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11 passaggio nelle vie respiratorie di un
corpo estraneo, liquido o solido, in segui-
to ad una falsa deglutizione, determina
nelle compagine respiratoria, le condizioni
favorevoli alla formazione di un processo
infiammatorio. Normalmente intervengono
i riflessi di difesa, chiusura della laringe
in un primo tempo, con fase di apnea di
breve durata, espulsione in un secondo
tempo, se il corpo estraneo ha superato la
trachea e i bronchi alla biforcazione, che
rappresentano le parti piu sensibili verso
lo stimolo esterno. Se il meccanismo della
deglutizione & perturbato e il riflesso di
difesa non ¢ immediato, 'espulsione del-
I'elemento estraneo, incuneatosi nei bron-
chi (infiggendosi magari in essi), diventa
sempre pit difficile. Con la sua prolun-
gata presenza si istituiranno poi, secondo
il tipo del corpo estraneo, o ulcerazioni
pitt 0 meno vaste della mucosa bronchia-
le, o stenosi di un bronco o lesioni nel tes-
suto peribronchiale. ALLEN ottenne con la
introduzione di pus nelle vie aeree dei ca-
ni, legando un bronco, accessi broncogeni
sperimentali.

I corpi estranei colpiscono, nella mag-
gior parte dei casi, il lobo medio e il lobo
inferiore destro (SERGENT). Infatti le sta-
tistiche riportano otto casi su dieci di asces-
si da corpo estraneo a destra (territorio
medio-inferiore). Per la spiegazione di
questa maggiore frequenza, si sarebbe da-

to molta importanza alla direzione ana-
tomica del bronco di destra, il quale & pit
situato dell’opposto sul prolungamento
dell’asse della trachea. E noto poi che la
grande maggioranza degli ascessi polmo-
nari & localizzata a destra, e il lobo pit col-
pito sarebbe l'inferiore destro (statistiche
di PaoLuccr, SERGENT, ecc.) di fronte alle
minori localizzazioni sinistre. Il materiale
estraneo che pud penetrare nelle vie respi-
ratorie & molteplice; dalle mucosita infette
del rino-faringe e della cavita boccale
(piorrea alveolare, ascessi dentali) colla
presenza dei germi pili svariati, anaerobi,
spirochete, ecc., si arriva ai corpi solidi
veri e propri (frammenti di cibo, di osso,
semi, bottoni, corpi metallici, monete ecc.),

Oltre che per aspirazione, attraverso la
glottide, i corpi estranei possono giungere
al polmone, o per perforazione dell’eso-
fago (aghi, aculei), o dallo stomaco, ri-
portati col vomito in faringe e successiva-
mente nella laringe, oppure ancora attra-
verso la parete toracica (proiettili, scheg-
ge metalliche, aghi, ecc.). Tralasciando la
via esofagea (colle complicazioni polmo-
nari, mediastiniche e pleuriche, abbastan-
za frequenti, ADELMAN riporta 4o casi), ci
occupiamo della via diretta, bronchiale,
e di quella toracica. Si & detto: la pene-
trazione degli elementi estranei nelle vie
respiratorie dd una sintomatologia imme-
diata, tale (tosse, soffocazione, ecc.) da
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rivelarne subito, inevitabilmente, la loro
presenza. L’osservazione clinica di molti
casi ha modificato questa convinzione. Si
& visto molte volte, sia radiologicamente
che al tavolo operatorio, come a quello
anatomico, corpi estranei passati nell’ap-
parato respiratorio completamente o pres-
soche inosservati. Numerosi sono i casi ci-
tati; nella Clinica PAaoLuccr ne sono ca-
pitati, nello spazio di pochi anni, tre casi.
La diagnosi risulta impossibile, quando il
materiale penetrato, oltre a non aver dato
in precedenza sicuri segni di s&, non ¢& ra-
diopaco, o soltanto debolmente, al punto
da confondersi colle comuni opacitd dei
processi inflammatori acuti o cronici. Nei
tre nostri pazienti si aveva la sintomatolo-
gia tardiva dell’ascesso polmonare; 1'a-
namnesi era negativa per l’episodio della
ingestione, e il radiogramma eseguito, mu-
to, per la presenza del corpo estraneo. Si
trattava, come sara detto in seguito, in
un caso di un piccolo osso di pollo, nel-
T’altro di un seme di zucca e nel terzo di
una spiga di campo.

Il fatto che nessuno fenomeno degno di
nota si sia presentato al momento del pas-
saggio del corpo estraneo nell’albero bron-
chiale, ci fa pensare come possono essere
spesso relativi i riflessi rivelatori e i segni
clinici dell’ingestione di sostanze estranee.
Saranno le perturbate reazioni di difesa,
oppure le speciali condizioni locali, gene-
rali, neuropatologiche, che entreranno in
gioco in quel dato momento o in quella
determinata circostanza.

In un altro caso, che riportiamo nella
casistica, si & avuto la penetrazione di un
ago da materassaio attraverso la parete
toracica, e la paziente non ne avrebbe
avuto la minima percezione, al punto da
non ricordare nessuna sensazione doloro-
sa toracica in passato (osservazione al-
quanto strana, forse spiegabile col fattore
nevropatico). Solo a distanza di tempo,
in seguito a disturbi vaghi, mal localiz-
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zati, un esame radiologico occasionale re-
perto, in pieno parenchima polmonare, la
presenza di un lungo e grosso frammento
d’ago.

Un corpo estraneo pud rimanere, d’al-
tronde, a lungo nel tessuto polmonare
senza dare segno di s¢, soprattutto quando
la via di entrata ¢ stata quella toracica.
E erroneo pero il credere che la sua pre-
senza rimanga per lungo tempo innocua;
nella maggioranza dei casi, secondo le di-
verse condizioni e i diversi tipi di corpo
estraneo, l'elemento finira per determina-
re quelle lesioni a carico del parenchima
sulle quali sara possibile l'insorgenza di
un ascesso polmonare (lacerazioni, atelet-
tasie, infiltrazioni peribronchiali, ecc.).

Il permanere a lungo nella compagine
dei tessuti costituira inoltre un pericolo
sempre maggiore; e le lesioni anatomo-
patologiche, istituitesi nel polmone, saran-
no tanto pitt gravi quanto piu tardiva sa-
ra 'espulsione o l'estrazione del corpo e-
straneo. L’intervenire a suppurazione av-
venuta, ai comuni pericoli dell’ asporta-
zione, si aggiungono quelli inerenti all’a-
scesso polmonare. Si consiglia percio 1'in-
tervento, quando ¢ attuabile, il piu pre-
sto possibile, a parenchima sano. Grande
importanza avranno pilt che la dimensio-
ne del corpo estraneo e la sua sede, le e-
ventuali lesioni infiammatorie che si saran-
no formate attorno ad esso. Queste varia-
no da caso a caso; possono comparire a
breve distanza, come possono insorgere
tardivamente. Si sono descritti casi in cui
il corpo estraneo si era mantenuto in sito
per dei mesi (anche anni) senza provocare
nessuna alterazione anatomo - patologica;
altri invece nei quali il processo infiamma-
torio e 1’ascesso erano insorti dopo poco
tempo dall’entrata dell’elemento estraneo.

L’osservazione clinica avrebbe dimo-
strato che 1 corpi estranei penetrati per
la via bronchiale, nella quasi totalitd dei
casi, finiscono per provocare, a breve sca-
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denza, la formazione di un ascesso, men-
tre quelli arrivati al parenchima attraver-
so la parete toracica (proiettili, aghi,
schegge, ecc.) possono rimanere qualche
volta nel tessuto per un periodo di tempo
anche lungo (mesi, anni, in rari casi per
tutta la vita) senza arrecare nessun feno-
meno di focolaio nel territorio circostante.

Dei tre casi di corpo estraneo per via
toracica, soltanto in uno non si era costi-
tuito 1’ascesso del polmone, negli altri due
il processo purulento, distruttivo, era com-
parso sia pure tardivamente. La via bron-
chiale rappresenterebbe percio un pericolo
pit immediato e forse talvolta piu grave
della via parete toracica. Le statistiche di
SERGENT, MINOT, SALOMONE, danno un’al-
ta mortalita (63,2 %) quando il corpo e-
straneo € nei bronchi. La mortalita au-
menterebbe ancora fra i casi operati tar-
divamente (CARPENTIER, KER, RisT). E-
sponiamo il quadro microscopico (da
BorsT) di un ascesso polmonare bronco-
geno.

Riportiamo 1 nostri sei casi di corpo
estraneo nel polmone: tre entrati attraver-
so 1 bronchi, tre attraverso la parete tora-
cica. L’unita tabella riassume per ogni
caso 1 dati clinici inerenti: al genere di
corpo estraneo all’epoca di entrata, all’in-
sorgenza della suppurazione, alla sua se-
de, all’intervento, alle eventuali compli-
cazioni, e all’esito finale.

OsservazioNE I. — B. Eugenio, di anni 33,
da Reggio Calabria.

Anamnesi familiare negativa. Il paziente quat-
tro anni prima fu colpito da un proiettile di ri-
voltella, che entrato nel quarto spazio intercostale
destro sulla marginale dello sterno non ha dato
foro di uscita. Un esame radiografico ha dimo-
strato la presenza del proiettile nel polmone
destro.

E stato bene fino a sei mesi prima di entrare
in Clinica. Da questa epoca ha iniziato la ma-
lattia. Con un forte dolore all’emitorace destro
compare febbre accompagnata da tosse stizzosa.
Dopo un transitorio benessere di qualche giorno,

Fig. 1 (DA Borst) - Polmonite ab ingestis (ascessi pol-
monari broncogeni: a) Piccoli bronchi dilatati a conte-
nuto muco-purolento; d) Cartilagine bronchiale; ¢) Grandi
focolai di fusione purulenta; d) Ascessi pill piccoli;
e) Cumuli di batteri nel territorio di piccolissimi focolai
purulenti; /) Parenchima polmonare con infiltrazione
pneumonica ; g) Tessuto polmonare compresso ed infil-
trato dalla infiammazione, alla periferia dei grossi ascessi.

si presenta un abbondante espettorazione fetida,
purulenta. Entra in clinica in queste condizio-
ni. (1935).

Esame radiologico (fig. 2). - Addensamento
polmonare nel campo superiore destro colla pre-
senza di una cavita a livello idroaereo il cui li-
mite superiore corrisponde al margine inferiore
della seconda costola. Negli esami successivi
questo reperto si & mantenuto invariato. Sono
state praticate tutte le cure mediche.

Esame radiologico con broncografia; iniezio-
ne buona del bronco inferiore destro, mentre il
bronco medio dello stesso lato si presenta inietta-
to irregolarmente (stenosi). Una scarsa quantita
di mezzo di contrasto opacizza alcune piccole

3




| |
ourord un ardn ojyea | | _A _
S *8iq odop o310y - e} | vyraeis e 10d -[nuI RIIABD B OIISIUIS IO -I9sSoul 0jessed | orrod 1p |
111 "A¥ESSO -vzzypesousd 1sdog i ojerado uoN -5JUI 0QO] OSOUSIJUEI 0SSAISY | uvoode | ©3oul[ i ossQ €c ,_ <+ ¢ - ¢ osnSny W | IA |
|
7 A
—_— | ——————— _—|———— - - — S I ———— R — S .
| [ ﬁ ‘
|
1sdeg - opuynd e1oqrf eanard ur rsojrade ojeA i 7 |
y-€ 881 | ewordwo 1ad 1u 01339 SIOLIBJUI 0QO| OSOUBID -19SSOUT 0}BSSBJ 7 2oonz 1p h _ |
I ‘a¥assQ | -1018 g odop 030 IWO030IN[ _ueo osseosy - euwitad 1sew 9 | ®dode | ®joUST g 99 A © - -t ¢ ounsoSy 'd | A i
! |
| ]
R i o o B o # [ B B \_
: eye000[q BINAd ! |
A i ur 1sojrode OI3SOp 9IOIAJUT eooda 1 ej0us] ﬁ
1urord e1uojownauJ 0qO[ OpI}d] 08s3VSY = dj1uoU ajyuowrjod-odouoIg | oueid 1p |
- A 0§ odop ojrienn RIWOJOINS[] -jodoouoiq e odop 1uioid oz ewitad 1sow 2 edrdg | ¥ |+ - -+ *orpueg D | Al
I B | S [ N o
| o
i oIpIedlIag  9JUsIdPE  ‘OIISIU |
| -1s asonadns oqo[ eIOLIdJUT 9juUsUIIONId}UR (¢ owoo) _ %
7 ozzow o I1sewWl | ode ,11oP oreipowr ojred e[ouU ojen}S 01}STUTS 90RIOYIUWF | OTESSEId}RW |
— z odop ojlrens) suoIzensy ossaose vzuds odueInlsa odio) ;ewnd uue ep ofy | Iz | T T EIPUY S LTI
, , , | m
I |
R S S S _ S - — - | I
i i i ,
i 03e008S 91USWIOLIA}UR (ep1oins) , |
,, 1Sou i ewordwe uOd OIISIUIS B[BD 013STUIS 90BIONWG | EIIB[ODI |
9 81 ¥ odop ojuens) | e1U030INA[J 13100 o0sseosy - ewnd 1sew ¥ ewrd 1sowr £ p o188ey Lz , oo s st opy M| II
| i
R B L o R i B i .
| 9)USWIONIdIUE (vess11) |
z Sig 1s9uI 2U0123s9Y onsep ‘1adns 0qo[ EOIUOID 01ys9p 20EIOWH | BI[I[OALT 1P |
1 ‘asassQ | z odop ojureny or88equorg suorzernddng - ewiad 1sawl 19 ewnd 1uue ¥ a[n3eloIg €€ ot - - omednyg g | I
amiy 2 onsy 0)udAIU] ossa0se [[op 9pag - odl] - olziu] »jE1UD Ip BIA 3 Boody | 0suENsa odio) | WY auwoudo) 2 swoN 1s8)
TUOIZBAIISSO L
ﬁ

ANOMNTOd TAN IANVILST I1d¥0D 1Id VOILSISVD




———

S. BIGI - SU SEI CASI DI CORPO ESTRANEO NEL POLMONE

taria della seconda costale sulla ascellare poste-
riore. La puntura esplorativa da esito a liquido
denso, di odore fetido. Le pleure appaiono par-

diramazioni bronchiali in corrispondenza della
zona incriminata. Il proiettile & situato in corri-
spondenza dell’ottavo spazio intercostale. I se-

Fig. 2.

zialmente libere; si pratica percid il piombaggio
¢ al disotto di esso si pone un cerchietto di filo
di piombo per il controllo radiologico. A distan-

gni stetoacustici sono pressoch¢ normali. La
quantitd dell’escreato si aggira sui 250-300 cC.
nelle 24 ore.

Fig. 3.

I’esame del bacillo di Koch negativo. Delimi- za di due settimane si compie il secondo inter-
tato sulla parete col sussidio radiologico la sede vento.

dell’ascesso, si procede all’intervento. Coll’esame radiografico si vede che il filo di

Reperto operatorio (prof. PaoLuccl). - Ane- piombo & addossato alla cavitd. Si allarga la

stesia locale alla novocaina. Resezione segmen- breccia toracica, si esplora la zona ascessuale

o
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con aghi sottili indi si pratica una pneumotomia
colla quale si da esito a una buona quantita di
materiale purulento. Si drena con un piccolo tu-
bo di gomma e con qualche linguetta gomeno-
lata.

Il seguito postoperatorio ¢ stato soddisfacen-
te. Colla diminuzione dell’espettorato fetido si &
avuto successivamente la caduta della febbre.
La breccia chirurgica col passare dei giorni,

NEO NEL POLMONE

generale con tosse e raffreddore, senza espetto-
razione, fu costretto al letto per il presentarsi
improvviso della febbre, accompagnata da bri-
vidi di freddo e profuso sudore. Mentre la tosse
si faceva sempre piti stizzosa, senza escreato,
incomincio ad avvertire un alito di cattivo odo-
re. Nel contempo comparve anche un forte dolo-
re all’emitorace sinistro.

Fu diagnosticata una pleurite sinistra e pre-

Fig.-a.

Sempre meno secernente e di aspetto non pitl
grigiastro appariva ridotta, presentandosi a fon-
do deterso e granuleggiante. Le radiografie suc-
cessive dimostravano il progressivo rimpiccioli-
mento della sacca e il rischiaramento della pri-
mitiva opacita. Lo stato generale era alquanto
migliorato: ripresa delle forze, aumento del
peso, ecc.

Per 6 settimane si sono mantenuti i drenaggi
in sito; questi sono stati poi ridotti gradatamente
col diminuire della secrezione e. il restringersi
della ferita. Dopo due mesi e mezzo circa dal-
I'intervento radicale, colla chiusura del taglio
si € raggiunto la guarigione completa.

Rivisto a distanza di 6 mesi, in condizioni dj
perfetta salute, si & eseguito 1’estrazione del pro-
iettile con esito felice. La guarigione permane
ormai da 2 anni.

OssEervazione I1. — B. Agostino, anni 55, da
Castelmaggiore (Bologna).

Nulla nell’anamnesi personale e familiare. La
malattia ha avuto inizio sei settimane prima di
entrare in clinica. Dopo otto giorni di malessere
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scritte cure sedative per la tosse. Nelle due set-
timane successive la febbre si mantenne sempre
alta, alla sera, con lievi remissioni mattutine. Il
dolore all’emitorace era sempre presente, e gli
accessi di tosse persistenti. Qualche giorno pri-
ma di entrare in Clinica comparvero anche dolo-
ri retrostenali e all’epigastrio. Nel reparto medi-
co dove fu ricoverato, gli fu praticata una pun-
tura esplorativa alla base dell’emitorace sini-
stro, colla quale si estrasse una quantitd consi-
derevole di pus denso, fetidissimo, che all’esame
aveva rivelato parecchi elementi cellulari poli-
nucleati in via di disfacimento, con ricchissima
flora batterica, composta in prevalenza da forme
bacillari lunghe, gram negative. Leucocitosi
20.000.

La sezione medica lo passa di urgenza nella
nostra Clinica. All’ingresso le condizioni gene-
rali sono oltremodo gravi; febbre alta (39°), spic-
cata cianosi, polso piccolo, frequentissimo, adi-
namia profonda (non riesce a stare eretto sul
tronco).

Esame obbiettivo. - Respirazione obliqua con
minore espansione all’emitorace sinistro, dove si

R Sy



riscontra alla palpazione forte diminuzione del
fremito vocale tattile nella metd inferiore.

Alla percussione si ha netta ipofonesi, specie
sulla settima fra I’ascellare posteriore e la para-
vertebrale. Si ode inoltre un respiro soffiante,
in certi momenti anforico, accompagnato da ran-
toli a piccole e medie bolle. La espettorazione
non ¢ molto abbondante, sempre di odore ripu-
gnante, e lasciata a s& si divide nettamente in

S. BIGI - SU SEI CASI DI CORPO ESTRANEO

NEL POLMONE

nauseabondo. Pleurotomia. Fuoruscita di un
enorme quantita di materiale grigiastro, feti-
dissimo. Allargando la breccia, si riesce ad in-
trodurre un dito, col quale si percepisce una
grande sacca pleurica, che si prolunga con tra-
miti anfrattuosi nel parenchima. Questo reper-
to ci conferma I'ipotesi dell’ascesso polmonare
comunicante, ampiamente colla pleura. Si ap-
plica un grosso tubo di gomma sul fondo della

Fig. s.

tre strati. L'esame del bacillo di Koch & nega-
tivo.

Esame radiologico (fig. 3). - Opacita della
metd inferiore del campo polmonare sinistro
che si sfuma verso l'alto. In essa & evidente
una immagine idroaerea, basilare, a sede poste-
riore. Campo polmonare destro normale. Si po-
ne la diagnosi di ascesso cancrenoso basilare a
sede posteriore; per i dati radiologici e semeiotici
si pensa a un concomitante versamento pleu-
rico.

I1 giorno dopo all’entrata lo stato del paziente
si era fatto preoccupante: condizioni ultragravi.
Si e esitanti sulla decisione dell’intervento; che
si finisce di eseguire poi, alla presenza del Di-
rettore dell’Istituto Medico che ’aveva avuto in
osservazione.

Reperto operatorio (prof. Paoruccr). - Ane-
stesia locale alla novocaina. Sul segno fissato dal
radiologo per la sede, si pratica la resezione del-
la settima costola fra I'ascellare posteriore e la
paravertebrale. Colla palpazione si avverte sul-
la pleura una zona dura, dalla quale, con un
ago da puntura esplorativa, si estrae pus denso,

e garza gomenolata tutto all’intorno.
giorni successivi all’intervento le condi-
zioni, gia gravissime prima, sono andate ulte-
riormente peggiorando; dispnea intensissima,
cianosi, polso filiforme, ecc.

Le medicazioni eseguite con molta difficolta,
per la mancanza completa delle forze, ci hanno
fatto osservare nei giorni successivi, che 1’enor-
me sacca descritta nel reperto operatorio si e-
stendeva, sia in basso che in alto, a tutto I’am-
bito pleurico, con nessuna barriera aderenziale.
Le sue pareti apparivano grigiastre, coperte da
cenci necrotici nerastri, e in un punto si scor-
geva una apertura crateriforme circondata da
tessuto polmonare in pieno sfacelo.

Il decesso € avvenuto dopo 6 giorni dall’inter-
vento.

Autopsia. - Enorme focolaio congrenoso nel
lobo inferiore sinistro (fig. 4), con ampia cavita
ripiena di . pus cremoso, giallo verdastro, con
infiltrazione purulenta delle pareti. In mezzo a
stracci di tessuto cangrenoso si scorge la presen-
za di un corpo estraneo della dimensione di un
bottone, ovalare, sfrangiito in qualche punto,

cavita
Nei
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che ad un esame accurato si rivela un grosso se-
me di zucca. Tutto all’intorno alla sacca si ve-
dono estese zone d’infiltrazione putrida con pic-
cole cavita ripiene di liquido icoroso.

OsservaziONE III. — M. Augusto, anni 53,
da Anzola (Bologna).

Nulla nell’anamnesi familiare e personale. La
malattia ha avuto inizio venti giorni prima di
entrare in clinica. Improvvisamente, in pieno

generali erano estremamente gravi. L’ammalato
non si reggeva sul tronco e appariva fortemente
clanotico.

Esame obbiettivo. - Forte ottusita su due ter-
zi dell’emitorace destro, con diminuzione del
fremito vocale tattile; diminuita espansione di
tutto I’emitorace. Alla ascoltazione si avverto-
no rantoli a piccole e medie bolle. Campo pol-
monare sinistro pressoché normale.

L’intervento non viene eseguito per la gravi-

Fig. 6.

benessere, ¢ stato colto da cefalea e febbre alta,
senza brivido, duratagli otto giorni. La febbre
si abbassava dopo l’emissione di abbondante
escreato, emissione che si presentava ogni due
o tre giorni e coincideva colla caduta della
febbre.

Esame radiologico all’ingresso. - Addensa-
mento della base polmonare destra con una zona
ovale di maggiore trasparenza sopradiaframma-
tica. Le condizioni generali sono discrete. Per la
comparsa di una grave emotisi viene inviato in
reparto medico per le relative cure; in conside-
razione anche dell’inizio recente (venti giorni)
della malattia.

L’espettorato purulento, fetido, con febbre, si
¢ mantenuto per tutto il periodo di degenza nel-
la sezione medica. Sono state tentate tutte le
cure medicamentose. Viene ripassato nella no-
stra clinica per il comparire di una nuova feno-
menologia, cioe: dolore puntorio violento, im-
provviso, all’emitorace destro con rialzo termico
a 40°, dispnea, cianosi, polso piccolo frequentis-
simo. Al momento del reingresso le condizioni
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ta del caso. L’ammalato era in condizioni tali
da non potere essere nemmeno esaminato ra-
diologicamente. Il giorno dopo dell’entrata si &
avuto il decesso.

Autopsia. - All’esame dell’apparato bronchia-
le si riscontra: mucosa arrossata ricoperta da
essudato di tipo icoroso. A cavaliere dello spro-
ne di biforcazione del bronco di destra si osser-
vano alcune piccole perdite di sostanza con mar-
gini necrotici (circa tre-quattro centimentri) nei
quali si impianta un osso (verosimilmente di
pollo).

Seguendo le diramazioni bronchiali medesime
si nota come una di esse (a circa cinque centime-
tri dal punto predetto), immetta in una cavita
situata nel lobo inferiore (fig. 5) posteriormente,
ed in parte sottopleurica circoscritta da una
membrana dello spessore di circa un millimetro
e avvolta all’esterno da parenchima polmonare
addensato, di colorito grigio ardesiaco. Detta
cavitd presenta all’incirca le dimensione di un
grosso arancio, e contiene un liquame nerastro
di odore acre e pungente (puzzo di carogna)




commisto a coaguli sanguigni ¢ a blocchi necro-
tici di tessuto. Oltre ad aprirsi in una dirama-
zione bronchiale, a mezzo di una larga apertura
rotondeggiante del diametro di circa due centi-
metri, la sacca ascessuale comunica con la cavita
pleurica, la quale, ad eccezione dell’apice e del-
la base, presenta lasse aderenze ed & ripiena di
liquame icoroso (due litri circa).

CONSIDERAZIONI

La nostra scuola & d’accordo con tutti
quelli che sostengono l'opportunita di a-
sportare al pitt presto qualsiasi corpo e-
straneo arrivato nel parenchima polmo-
nare. Ricorre alla pneumotomia quando
la via bronchiale non ¢ attuabile. Nei casi
poi in cui, in seguito all’elemento estraneo,
¢ insorta una lesione suppurativa che do-
mina per se stessa il quadro broncopolmo-
nare, e non ¢ possibile in una unica se-
duta estrarre il corpo estraneo ¢ aggredire
la raccolta purulenta (perché lontani uno
dall’altro), interviene prima su questa, ri-
mandando l'asportazione del corpo estra-
neo, condizioni permettenti, in un secon-
do tempo (caso I). Nei casi in cui esso
¢ situato nell'interno della cavita asces-
suale, o a diretto contatto colla stessa, (ca-
so II e IV) con un’unica operazione, si
¢ eliminato e il corpo estraneo ¢ la rac-
colta purulenta.

Quando le pleure non sono validamente
adese, oppure il punto della lesione sup-
purativa & molto profondo, cd esiste un
ampio tratto di tessuto sano intermedio,
si ricorre al piombaggio extrapleurico alla
Sauerbruch; allo scopo di ottenere in un
caso la saldatura dei foglietti pleurici, nel-
I'altro si favorire, o comunque affrettare
la pariealizzazione del focolaio purulento
(caso I). Nella evenienza di corpo estra-
neo senza processo suppurativo (caso III)
puo essere sufficiente un’unica operazione,
sempre perd che il corpo non sia centrale
0 non intervengano emorragie cospicue o
altri fatti generali non permittenti (shock,

deliqui, deficienze cardiache) nei quali ca-
si si dovra ricorrere a pitt sedute. Nei casi
con infezione del cavo pleurico o di ascessi
cangrenosi estensivi, sepsi generalizzata,
I'intervento chirurgico oltre a non essere
quasl mai unico, sara uniformato alle par-
ticolari condizioni della lesione (sede, tipo,
complicazioni ecc. ecc.). Da una semplice
pleurotomia, si potra arrivare a pneumo-
tomie multiple, o a resezioni parziali, ecc.
ecc. Nei casi di suppurazione polmonare
da corpo estraneo non diagnosticato (casi
IV, V, VI) il tentativo chirurgico sara per
lo pitt incompleto e raramente efficace. In-
completo perché si interviene quasi sem-
pre tardi, e solo per aggredire la cavita
ascessuale, non sospettando la presenza
dell’elemento estraneo (spesso non vicino
al focolaio), causa di vaste e irrimediabili
lesioni suppurative. Raramente -efficace
perché ¢ rara l'evenienza di poter arri-
vare presto sulla sacca purulenta e nel
contempo di aver la possibilita dell’elimi-
nazione spontanea del corpo estraneo, at-
traverso alla breccia chirurgica, quando
esso fosse nell'interno della cavita stessa
(caso IV). A diagnosi fatta con corpo
estraneo penetrato nei bronchi, da poco
tempo, si pratica la broncoscopia. Questo
mezzo, se usato precocemente, prima che
I'elemento sia arrivato in profondita, o
abbia provocato lesioni nel tessuto polmo-
nare, puo dare dei buoni risultati. In nes-
suno dei nostri tre casi di ascesso bronco-
geno per corpo estraneo, ¢ stata eseguita ;
essi, come si ¢ detto, erano passati del
tutto inosservati e la diagnosi non fu
possibile neppure coll’esame radiologico
(fig. 3).

Erano sostanze non radiopache o che
avevano dato una opacitd non differenzia-
bile da quella delle suppurazioni polmo-
nari.

WiLLIAM, SCHOTT, hanno riportato nu-
merosi successi colla broncoscopia alta o
bassa, secondo i casi, seguita dall'inferio-
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re coll’aiuto di strumenti di presa.

Quando la via naturale & impossibile,
oppure il corpo estraneo non fu diagno-
sticato, o si & gia arrivati all’ascesso pol-
monare, l'intervento per la via toracica,
come abbiamo sopra accennato, rappre-
senta 1'unico elemento di speranza per ri-
solvere o comunque dominare 'infiltrazio-
ne purulenta e le inevitabili complicazioni
ad essa legate (ascesso cangrenoso, €mo-
ptoe, bronchiectasie). Purtroppo molte vol-
te I'ammalato arriva al chirurgo quando
le lesioni sono gia estese, o si ha la com-
promissione dei cavo pleurico, e il tentati-
vo chirurgico non sempre & seguito dal
successo (caso V).

Si ritiene ormai erroneo che un corpo
estraneo possa rimanere a lungo nella com-
pagine polmonare senza dare nessuna com-
plicazione (sia pure tardiva), come & da
rigettare la convinzione che si debba sem-
pre aspettare, anche nei casi aggredibili,
e intervenire unicamente quando sono
comparse le complicazioni secondarie al
corpo estraneo (formazione dell’ascesso,
diffusione, empiema putrido, ecc.). Il suc-
cesso chirurgico nei nostri casi (4 guariti
su 5; il 6° non operato), viene a confer-
mare lopportunita dell’intervento preco-
ce, condiviso poi da molti Autori, che han-
no riportato, seguendo questa direttiva,
ottimi risultati.

RIASSUNTO

L’A. descrive sei casi di corpi estranei nel polmone. Tre penetrati attraverso i bronchi,
tre attraverso la parete toracica. Mette in rilievo la possibilita che un corpo estraneo possa
arrivare qualche volta ai bronchi senza dare una fenomenologia clinica che ne rilevi il suo
passaggio. Descrive i pericoli legati alla presenza dell’ elemento estraneo nella compagine pol-
monare, alla conseguenza in ascesso, specie per quelli arrivati al parenchima per via bron-
chiale. Condivide 1I’opinione dei piu, che qualsiasi corpo estraneo diagnosticato debba essere
asportato, quando & possibile, al piu presto, senza aspettare I’insorgenza della suppurazione.
Nei casi d’ascesso polmonare provocato dal corpo estraneo a distanza, sorge il dubbio se
intervenire prima sul focolaio purulento o asportare il corpo estraneo e poi aggredire I’ ascesso.
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