: essa si continua lungo il tramite. chiudendo le interru-
zioni delle vie aeree. ed in alcuni casi formando una massa unica anche col

.
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coagulo pleurico. La sua costituzione varia solo per una maggior prevalenza
di piastrine agglutinate o di eritrociti.

La formazione di questo coagulo nella ferita polmonare rappresenta la
chiusura provvisoria che permette 1" iniziarsi dei fenomeni di viparazione de-
finitiva per attivita rigenerative dei tessuti polmonari.

Evoluzione dei focolai emorragici.

L'evoluzione dei focolai emorragici ¢ diversa nel canale della ferita pol-
monare ¢ nel cavo pleurico.

Nel canale della fevita si ha un processo di sostituzione connettivale, nel
wavo plearico il coagulo viene avvolto da una membrana cellulare di nuova
formazione ¢ fissato alla parvete toracica od al mediastino. ed in seguito rias-
sorbito.

I due processi si mantengono indipendenti, con la massima evidenza nei
casi i cui si conserva la continuiti del coagulo pleurico con quello intrapol-
monare, dimostrando un limite netto corrispondente al peduncolo.

La ulteriore evoluzione del tessato connettivale che sostituisce la massa
coagulata nel canale della ferita. dd luogo ad una cieatrice che rvetraendosi di-
venta sempre pitt limitata, tantoche per ferite prodotte da proiettili del diame-
tro di 6 mm, essa diventa appena visibile ad occhio nudo sul pezzo fresco
dopo cirea 4 mesi.

Il coagulo pleurico, avvolto dalla membrana neoformata. si riduce di vo-
lume con maggior lentezza, trasformandosi generalmente in un corpo pedun-
colato. che inaleuni casi, per progressivo assottigliamento del peduncolo. finisce
per divenire un corpo libero,

Nello spessore della capsula avvolgente di tali corpi peduncolati ¢ corpi
liberi si trovd spesso un sistema di spazi linfatici. aleuni dei quali nettamente
limitati da cellule endoteliali, e percorsi da numerosi linfociti.

In aleuni easi nei quali probabilmente il versamento sanguigno fu limi-
tato. non se ne trovo traceia all’autopsia, anche dopo pochi giorni.

Riparazione delle lesioni pleuriche.

Le lesioni della plenra si viparano per la formazione di una cieatrice fi-
brosa, dovuta alla sostituzione connettivale del coagulo sanguigno occludente
che si ricopre alla superficie esterna di elementi endoteliali neoformati. gia
evidenti al 3° giorno.

I margini della ferita si presentano sempre introflessi, senza differenze co-
stanti apprezzabili, tra forame d'entrata e forame d’ uscita. Essi sono ragorin-
zati, con degenerazione del tessuto elastico, ed inclusi nel tessuto cicatriziale,
il quale retraendosi progressivamente. li riconduce ad un affrontamento quasi
completo.
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Ma la continuity della pleura non si vistabilisce : i margini della sua in-
terruzione. rivelati dal tessuto elastico profondamente modificato, e persistente
nello spessore della cicatrice, restano riconosecibili anche dopo oltre 4 mesi.
el tessuto cicatriziale non si nota alcuna tendenza ad una differenziazione
che ristabilisca la continuith, o sostituisca la struttura della membrana inter-
rotta. Benche le cicatrici di vecchia data contengano in tutto il loro percorso
del canale della ferita sottili fibrille elastiche neoformate, nessuna traceia di
neoformazione elastica speciale & possibile dimostrare nella zona sotto-endo-
teliale della cicatrice in corrispondenza di ferite della pleura. a somiglianza
di quanto si osserva anche pitt precocemente nella zona sotto-endoteliale ¢
sotto epiteliale delle cicatrici dei vasi ¢ dei bronchi.

Le aderenze tra polmone e parete toracica furono rare, e quando esiste-
vano non si trovd quasi mai corrispondenza tva la ferita del polmone e quella
della parete : in qualche caso anzi si trovd un cordone fibroso che faceva ten-
stone sulla superficie polmonare verso un punto della parete pitt in alto ed
in dentro. determinando nel parenchima una profonda piega saldata. od un
profondo soleo : tali reperti dimostravano iel modo pit chiaro che Paderenza
si era formata in primo tempo. subito dopo il trauma, quando il polmone er:
accolto in collasso verso ilo per la presenza di un pneumotorace. o di un
emotorace che in varia misura si stabilisce in quasi tutti i casi.

Riparazione delle lesioni alveolari.

La rviparazione degli alveoli pud avvenire per proliferazione dell'epitelio,
il quale, appoggiandosi sulla massa sanguigna coagulata che assicurd la chiu-
sura primaria, provvede ad una chiusura definitiva, mentre all’esterno si forma
il tessuto connettivale di sostituzione.

Lalveolo riparato, rimane privo di un segmento della sua parete, sosti-
tuito dall’epitelio neoformato e dal tessuto della cicatrice esterna, per ¢id non
si ha una vera e propria restitutio ad integrum, per quanto I'alveolo possa essere
ancora adatto alla sua funzione

Il processo di riparazione dell'epitelio alveolare si presenta gia evidente
dopo 2-3 giorni. con fenomeni di scivolamento e di carviocinesi, accompagnate
talora da metaplasie pronunciate

Tale riparazione alveolare perd & rara, ¢ spesso complicata dai fenomeni
di metaplasia nell'epitelio di nuova formazione. :

In generale la maggior parte degli alveoli direttamente interessati dal
proiettile vanno perduti, rimanendo in collasso, ed invasi da una proliferazione
fibroblastica che parte dalle loro pareti. ed invade anche il coagulo della fe-
rita polmonare, concorrendo alla sua organizzazione.

Degli alveoli perduti resta perd sempre riconoscibile la trama elastica,
rappresentata da detriti e frammenti di tessuto elastico, intensamente colora-
bili. che formano attorno alla cicatrice polmonare una zona continua, sepa-
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randola per sempre dal parenchima sano. Tale zona si sposterd ¢ si restrin-
gerd progressivamente col ridursi del volume della cicatrice, ma non sara mai
oltrepassata dal tessuto alveolare, che non dimostra alcuna tendenza ad una
rigenerazione attiva.

Riparazione delle lesioni bronchiali.

La riparazione delle ferite bronehiali avviene con modalita dipendenti dal
modo con cui avvenne la chiusura primaria.

Nei piccoli bronchi, che in generale sono completamente sezionati, si puo
avere una chiusura primaria a livello della ferita, per opera della massa san-
guigna coagulatasi nel tramite : oppure, nei bronchioli terminali, si pud avere
una invasione da parte di uno zaffo emorragico, per un lungo tratto fino agli
infundibuli. Nei grossi bronehi la chinsura primaria avviene per opera della
massa coagulata del tramite. che oceupa la interruzione della parete. spor-
gendo falora lievemente nel lume. Qualche volta, al contrario, in corrispon-
denza della ferita bronchiale Taria penetrata nella ma sanguigna, vi forma
una cavith, di dimensioni varie, comunicante col bronco, che in aleuni casi
trovai tanto voluminosa, da occcupare per un certo tratto il ‘eanale della ferita.

Avvenuta la chiusura primaria con uuna di queste tre modalita, s inizia la
proliferazione dell’epitelio, che avanzandosi sulla massa oceludente, la riveste
tutta, sia che essa resti pianeggiante a livello della ferita, o si prolunghi nel
lume in forma di zaffo. o sia scavata dalla presenza di aria all’esterno  del
broneo interessato. '

Successivamente, per la sostituzione connettivale del coagulo occludente,
si ha un tessuto fibroblastico che riunisce i margini della parete bronchiale
interrotta, sporgendo pit o meno nel lume, o penetrandovi per lungo tratto
in forma di zafto cilindrico, ramificato. rivestito completamente dall’epitelio
proliferato, che vi si riflette zopra a livello della ferita, e percorso, come tutto
il resto della cicatrice, da vasi di nuova formazione.

Quando invece la ferita bronchiale sia in comunicazione eon una cavita
formatasi nella massa del coagulo, Uepitelio del broneco si estende oltre la so-
luzione di continuita. rivestendola tutta, ed in seguito tale cavita rimane come
un‘appendice del bronco. nello spessore della cicatrice, ma senza una parete
propria. al di fuori dell'epitelio.

1" interruzione delle pareti bronchiali resta riconoseibile al di sotto del-
Iepitelio neoformato. Qualche fibra elastica compare verso la 3 seftimana nel
tessuto connettivo sotto epiteliale della cicatrice ma non ricostruisce la tunica
elastica preesistente, n¢ ristabilisce una continuitd fra i suoi margini interrotti,
¢ non si vede alcuna traccia di rigenerazione della tunica muscolare o dello
strato glandolare.

In qualche caso fu osservata la partecipazione dei tubuli glandulari della
mucosa alla rigenerazione dell’epitelio di rivestimento, ma dall'epitelio neofor-
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mato non si poté constatare una riproduzione di tubuli glandulari. L'epitelio
rimane lungamente rappresentato da cellule piatte e solo dopo molte settimane, e
parzialmente, viene sostituito da cellule cilindriche.

Le cartilagini bronchiali sono spesso fratturate dall’azione del proiettile,
ed i loro frammenti, spostati e dispersi nel focolaio, vanno incontro alla ne-
crosi ed al riassorbimento, rimanendo lungamente riconoscibili, incluse nel
tessuto di cicatrice, senza provocarvi speciali fenomeni reattivi. Il pin delle
volte i frammenti restano vitali e la loro superficie di frattura ¢ rivestita dal
pericondrio proliferato, ed in seguito arrotondata e regolarizzata con la for-
mazione di nuove cellule cartilagine d’origine pericondrale.

Quando i frammenti fratturati non subirono grande spostamento, si forma
tra di essi in primo tempo una cicatrice fibrosa a spese del tessuto circostante
mentre le superficie di frattura vengono direttamente rivestite di elementi del
pericondrio proliferati.

In seguito la cicatrice fibrosa viene sostituita da una cicatrice cartilaginea,
le cui cellule, per la forma ¢ Porientamento, si dimostrano di origine  peri-
condrale.

Riparazione delle lesroni vasali.

La riparazione dei vasi sanguigni presenta dei mirabili fenomeni di adat-
tamento funzionale, coi quali viene quasi sempre evitata una trombosi ostruente,
¢ posso affermare che non trovai un limite nella possibilita della riparazione
delle lesioni vasali. Grandi e piccoli vasi, con piccole ed estese perdite di so-
stanza nelle loro pareti. anche per lunghi tratti del loro percorso o della loro
circonferenza, si riparano normalmenfe senza interruzione della circolazione,
mediante uno stesso processo, con differenze soprattutto dipendenti dalla forma
e dall’estensione delle lesioni.

La chiusura primaria avviene per la formazione di un trombo bianco.
La massa trombotica, costituita in prevalenza di piastrine, si deposita sui mar-
gini della ferita vasale ¢ si estende all'esterno. lungo il canale della ferita
polmonare, ma talora si estende anche nell’ interno del vaso, facendo spor-
genza nel lume. Qualche volta invece la ferita del vaso non si occlude a li-
vello. ed il lume si continua in uno spazio di forma irregolare in cui il san-
gue si mantiene liquido, nello spessore della massa del coagulo.

Avvenuta la chiusura primaria. I'endotelio. proliferando rapidamente. ri-
veste tutta la superficie del trombo oceludente. sia esso sporgente nel lume
-asale o pianeggiante a livello della ferita. oppure si estenda al di fuori della
interruzione della parete. rivestendo gli spazi lacunari del coagulo in cui il
sangue rimase liquido. Cosi viene assicurata la continuita dell'endotelio in tutte
le vie sanguigne del focolaio e mantenuta la circolazione.

La massa del coagulo viene frattanto invasa dal tessuto fibroblastico che
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formera la cicatrice, rispettando tutte le vie aeree e sanguigne, ormai definite
e delimitate dalla proliferazione degli epiteli e degli endoteli.

Come nelle lesioni bronchiali, cosi in quelle dei vasi, non si ha una re-
stitutio ad integrum della parete,

Delle tuniche vasali, soltanto I'endotelio si estende a colmare la perdita di
sostanza ; le altre rimangono interrotte. Sotto l'endotelio il tessuto cicatriziale
da luogo ad una precoce formazione di fibre elastiche in uno strato notevole
per quanto ben lontano dal ricostituire una vera tunica elastica morfologica-
mente differenziata e simile alla primitiva, o dal ristabilire una vera conti-
nuith coi margini della tunica interrotta che restano indefinitamente inelusi
nel tessuto cicatriziale, in preda a fenomeni degenerativi. In corrispondenza
della lesione vasale, il connettivo della cicatrice da luogo anche ad un abbon-
dante formazione di fibre collagene, differenziandosi cost localmente in una
parete fibro-elastica di nuova formazione ; ma essa resta sempre una parete
fibrosa, nella quale non potei rinvenire traccia di elementi muscolari neofor-
mati neppure dopo olfre 4 mesi.

Questi sono i fatti essenziali che trovai manifesti in tutti § casi, ed ai quali
si riconducono futte le particolarith pitt complicate ¢ pit singolari notate in
svariati ed interessantissimi reperti, a conferma delle leggi generali, che go-
vernano il processo di riparazione delle ferite polmonari per arma da fuoco.

Con esperienze speciali potei ottenere Uarresto di proiettili nel parenchima
polmonare e la loro caduta nel cavo pleurico.

1 proiettili arrestatisi nel parenchima polmonare, si dimostrarono in via
di incistamento, per la presenza sul loro contorno, di una capsula di tessuto
connettivo neoformato ; in un caso potei anche osservare una parziale epiteliz-
zazione della cavitd contenente il proiettile, per proliferazione dell’epitelio di
bronchi interrotti sulla ferita.

I proiettili caduti nella pleura presentarono importanti fenomeni per la
loro mobilita, constatata nei giorni successivi al trauma, mediante ripetute os-
servazioni radioscopiche. In tre casi si trovd il proiettile perfettamente libero
nella cavith pleurica anche all'autopsia, dopo 3. 4, 7 giorni.

1 trasporto di corpi estranei. di scheggie ossee e di germi patogeni diede
luogo a fenomeni gid noti.
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SPIEGAZIONE DELLE FIGURE
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TAVOLA 1.

Fre. N.° 1 - Margine di ferita pleurica (foro d’ uscita), prodotta da proiettile
conico di 6 mm.
Sezione normale alla superficie. Pochi minuti dopo il trauma.
La pleura leggermente introflessa si presenta come una linea sinuosa

 OE

C, ¢’ - coagulo sanguigno in cor-
rispondenza della ferita pleu-
rica e della superficie.

A - bolle d’aria nel coagulo della
ferita polmonare.

E E’ - fibre ¢ membrane elasti-
che della pleura interrotta.
P¢ - parenchima polmonare con-

tuso.

P - parenchima normale con al-
veoli aerati.

oscura, fortemente colorata dal metodo Weigert per le fibre elastiche, con
numerose pieghe irregolari in vicinanza del margine della lesione.
Frammenti apparentemente isolati di tessuto elastico appaiono inclusi
nella massa del coagulo che si estende oltre la ferita pleurica sulla su-
perfice del polmone. (v a pag. 69).
Esp. N.° 46 (v. a pag. 134). Color. Weigert per le fibre elastiche e saf-
franina.
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Fre. N.° 2 . Margine di ferita pleurica (foro d’entrata) prodotta da proiettile
conico di 6 mm.

Sezione normale alla superficie, 14 giorni dopo il trauma.

La lamina fibroelastica della pleura si presenta quasi come nella fig.
precedente ; I’ introflessione e 1’ increspatura del margine della lesione
appaiono ancora pitt manifeste. La massa del coagulo & sostituita da un
tessuto connettivale vascolarizzato, che si estende oltre il margine della
ferita pleurica, sulla superficie polmonare. (v. a pag. 70).

Esp. N.2 23 (v. a pag. 124). Color. Weigert per le fibre elastiche, e saf-
franina.

C € - cicatrice fibrocellulare del canale
della ferita polmonare, che si estende alla
superficie pleurica.

I - fibre ¢ membrane elastiche della pleura
interrotta, con fenomeni degenerativi.

e = frammenti e residui di fibre elastiche
del parenchima polmonare direttamente in-
teressato dal proiettile.

Pe - Parenchima polmonare della zona con-
tusa con invasione fibroblastica.

P - Parenchima normale con alveoli aerati.

F1e. N.° 3 . Margine di ferita pleurica (foro d’ent rata) prodotto da proiettile
sferico di 6 mm.

C (- Cicatrice fibrocellulare del
canale della ferita polmonare
che si estende un poco anche
sulla superficie pleurica.

I - membrana elastica-connettiva
della pleura interrotta.

Pe-Parenchima polmonare della
zona contusa, con invasione fi-
broblastica.

P-parenchima normale aereato.
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Sezione normale alla superficie ; 21 giorni dopo il trauma.

La pleura si presenta con gli stessi caratteri delle figure precedenti
Il tramite della ferita & occupato da un tessuto cicatriziale ricco di vasi
neoformati, che si estende fino alla superficie del polmone, in mezzo al
quale & incluso il margine della pleura che appare in sezione come un
nastro fluttuante (v. a pag. 71).

Esp. N.° 40 (v. a pag. 130). Color. Emallume. v. Gieson.

N.? 4 - Ferita pleurica (foro di uscita) prodotta da proiettile sferico di 6 mm.

Sezione normale alla superficie; 127 giorni dopo il trauma.

La pleura presenta nel margine interrotto gli stessi caratteri dei casi
precedenti, ancora piut accentuati.

Il tessuto elastico & intensamente colorato in nero dal metodo Weigert,
irregolarmente contratto ed aggomitolato.

Per la notevole riduzione della cicatrice, la ferita pleurica ed il tramite
appaiono piu limitati che nei casi precedenti, sebbene siano prodotti con
proiettile dello stesso calibro ed il preparato sia fotografato con lo stesso
ingrandimento (v. a pag. 71).

Esp. N.° 16 (v. a pag. 120). Color. Weigert per le fibre elastiche e car-
mallume.

¢ (’ - Cieatrice fibrosa del canale della fe-
rita polmonare che si estende anche sulla
superficie pleurica.

E E - ‘margini dell’ interruzione della mem-
brana elastica della pleura.

e - residui elastici alla perifica della cica-
trice.

P - parenchima polmonare aereato.

N.° 5 - Sezione trasversale del tramite di una ferita polmonare prodotta
p

. da proiettile sferico di 6 mm.; 30 minuti dopo il trauma.

Il canale della ferita &, occupato da una massa formata di piastrine ag-
glutinate in una sostanza granulosa pallidamente colorabile, disposta in
uno strato di vario spessore sulla parete del tramite, ed in grosse trabe-
cole ramificate, tra le quali si trovano accumuli di globuli rossi che ri-
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saltano intensamente colorati nella figura. La massa sanguigna coagulatasi
nel canale della ferita, occupa tutte le aufrattnositd della parete, inclu-
dendo lembi sporgenti del tessuto polmonare e provvedendo alla chiusura
primaria (v. a pag. 60).

Esp. N.° 29 - (v. a pag. 127). Color. Weigert e carmallume.
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2 i 1" G e P - parenchima pol-
a LS o monare.
it Y - parete di un gros-
80 vaso aperto.
T - massa fibrinoide
di piastrine agglu-
tinate con strut-
tura a travate.
S - Ammassi di eri-
trociti.
Tp - massa fibrinoide
di piastrine agglu-
tinate depositata
sulla parete del
tramite,
Pe¢ - frammenti di
' parenchimapolmo-
nare circondati
dalla massa di pia-
strine.
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F1G. N.° 6 - Sezione trasversale della cicatrice del tramite di una ferita pol-
monare, prodotta da proiettile sferico di 6 mm.; 13 giorni dopo il trauma.

C - Cicatrice del ca-
nale della ferita
polmonare.

P - parete del canale
con residui elastiei
ed invasione fibro-
blastica.

P parenchima nor-

C male.

B i .
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11 canale della ferita & occupato da un tessuto connettivale che ha so-
stituito quasi completamente la massa del coagulo.

Al limite fra tessuto polmonare e cicatrice si osserva una zona mnon
aerata, cosparsa di nnmerosi detriti e frammenti di tessuto elastico. Tale
zona rapppresenta la parete del tramite, dove i tessuti furono direttamente
e cosi profondamente danneggiati dal passaggio del proiettile, che non
poterono subire altro processo riparativo che una infiltrazione connettivale.
I residui degli elementi elastici di tale zona formano attorno alla cicatrice
un cerchio completo che la separa dal parenchima aerato (v. a pag. H4).

Esp. N.° 38 (v. a pag. 129). Color. Weigert per le fibre elastische e
saffranina.

N.° 7 - Sezione trasversale della cicatrice del tramite di una ferita polmo-
nare prodotta da preiettile conico di 6 mm.; 65 giorni dopo il trauma.

Il canale della ferita appare in sezione di forma quasi rettangolare, li-
mitato in parte da parenchima aerato, in parte dalla parete di un vaso
sanguigno di notevole calibro, nella quale si riconoscono le scontinuazioni
prodotte dall’azione traumatica del proiettile, rivelate dalle interruzioni
della tunica elastica. Il tramite & occupato da un tessuto cicatriziale, che a
maggiore ingrandimento presenta una trasformazione fibrosa ed una neo-
formazione di fibrille elastiche, specialmente numerose in corrispondenza
delle lesioni della parete dei vasi, ma presenti anche nel resto della ci-
catrice (v. a pag. BD).

Esp. N.° 22. (v. a pag. 123). Color. Weigert per le fibre elastiche e car-
mallume.

C - cicatrice del ca-
nale della ferita
polmonare.

Pe - parete del ca-
nale con residui
elastici ed inva-
sione fibrojlastica.

V - grande vaso con
interruzioni nella
sua parete, in via
di riparazione.
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Fi1G. 8 - Sezione frasversale della cicatrice del tramite di una ferita polmonare
prodotta da proiettile sferico di 6 mm.; 127 giorni dopo il trauma.

La cicatrice si presenta in forma di una X, appena visibile ad occhio
nudo sul pezzo fresco. Essa ¢ formata di tessuto fibroso denso, con scarsi
elementi cellulari, e numerose fibrille collagene ed elastiche neoformate.

Alla sua periferia si osserva, come nei casi precedenti, la zona dei re-
sidui elastici che la separa dal tessuto polmonare aerato. (v. a pag. 55).

Esp. N. 16 (v. a pag. 120). Color. Weigert per le fibre elastiche e saf-

franina.
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P - Parenchima polmonare.

C - cicatrice con fibre elastiche neofor-
mate.

Pe - Parete a8l canale della ferita con
residui di elastina ed invasione con-
nettivale.

Fic. N.° 9 - Coagulo pleurico (cane): pochi minuti dopo la sua formazione.
La massa sanguigna coagulata & cosparsa di striscie e zolle di sostanza
granulosa, debolmente colorabile, di aspetto fibrinoide, che non da rea-
zione positiva col metodo di Weigert per la fibrina (v. a pag. 61).
Esp. N.° 46 (v. a pag. 134). Colorazione Emallume ed eosina.

Fre. N.? 10 - Coagulo pleurico (cane), 5 giorni dopo la sua formazione.

Nell’ interno della massa sanguigna si osservano, ancora pin evidente-

mente che nel caso precedente, numerose grosse strisce ondulate di so-
. stanza fibrinoide.

Alla superficie del coagulo si trova un tessuto di cellule rotonde, gio-
vani fibroblasti e leucociti, a formare uno strato continuo di notevole
spessore ricoperto da endotelio.

Gli elementi sanguigni sono ben conservati e riconoscibili (v. a pag. 66).

Esp. N.° 18. (v. a pag. 121). Color. Emallume ed eosina.

Fre. 11 - Coagulo pleurico (gatto); 31 giorni dopo la sua formazione.
Era trasformato in un corpo libero della grandezza di un piselle.

F16G.
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.

Alla periferia si presenta circondato da una capsula connettivale a ma-
glie allungate ed a fasci con decorso parallelo alle superficie ; nello spes-
sore della capsula si osservano numerosi e larghi spazi linfatici, limitati
da endotelio, e contenenti linfociti; di tali spazi uno appare sezionato,
nella parte pit superficiale della capsula rappresentata nella figura (v. a
pag. 67). e
Esp. N.° 31 (v. a pag. 151). Color. emallume e Van Gieson.

TAVOLA II.

12 - Tramite e forame d’ uscita di una ferita polmonare da proiettile di
2,5 mm. (cavia).
Sezione normale alla superficie; 7 giorni dopo il trauma.
Un grande coagulo pleurico si continua direttamente col coagulo del ca-
nale della ferita (v. a pag. 65).
Esp. N.°2 9 (v. a pag. 141). Color. Emallume ed eosina.

C - Coagulo del canale della ferita polmonare.
(¢’ - Coagulo pleurico.
P - parenchima polmonare

13 - Tramite e forame d’ uscita di una ferita polmonare da proiettile di
di 1,5 mm. (cavia).

Sezione normale alla superficie; 5 giorni dopo il trauma.

Un coagulo pleurico con gli stessi rapporti osservati nel caso precedente
aderisce al polmone. 5

Mentre il canale della ferita & occupato gida da un giovane tesssuto di
cicatrice, il coagulo presenta soltanto una capsula periferica, ed il limite
tra coagulo e cicatrice polmonare ¢ nettamente segnato a livello di una
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specie di peduncolo che unisce il coagulo alla cieatrice, attraverso la ferita
pleurica (v. a pag. 65). :
Esp. N.° 3 (v. a pag. 137). Color. Emallume, v. Gieson.

C - giovane tessuto di cicatrice nel canale della fe-
rita polmonare.

€* - Coagulo pleurico coperto da una membrana ay-
volgente.

P - parenchima polmonare.

F1G. 14 - Riparazione di alveoli sul margine di una ferita in via di cicatriz-
zazione al 7° giorno.

Al centro della figura un alveolo nel quale una proliferazione dell’epi-
telio, appoggiata sul tessuto della cicatrice, sostituisce la parete alveolare
distrutta (v. a pag. 71).

Esp. N.° 27 (v. a a pag. 150). Color. Weigert per le fibre elastiche, e saf-
franina.

F1G. 15 - Bronchiolo sezionato, dal passaggio del proiettile ; 3 giorni dopo il
trauma.

Il bronchiolo ¢ completamente interrotto poco prima della sua biforca-
zione, ed & occluso dalla massa del coagulo, sulla quale gia si osserva un
rivestimento di epitelio piatto neoformato (v. a pag. 76).

Esp. N.° 34 (v. a pag. 145) Color. Weigert per le fibre elastiche e car-
mallume.

F1G. 16 - Un piccolo bronco interessato dal passaggio del proiettile.
Sezione trasversale. 3 giorni dopo il trauma.
La parete bronchiale & completamente interrotta in un punto, e la ferita
¢ occlusa da un coagulo che fa lieve sporgenza nel lume.
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L’epitelio dimostra gia evidente tendenza a ricoprire lo zaffo occludente,
riflettendovisi sopra dai margini della lesione (v. a pag. 77).

Esp. N.° 34 (v. a pag. 145). Color. Weigert per le fibre elastiche e car-
mallume.

C - Coagulo nel canale della ferita, che
sporge nel lume di un bronco.

L - Lume del bronco.

E p - Epitelio bronchiale che si riflette
sul coagulo occludente.

E E - Tunica elastica interrotta.

R - Cartilagine peribronchiale.

P - parenchima polmonare con infiltra-
zione emorragica.

IRy

F16. 18 - Riparazione di una ferita della parete d’un

grosso bronco, al 7°
giorno (gatto).

Tutte le tuniche della parete bronchiale sono interrotte, e lo spazio in-
terposto & occupato da tessuto fibroblastico vascolarizzato che termina in

C - tessuto cicatriziale che interrompe
la mucosa bronchiale.

M - Mucosa bronchiale.

E - epitelio neoformato, infiltrato di leu-
cociti che copre la cicatrice.

G - Tubulo glandolare della mucosa che
concorre alla rigenerazione deM’epite-
lio di rivestimento.

R - Cartilagine peribronchiale.

L - Lume bronchiale.

D - Detrito ed essudato catarrale.
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corrispondenza del lume, con una superficie pianeggiante, sulla quale si
estende l'epitelio polistratificato, di nuova formazione, derivante in parte
dai tubuli glandulari della mucosa. Il lume bronchiale & occupato da un
abbondante essudato muco-purulento (v. a pag. 80).

Esp- N.° 27 (v. a pag. 150). Color. Emallume v. Gieson.

19 - Riparazione di una ferita bronchiale 21 giorni dopo il trauma (cane).
La parete del bronco di notevole calibro, fu interrotta per largo tratto.
La tunica elastica si dimostra scontinuata, retratta, ed irregolarmente rag-
grinzata e contorta in corrispondenza della lesione. Uno zaffo di tessuto
connettivo denso, in continuazione diretta colla cicatrice del tramite, si
prolunga tra i margini della tunica elastica interrotta, penetrando nel lume
bronchiale per un notevole tratto, in modo che i margini della tunica ela-
stica, restano profondamonte immersi nel tessuto cicatriziale.

Lo zaffo connettivale & ricoperto di un epitelio cubico, in qualche punto
anche cilindrico, di nuova formazione. e al di sotto dell’epitelio si notano
gid evidenti fibrille elastiche neoformate. _

A livello della ferita tutte le tuniche della parete bromchiale sono com-
pletamente interrotte (v. a pag. 82).

Esp. N.° 40 (v. a pag. 130). Color. Weigert per le fibre elastiche ed acido
picrico.

L - lume bronchiale.

C - Cieatrice del tramite.

Cb - zaffo connettivo.

Ep - Epitelio neoformato con sottile membrana elastica..

E - Residui di elastina della parete interrotta, ineclusi
nel connettivo cicatriziale.

R - cartilagini peribronchiali necrotiche

F16. 17 - Frattura di una cartilagine bronchiale in via di riparazione al 7

o

giorno.
L’ intervallo fra i due frammenti & occupato da tessuto conmettivo pro-
veniente dalle zone vicine della cicatrice. Sulla superficie di frattura dei
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due frammenti si osservano picccole cellule allungate, strettamente ade-
renti, derivate dal pericondrio; le cellule cartilaginee in prossimitd della
superficie di frattura presentano fenomeni di vacuolizzazione per degene-
razione grassa, e necrosi (v. a pag. 81).

Esp. N.° 27 (v. a pag. 150). Color. Emallume, van Gieson.

N. 20 - Frattura incompleta di cartilagine bronchiale con gli stessi caratteri
osservati nella fig. 17.
Lo stesso caso.

N. 21 - Fenomeni di metaplasia epiteliale negli alveoli, sul contorno di una
ferita in via di cicatrizzazione al 7° giorno. Molti alveoli sono ripieni di
zaffi solidi, costituiti di proliferazioni epiteliali atipiche. In alcuni alveoli
comunicanti, tali proliferazioni costituiscono una formazione solida con-
tinua (v. a pag. 7). ;

Esp. N.° 27 (v. a pag. 150). Color. Emallume ed eosina.

N.° 22 . Riparazione di ferite di piccoli bronchi all’'8° giorno con pene-
trazione nel lume bronchiale di zaffi conneftivali in continuitd con la
cicatrice del tramite, (v. a pag. 78).
Esp. N.° 15 (v. a pag. 119). Color. Weigert per le fibre elastiche, e Saf-
franina.

N.° 23 - Frattura completa di una cartilagine bronchiale, riparata per ci-
catrice cartilaginea al 127 giorno (v, a pag, 85).

Esp. N. 16 (v. a pag. 120). Color. Emallume, v. Gieson.

TAVOLA III.

N.° 24 - Ferita di un grande ramo dell’arteria polmonare; 10 minuti dopo

il trauma

VYV - parete vasale.

T - trombo di piastrine che occlude la
ferita vasale. .

C - Massa di piastrine che si continua
nel canale della ferita.

S 8’ - globuli rossi in piecoli ammassi
nello spessore della massa di piastrine
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La parete vasale & completamente interrotta, ed i suoi margini hanno
notevole tendenza all’estroflessione. La ferita vasale ¢ chiusa da un trombo
bianco, formatosi per agglutinamento di piastrine, che si continua col coa-
gulo nel canale della ferita, come alla fig. N.% 5 della tavola I. (v. a pag. 88).

Esp. N. 29(v. a pag. 126). Color. Weigert per le fibre elastiche e carmallume.

Fra. N.° 25 - Sezione completa obliqua di un piccolo vaso in una ferita pol-
monare, 24 ore dopo il trauma.

Chiusura primaria per formazione di una massa trombotica di piastrine,
miste a numerosi globuli rossi e leucociti. La massa trombotica chiude la
ferita vasale, con una superficie limitante piana (v. a pag. 88).

Esp. N.° 10 (v. a pag. 142). Col. Weigert per le fibre elastiche e carmallume.

—— T e

V V - parete vasale.

T - Trombo misto che oeclude la ferita.

L - lume vasale con sangue libero.

( - massa di piastrine, globuli rossi ¢ leucociti che
si continua nel canale della ferita.

Fie. N2 26 - Sezione completa traversale di un ramo arterioso, con chiusura
definitiva per rlparazione endoteliale, al 5° giorno.

V V - parete vasale interrotta.

E - parete endoteliale neoformata.

( - giovane tessuto fibroblastico della cicatrice con vasi
neoformati (v).

P - Parenchima polmonare della zona contusa.
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Una semplice lamina endoteliale separa il sangue contenuto nel vaso
interrotto, dal tessuto fibroblastico della giovane cicatrice limitando una
piccola lacuna oltre i margini della ferita vasale (v. a pag. 90).

Esp. N.° 18 - (v. a pag. 121) Color. Weigert per le fibre elastichee saffranina.

F1G. N.° 27 - Ferita di un grande ramo dell’arteria polmonare ; 4 giorni dopo
il trauma. '
La parete vasale & completamente interrotta in un punto, ed il lume si
prolunga oltre i margini della interruzione, continuandosi in uno spazio
irregolare, nello spessore della cicatrice, limitato da una semplice lamina
endoteliale in continuazione con P'endotelio del vaso, e contenente sangue
normale (v. a pag. 89).
Esp.N.° 11(v.apag. 143). Color. Weigertperle fibre elastiche e carmallume.

B - Bronco.

R - cartilagine peribronchiale.

V V - Parete vasale interrotta.

L - lume vasale.

I’ - Lacuna vasale che si estende
oltre I’ interrnzione delle pa-
reti.

E - parete endoteliale neoformata.

C - Giovane tessuto fibroblastico
della cicatrice.

Fre. N. 28 - Ferita di un ramo dell’arteria polmonare, 5 giorni dopo il

v \ AN i
) ' ¥/ i
"\ Q: . o e \\ - parete vasale interrotta.
T > / - frammenti di parete vasale.
{ n /l o :.I.'b B T - taombo misto in via di organizzazione.

S - Sangue libero nel lume vasale.
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trauma, con formazione di un voluminoso trombo parietale misto, spor-
gente nel lume. Il trombo & in via di organjzzazione, con invasione fibro-
blastica nella sua parte pin esterna, dove si continua col tessuto fibrobla-
stico della cicatrice (v. a pag. 90).

Esp. N.°2 18 (v. a pag. 121). Color. Weigert per le fibre elastiche ed
emallume - v. Gieson.

F16.N°.29 - Ferita di un grande vaso del parenchima polmonare,in viadicicatrizza-
zione al 7° giorno. I margini dell’ interruzione sono alquanto divaricati ;
nell’ intervallo si osserva un tessuto fibroblastico ricoperto da una lamina
endoteliale che limita il lume (v. a pag. 90).

Esp. N.? 27 - (v. a pag. 150). Color. orceina, emallume eosina.

VYV - pareti vasali inter-
rotte.

v - frammenti di parte
vasale.

C - tessuto di cicatrice.

E - Endotelio neoformato.

C o - residui del coagulo
in via di organizza-
zione.

P S piastrine e globuli
rossi nel lume vasale.

V¥ - pareti vasali interrotte.

(' - tessuto di cicatrice.

E - Endotelio neoformato.

€ 0 - Residui del coagulo in via di organizzazione.
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riparazione all’8° giorno. La parete vasale & ampiamente interrotta

; la ri-

parazione presenta le stesse modalita descritte nella figura precedente,

salvo la maggiore entita della lesione (v. a pag. 91).

Esp.N.215.(v.apag. 119).Color. Weigert per le fibre elastiche, e carmallume.

Fre. N.° 31 - Scheggie ossee necrotiche in via di riassorbimento nello spessore,
del tessuto di cicatrice della ferita polmonare; 24 giorni dopo il trauma.

(v. a pag. 101). ERES :
Esp. N.° 44. v. a pag. 132). Color. Emallume - eosina.

. 0 0 - scheggie ossee necrotiche,
C - tessuto di cieatrice.

della scheggia ossea.
P - parenchima polmonare.

O C o - tessuto di cieatrice che penetra in una lncuna

Fic. N.? 32 - Ferita di un ramo delParteria polmonare, cicatrizzata ; 20 giorni

dopo il trauma.

V V - parete vasale interrotta dal trauma.
C - Cicatrice con fibre elastiche neoformate nello s
toendoteliale.

.

trato sot-
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La parete vasale ¢ interrotta in un breve segmento, ed & sostituita da
connettivo in continuazione con quello della cicatrice del tramite, sul quale
si estende I’endotelio neoformato. Nello strato sottoendoteliale si mnotano
gia delle sottili fibrille elastiche. Frammenti di tessuto elastico giacciono
nello spessore della cicatrice (v. a pag. 94).

Esp. N.° 20 (v. a pag. 122). Color. Weigert per le fibre elastiche
emallume - v. Gieson.

d

(e

F1a. N.° 33 - Ferita di un grande ramo dell’arteria polmonare cicatrizzata, 34

giorni dopo il trauma, con gli stessi caratteri descritti nella figura pre-
eedente. Nel tessuto sotto-endoteliale della cicatrice vasale, si nota un si-
stema di fibre elastiche ben colorabili, che perd non ricostituiscono una
tunica nettamente differenziata come quella primitiva (v. a pag, 95).

Esp. N.° 32 (v. a pag. 128).Color. Weigertperle fibre elastiche e carmallume.

V V- Pareti vasali interrotte dal trauma.

C - Cicatrice del canale della ferita.

C v - tessuto cieatriziale con fibre elastiche neoformate,
negli strati sottoendoteliali.

V V - Pareti vasali interrotte dal trauma.
C - tessuto cicatriziale che sporge leggermente nel lume
vasale.

L - lume vasale.
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dopo il trauma. L/ interruzione della parete vasale & colmata da una ci-
catrice esuberante leggermente rilevata e sporgente entro il lume, dovuta
probabilmente alla sostituzione di un voluminoso trombo parietale simile
a quello rappresentato nella fig. 28 (v. a pag. 94),

Esp. N.° 44 (v. a pag. 132). Color. Weigert per le fibre elastiche.

N.? 35 e 36 - Due sezioni dello stesso vaso, estesamente e profondamente
interessato, in via di riparazione, al 16° giorno dopo il trauma.

La parete vasale manca completamente da un lato, ed & sostituita dal
tessuto fibroblastico della cicatrice, rivestito da una semplice lamina en-
doteliale. Nella fig. 35 che rappresenta la sezione colorata col metodo
Weigert per le fibre elastiche si notano considerevoli lesioni della strut-
tura elastica anche nella parete rimasta. Nella fig. 36 che rappresenta la
sezione colorata con emallume ed orange si riconosce con piu chiarezza
la struttura del tessuto fibroblastico della cicatrice (v. a pag. 93).

Esp. N.? 45 (v. a pag. 133). Color. Weigert e carmallume (fig. 35) ;: emal-

lume ed orange (fig. 36). ; i

V V - parete vasale.
L - lume vasale con elementi sanguigni.

C - tessuto cioatriziale del canale della ferita.

E « Endotelio neoformato.

Livorno, Regia Accademia Navale. Ottobre 1916.
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