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Dott. GINO BABOLINT N

Osservazioni cliniche e rilievi di molteplici AA. hanno gia dimostrato
che I'evoluzione dell’empiema in corso di pneumotorace bilaterale simultaneo
pud assumere particolari caratteristiche di benignita che, d’ordinario, non
hanno riscontro con 'andamento degli empiemi complicanti un pneumotorace
monolaterale totale.

Similmente ¢ stato constatato che una paralisi del diaframma, susseguente
all'instaurarsi di un empiema pud migliorarne il decorso. A tale proposito
anzi & opportuno ricordare come E. MoreLLI attribuisca grande importanza
alla frenicoexeresi. che Egli considera come un intervento di estrema utilita
per favorire la guarigione di complicanze pleuriche in corso di pneumotorace.

Ricordando tali elementi, ho ritenuto utile dj eseguire uno studio siste-
matico dell’evoluzione clinica degli empiemi semplici tubercolari in corso di
pneumotorace parziale. A tale scopo ho raccolto tutti i casi osservati nell'Isti-
tuto Carlo Forlanini durante I'ultimo biennio e nei quali si era estrinsecata
una complicanza empiematica, mentre era in atto un pneumotorace che, per
ragioni differenti (aderenze circoscritte, sinfisi localizzate, necessita di un
trattamento ipotensivo, pneumotorace bilaterale simultaneo) presentava una
camera gassosa a fisionomia circoscritta.

Si tratta in complesso di 40 casi in alcuni dei quali abbiamo potuto se-
guire I'insorgenza e I'ulteriore andamento della complicanza pleurica, mentre
in altri abbiamo potuto assistere alla trasformazione in empiema tubercolare
semplice, di versamenti limpidi, di altri finalmente abbiamo potuto control-
lare le variazioni evolutive, modificando, per particolari richieste cliniche, la
condotta del trattamento pneumotoracico, con trasformazione della camera
gassosa da totale in parziale.

Nello studio dei singoli casi, per quanto riguarda le condizioni locali, ab-
biamo tenuto conto, oltre che della fisionomia del pneumotorace, del compor-
tamento delle pressioni endopleuriche, del ritmo dj ricostituzione del liquido
nonché¢ dei suoi caratteri morfologici, citologici e batteriologici. Parallela-
mente sono state studiate le ripercussioni, dovute al brocesso empiematico,
sul complessivo organismo, cercando sempre di discriminare attentamente,
ove possibile, quanta parte dovesse attribuirsi al processo specifico strettamente
polmonare. Non si ¢ tenuto conto dello stato generale ove tale discriminazione

non si fosse potuta accertare con una certa esattezza. In tal modo sono stati’

eseguiti rilievi della curva termica, dell

a crasi-sanguigna, del peso corporeo,
delle condizioni generali dj nutrizione.
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Osservazione n. 16. — A. Vittoria. Radiogramma eseguito il 3 giugno
1936. Empiema S. Pnt. a fisionomia parziale apicolaterale.

Osservazione n. 16. — A. Vittoria. Radiogramma in data 19 settembre
1936. Lo stesso dopo tre mesi. Completa scomparsa del versamento,




Fisionomiv del pucumotorace cec. 3

Data la vasta casistica raccolgo i vari elementi nellc tavole che seguono ;
attraverso un riassunto quindi dei dati di ordine generale scaturiti dalle inda-
gini analitiche, esporro alcune considerazioni di ordine patogenetico.

OSSERVAZIONI

Per maggior chiarezza dei risultati ¢ delle considerazioni che seguiranno,
¢ opportuno distinguere i nostri casi in duc grandi gruppi, in rapporto alla
fisionomia inizialmente e successivamente assunta dalla camera gassosa sede
del versamento :

1° Empiemi in corso di pneumotorace monolaterale parziale sin dal-
I'inizio, da distinguersi a loro volta nei casi in cui la fisionomia della camera
gassosa derivo da sinfisi parziale (n. 30, 31, 32, 35, 36, 38, 40 e 41) e in quelli
in cui derivo invece da presenza di adercnze circoscritte (M. 9, 22 e 28).

2° Empiemi in corso di pneumotorace bilaterale simultaneo o ad inizio
successivo, da suddividersi in quei casi in cui la fisionomia della camera gas-
s0sa sl costitui parziale sin dal principio e tale si mantenne dopo TI'istituzione
del secondo pneumotorace (casi n. 2, 3.5, 6,7, 10, 11, 18, 19, 20, 23, 25, 27,
33, 34, 37 € 39), in quelli nei quali la fisionomia si altero da totale a par-
ziale solo dopo istituzione del pneumotorace controlaterale (casi n. 4, 8, 13,
16, 17 € 26), in quelli infine nei quali la fisionomia inizialmente totale, si man-
tenne tale anche dopo istituzione del pneumotorace iniziato per secondo (casi
. I, 19, 2T e 24).

Il primo gruppo comprendente i versamenti insorti nel corso di un pneu-
motorace parziale, senza aderenze, con scarse e irtilevanti modificazioni di
fisionomia della camera gassosa, ¢ quello che pitt degli altri fedelmente ri-
specchia I'andamento, per cosi dire, classico dclla complicanza empiematica.

La caratteristica fondamentale ¢ data dalla singolare benignita di de-
corso, sia dal punto di vista generale che lecale, onde, in quasi completa as-
senza di quei segni che sogliono generalmente caratterizzare I'insorgere e il
decorrere dell’empiema parapnt., quali il rapido decadimento del peso cot-
poreo, 'elevata temperatura, l'anoressia e fenomeni dispeptici collaterali,
le abbondanti sudorazioni del sonno, 'adinamia, la labilita cardiocircolatoria
e respiratoria, I'alterata crasi sanguigna, molto spesso i pazienti sopportano
la complicanza quasi senza avvedersene, tanto che, come in molti dei nostri
casi ¢ avvenuto, se ne ¢ preso conoscenza solo durante un occasionale controllo
radioscopico.

Nelle sue classiche lezioni sul trattamento ¢ decorso delle pleuriti para-
pneumotoraciche E. MorE1LLT suole richiamare costantemente 'attenzione sul-
I'enorme importanza che ume, ai fini prognostici ¢ dell’orientamento ¢
direttive terapeutiche, la frequenza di riformazione del liquido. Su questa
infatti Egli imposta sostanzialmente Ja condotta della cura, nel senso che il
ritmo di pneumotoracentesi ¢ lavaggio deve superare ¢ quindi di un poco
precedere, per vincerlo, il ritmo di ripreduzione del versamento purulento si
che evacuando periodicamente il fiquido e attuando il lavaggio della pleura
si ottenga gradualmente e progressivamente un liquido sempre pitt limpido,
trasformando l'empiema in pleurite semplice.

Nei nostri casi questo ritmo ¢ stato generalmente assai lento ¢ torpido,
spesso anzi lentissimo, tanto che in alcuni soggetti un limitatissimo numero
di evacuazioni ¢ stato sufficiente a dominarlo definitivamente. 1 casi n. 10
(4 lavaggi), 11 (4 lavaggi), 14 (1 lavaggio), 15 (2 lavaggi), 23 (8 lavaggi), 32
(3 lavaggi), 33 (1 lavaggio), sono in tal senso dimostrativi.
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INIZIO DEL PNT. | i
] | INSORGENZA | FISIONOMIA |
i NCME | e carattere | del collasso | TRATTAMENTO
R |
o D. s, del versamento ' dal lato del versamento
Z
| ]
f |
| I
1 |
1 |T. Claudia . . . febbraio luglio ' Dopo 6 mesi a S.| A tutta altezza. | Toracentesi con lavaggi
| 1936 1936 limpido (febbra-| Pnt. controlate-| al clorosol e detensione
io - 1937). Dopo rale prima parz. progressiva a giorni rav
altri 3mesisiin-| sup., poi totale. vicinati.
torbida.
2 |S. Amedco . . maggio | giugno | Dopo 6 mesi a D.|Sub totale. Pnt.| Pneumotoracent. con la-
1936 1936 limpido (novem. controlater. pri- vaggi al clorosol 3-4
1936). Dopo altri ma parz., poi pilt volte al mese.
12 mesi st intor- ampio.
bida.
3 | D. V. Guglielmo .| maggio maggio | Dopo 6 mesi a S.{A S. latero-super. | Pneumotoracent. con la-
1936 1936 nel dicem. 1937 simmetrico. vaggi al clorosol 2-3
il liquido & tor- volte al mese.
bido. |
i
4 | K. Umberto . giugno luglio Dopo 1 mese a D, Sub-totale. Aderen | Pneumotoracent. con la-
1936 1936 Torbido. te in alto all'i- vaggio al clorosol per
nizio. Poi si sgac- varie volte.
! ca e si ha modi-
] ! ca sinfisi in bas-
| { S0.
5| A Renato . .. ottobre | dicembre | Dopo 4 mesi a D.: Parziale. Anterola- | Pneumotoracent. con la-
1937 1936 .|  Torbido. terale e media- vaggio al clorosol per
stinico. varie volte.
|
|
| J
6 | L. Lrancesco aprile | settembre | Dopo 7 mesi a D | Saccato anteriorm. | Pneumotoracent. con la-
1936 1936 limpido. S’intor- e in alto. vaggi al clorosol ogni
bidisce dopo 1 settimana  circa. In
mese. 1 questi ultimi tempi o-
gni 10 giorni.
7 | B. Fommaso . . novembre | settembre | Dopo 20 miesi a S. | Bolla mediastinica. | Pneumotoracent. con la-
1930 1936 prima  limpido, vaggi al clorosol (ne

- |
poi  immediata- |
mente purulen- |
to. ‘

|

sono stati fatti 4-35).




Fisionomia del pns. in rapporto, ecc.

RITMO

di riformazione

REGIME

tensivo-. del !iquido

Pressioni fortemen-

te negative —60 cc. ogni 3 giorni.

—T100.
.
Pressioni modica- | Lento : meno di
mente positive, 100 cc. ogni 8-10
giorni.
Pressioni modica- | Lento : 30-50 cc.

mente positive. ogni 10-12 gior-

ni.

Pressioni atmosfe- | Rapido prima, len-

riche prima mo-| to poi.
dicamente posi-
tive poi.

Pressioni atmosfe- | Lento .

riche,

Pressioni atmosfe-
riche poi posi-
tive (424 +28).

Rapido prima, len-
to poi.

|
Pressioni positive. ’ Lento . . .
|

*

DECORSO

ed epoca di scomparsa

camera gassosa

MODIFICAZIONI (‘
J del versamento

Lento : circa 30-40 | Riduzione progres- | Scarsa tendenza a sinfi-

sarsi sin dall’inizio. Ten
denza a chiarificarsi.

siva camera gas- |
sosa dall’alto in

basso fino a Scompare nel maggio
scomparsa della 1938.
medesima.

Sinfisi in basso del- | Sj
la camera gasso-
sa fino all’'unione
del 3° medio con
il 39 inferiore.

riforma scarsamente
sin dal principio. Non
tendenza alla chiarifi-
cazione. Attualmente,
idem.

|
Tendenza sinfisaria | Scarsamente riformabile
dal basso all'alto |  dall'inizio, Scompare
| dopo 4 mesi circa (a-
I prile 1938).
|

Si stacca prima al- |In un primo tempo  si.

Papice ove ¢ ade- | riforma rapidamente.
rente. In un se- Poi scompare per circa
condo tempo mo- 18 mesi. Poi modica
dica sinfisi alla | ricomparsa e nuova,
base. |

| scomparsa nel maggio
1938.

Modica tend. sinfi-| Tendenza scarsa a ri-

saria dal bussu’ formarsi. Attualmente
in alto. ~ scarse modificazioni
| qualitative e quanti-

tative.

Modica tend. sinfi- | Prima si riforma con di-
saria versol'alto. | screta rapidita poi scar-
| samente. I ancora pu-

| rulenta.

Immodificata Poca tendenza a rifor-
marsi. Tutt'ora puru-

lento.

Pnt.

Pnt.

OSSERVAZIONT

Pnt. bilaterale ad inizio

successivo. Alcoolizza-
zione e frenicofrassi a
S. nel settembre 1937.
Stato generale buono.
Cura ambulatoria pnt.
D. Lavaggi durati un
anno. .

bilaterale- simulta-
neo. Stato generale di-
screto. Non febbre.

bilaterale simulta-
neo. Dopo 2 mesi pnt,
spontaneo a D. Nel
marzo 1938 apertura
spontanea dell’empie-
ma S. Stato generale
discreto. Non febbre,

Pnt. bilaterale simulta-

neo. Simmetrico. Ten-
denza sinfisaria del pnt.
S. Stato generale di-
screto. Non febbre,

Pnt. bilaterale ad inizio

successivo. Anche a S,
in questi ultimi tempi
€ comparso un versa-
mento basale limpidc.
Stato generale scaden-
te. Tossiemico, sub-
febbrile,

Pnt. bilaterale ‘ad inizio

successivo, simmetrico.,
Stato generale discre-

to. Non febbre, non
espettorato.

Pnt. bilaterale ad inizio

successivo. Frenico-
exeresi S. Stato gene-
rale scaderite. Tossie-
mico. Peggioramento.
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INIZIO DEL PNT,

@ INSORGENZA FISIONOMIA
g NOME ) e carattere del collasso TRATTAMENTO
:". D. s del versamento dallato del versamento
Z
|
|
8 | F. Fortunata dicembre | luglio |Dopo 5 mesi a D.|Subtotale. Aderen- | Pneumotoracent. con la-
1936 1937 limpido. S'intor-| ze in alto. vaggi al clorosol ogni
bida dopo 2 mesi 3-4 giorni e poi a giorni
- alterni (gli ultimi in
aprile 1938).
9 | S. Luigi .|novembre | marzo |Dopo 5 mesi a D.!Subtotale, aderen- Pneumotoracent. con la-
1937 1038 | corpuscolato, ze in alto. vaggi al clorosol ogni,
| 5 glorni, in questi ul-
timi tempi ogni 7 gior-
ni.
10 | B. Triestina . .| settembre | aprile | Dopo 30 mesi a D | Parziale medioto- | Pneumotoracent. con la-
1935 1036 purulento. racico piuttosto vaggi al clorosol (ne
X anteriore. sono stati fatti 4-5).
11 | Z. Filomena . gennaio luglio Dopo 6 mesi a S.| Varie sacche. Pneumotoracent. (3-4). .
1938 1037 limpido. Nel feb-
braio 1938 &
giallo arancio. | .
. |
12 | . Anna marzo marzo Dopo 3 mesi a D.|A tutta altezza Pneumotpracent. D. con
1935 1936 limp. Dopo altri lavaggi ogni 5 giorni
: per | 0 mesi siintorb.| fino al marzo 1936.
versameneo (dicem. 1935). ! Settembre-dicem. 1936
‘ ematicc che 1 nuovi lavaggi. Maggio
dopo un mese. | 1937-febbr. 1938 nuovi
Varie ‘ lavaggi. Qualche la-
toracent. ; vaggio a S. nel maggio-
| glugno 1937 per liquido
| corpuscolato.
13 | F. Elide. . . .| giugno giugno | Dopo 2 mesi a S.|A S, a tutta altezza | Gennaio - febbraio 1936
1935 1935 limpido. S’intorb a D. saccato me- pneumotoracentesi con
nel genn. 1930. diotoracico. lavaggia S. Marzo 1937
Nel marzo 1936 idem. .
versam. saccato
anche a D. in
mediotorace, non
tolto. Toracent.
D. nel marzo
1938. i




REGIME -

tensivo.

Pressioni atmosfe-
riche prima, de-
tensione progres.

poi.

Pressioni atmosfe-
riche.

Modica detensione,

Pressioni modica-
mente positive.

Pressioni atmosfe-
riche e modica-
mente positive.

Pressioni atmosfe-
riche.

|
|
B

|
|
|

l

Fisionomia del pnt. in rapporto, ecc.

RITMO

MODIFICAZIONI
di riformazione

amera gassosa
del liquido camera g

Lento . Tendenza a ridursi

specie dopo isti-
tuzione del pnt.
controlaterale.

‘Rapidr), poi meno. | Modica tend. sin-

|
|
|

Lento . . . .

fisaria in alto.

DECORSO |
ed epoca di scomparsa

del versamento |

I'Scarsa tendenza a rifor- P
| marsi. Scompare nel- |

‘ I'aprile 1938. Chiarifi-
[ catosi si intorbida nuo-
| vamente,
|
i
\

| Si riforma prima abbon- | P
| dantemente poi di me- |
no dopo circa 6 lavaggi [

| Esiste tutt’ora puruloi-

Lento. . . . . | Immodificata

.

Lento. . . . . .|Tendenza sinfisaria

delle varie sac-
che.

Lento . . . . . . Tendenza sinfisaria

verso l'alto.

Tende a sinfisarsi
verso l'alto.

| de.

nt. bilaterale ed inizio
successivo. Frenicoexe-
resi e alcolizzazione a
D. Stato generale sca-
dente, tossiemico.,

nt. bilaterale ad inizio
successivo. Simmetrico.
Stato generale discre-
to. Non febbre,

Scarse modificazioni qua- | Pnt. bilaterale ad inizio

litative e quantitative.

successivo.  Piuttosto
simmetrico. Stato ge-
nerale scadente. Tos-
siemico,

Scarsa tendenza a rifor- I Pnt. bilaterale ad inizio

del pnt. controlaterale).
Alla fine di febbraio
non si ha piu liquido.
| |

|

| . e T

" marsi (per l'istituzione
|

!

rie volte. Da vari mesi

ha sospeso il pnt. bi-
laterale,

successivo. Abbastanza
stmmetrico. Stato ge-
nerale buono,

Scompare e ricompare va- | Pnt. bilaterale ad inizio

successivo  piuttosto
simmetrico. Stato ge-
nerale discreto. Non
febbre.

| Scompare e ricompare .. | Pnt. bilaterale simulta-
|

neo. Simmetrico. Con-
dizioni generali discre-
te. Piccolo versamento
D. Non febbre.




8 G. Babolini

. INIZIO DEL PNT.
B INSORGENZA FISIONOMIA
g NOME - e carattere del collasso TRATTAMENTO
= D. s. del versamento dal lato del versamento k
Z 3
B
14 | B. Giovanna . . .| aprile giugno |Dopo 3 mesi a D.| A tutta altezza con | Una sola pneumotoracen-
] ‘ . 1037 1937 limpido. S’intor- qualche aderen- tesi con lavaggio (per-
S bida in agosto| za in alto. Sim-| ché¢ dopo il liquido &
| . . 1937 dopo Jaco- metrico. limpido nuovamente).
! beus.
1 i
[ 15 | V. Olivetta . . .| giugno |novembre|A S. dopo 5 mesi|Sub-totale (perché|A S. 2 pneumotoracent.
i 1937 1936 limpido. S’intor- aderente un po’ con lavaggi.

bida brevemente in alto). A S.
nel genn. 1938 lo stesso a D.

(forse per Jaco-
| beuscheerastata |
fatta nel settem.
1937). Anche a
D. nel sett. 1937
versamento lim-

pido. ;
16 | A, Vittoria . . .| giugno aprile | A S. nel giugno|Sub-totale (aderen- | Pneumotoracent. con la--
1935 1935 1936 subito torb. te in alto). vaggi di clorosol du-

rante due mesi. 3

17 | D. B. Maria . . .| maggio | febbraio |Marzo 1936 a S.}Subt()talc (ader®n- Dal gennaio al maggio
1937 1936 | limpido. S’intor-|  te in alto e late- 1937 pneumotoracent.
bida nel gennaio| ralmente). con lavaggi prima ogni
11937 | mese poi settimanal-
mente.
|
i -
18 | F. Marcella . . .| giugno marzo | Dopo 5 mesi a S.|Subtotale (aderen- | Pneumotoracent. con la-| 4
1937 1936 giallo torbido. te all’apice). Sac- vaggi (circa ogni setti| ¥
: cato lateralm. e, mana) al clorosol dal-| 3

in alto poi. { l'agosto al novembre

| 1936. Dal gennaio 1938
ad oggi nuovi lavaggi
al clorosol ogni 5 gior-|
ni.

19 |L. Maria . . . .|settembre| gennaio Dopo 3 mesi a S.|Saccato mediasti- | Dal febbraio 1937 al gen-

1036 1936 limpido, scompa-| nico anterolate- naio 1938 pneumoto-
re in agosto 1936 | rale a S. Quasi racentesi con lavaggi
ricomp. in feb-| totale a D. al clorosol prima a
braio 1937 puru- . | giorni alterni (anche
loide. Anche a D. * quotidianamente) poi
nel febbr. 1938 distanziati. Dal marzo
versam, limpido fino al giugno 1938
che s’intorb. nel pneumotor. con lavag-

mese successivo. gl ogni 2-3 giorni.




Fisionomia del pnt. in rapport, ecc.

REGIME

tensiva

riche.

Pressioni atmosfe-
riche.

Pressioni modica-
mente positive,

Pressioni atmosfe-
riche poi un po’
negative.

Pressioni atmosfe-
riche. Pressioni
negative.

Detens. progressi-
va a S. Detens.
progressiva a D

Pressioni atmosfe- | Ra

RITMO
di riformazione

del liquido

Rapido . . |

Lento . .

pio, lento poi.

Lento a S, ¢ D.

Rapido poi lento .

MODIFICAZIONI |

camera gassosa

lare a D.

. | Sinfisi basilare
- lateralmente.

Forte tendenza sin-
fisaria fino a e-
lisione  (ottobre
1937). :

Tendenza a ridursi
(specie  dopo il
controlaterale).

bi-| Rapidita nel riformarsi.

Rapido in princi- | Tendenza a sinfi-

sarsi dal basso
all’alto. ‘

Tendenza a ridursi
fino a scomparsa
a S. Tendenza
sinfisaria a D.
(piccola bolla).

i DECORSO
’ ed epoca di scompa:sa
del versamento

T
|

| OSSERVAZIONI ~ °

|

I
pido poi lento . | Modica sinfisi basi-| Si riforma con discreta | Pnt.

rapidita. Scompare nel-
I'ottobre 1937. Ricom-
pare nel novem. 1937.
Scompare nuovamente
nel giugno 1938.

Nel maggio 1938 scom-
parsa a S. e fortemente
diminuito a D., ove se
ne ha tutt’ora qualche
traccia.

Si riforma con rapidita.
Ha poi tendenza a ri-
schiararsi e scomparire.,

|

bilaterale ad inizio
successivo simmetrico,
Condizioni generali di-
screte. Non stato tos-
siemico. Jacobeus a D.

.

Pnt. bilaterale ad inizio
successivo. Jacobeus S,
Condizioni generali un
po’ scadute. Non feb-
bre.

Pnt. bilaterale ad inizio
successivo. I'renicoexe-
resi S. nel giugno 1937.
Condizioni generali di-
screte. Non tossiemia,

Sin dall’inizio scarsa ten-

denza a riformars
Scompare nel maggio
1937 (pnt. controlate-
rale).

Scarsa tendenza a rifor-
marsi dopo i primissi
mi Javaggi. Scompare
in novem. 1936. Ricom-
pare in gennaio 1938
ed esiste tutt’ora sem
pre puruloide.

Si riforma scarsamente

a S. fino a scomparire

(gennaio 1938). Qua-
litativamenta invaria-

to. Anche a D. scar-

sam. riformabile, pu-
ruloide.

Pnt. bilaterale ad inizio
successivo. Nel luglio
1937 2 interventi di
Jacobeus a D. Condi
zioni generali buone.
Non tossiemia.

Pnt. bilaterale ad inizio
successivo. Condizioni
generali scadenti., Non
febbre.

Pnt. bilaterale ad inizio
successivo complicato
bilateralmente da ver-
samento. Condizioni ge
nerali discrete. Peso in
aumento. Non febbre,
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| INIZIO DEL PNT. |
© | INSORGENZA . FISIONOMIA |
H NOME N e carattere del collasso } TRATTAMENTO
~ D. s del versamento dal lato del versamento |
= | |
20 |T. Elia . giugno giugno | A D. dopo 8 mesi|Sybtotale a D. (a- | Nel maggio 1938 (fino al
: 1937 1937 limpido, s’intor- derente in alto). momento attuale) pneu
bida nel maggio| Saccato medio-\ motoracentesi con la-
1938. A S. mel| oracico a S. vaggi oghi setf{imana
giugno 1938 lim- circa.
pido (tolto 1 vol-
ta).
21 | B. Zamira . . ottobre |settembre| A S, dopo 2 mesi Totale (qualche a-|Dal giugno all’ottobre
1936 1936 limpido. S'intor- derenza in alto). 1937 pneumotoracent.
bida in maggio con lavaggi al clorosol
1937. ogni 5-6 giorni prima,
ogni 10-15 in seguito.
22 | B. Fernanda . febbraio giugno | A S. dopo 30 mesi| Totale Sin  dall’inizio (marzo
1935 1935 circa, limp. ricco 1938) pneumo torac.
di fibrina. con lavaggi al clorosol
ogni 3 giorni fino ad
| oggi.
|
|
23 | L. Amelia . maggio | dicembre | A D. dopo 1 anno | Saccato mediotora- | Dal genn. al febbr. 1937
1934 1936 (citrino leggerm. cico antero late- varie pneumotor. con
| torbido e tale| rale. . lavaggi al clorosol.
| fino al dicem.
| 1935). Scompa-
re. Ricompare
*| saccato nel di-
cembre 1936 (do-
| po listituz. del
pnt. controlat.).
24 | V. Rina . novembre [ gennaio | A D. dopo 16 mesi | Totale Alla fine di marzo 1938
1936 1938 poco  corpuscol., pneumotor. con lavag-
poi corpuscol. gi al clorosol ogni 2-3
giorni.
25 | B. lda ottobre ottobre | Dopo 29 mesi a S.| Parziale (aderente | Nel settembre 1936 pneu
1933 1933 limp. giallo. Set-| nel 30 inferiore).| motoracent. con lavag- 3
temb. 1936 si gi al clorosol 2-3 volte
intorbida. al mese fino al giugno
1938.




Fisionomia del p

nt. in rapporto, ccc.

REGIME

tensiva

(—40 —350).

Pressioni  modica-
mente negative.

Pressioni
mente

modica-
positive.

Pressioni atmosfe-
riche.

Pressioni negative
(—20 —14).

Pressioni negative,

Pressioni negative

RITMO
di riformazione

del liquido

MODIFICAZIONI

camera gassosa

DECORSO
ed epoca di scomparsa

del versamento

OSSERVAZIONT

poi meno.

Rapido .

Un po’ rapido, poi
lento.

Lento .

Rapido nei primi
mesi, poi lento.

Un po’ rapido nei
primi mesi, poi
lento.

Prima pitt rapido | Immodificata

Non modificata

11 30 inferiore si &
sinfisato.

Tendenza sinfisaria

Non modificata

Modica tend. sinfi-
sariain basso(che
pare scomparsa

dopo l'abbando-
no del pnt. con-
trolaterale,

feb-

Tende a riformarsi d
meno dopo i

sempre torbido.

Scompare dopo circa 5
mesi dal trattamento
(ottobre 1937).

Dopo i primi lavaggi ten-

de a diminuire ma
qualitativamente & im-
modificato.

Scarso sin dall'iniz. Scom-
pare dopo 2 mesi.

Dopo 2 mesi circa di
trattamento tende a
diminuire e a rischia-
rarsi. Scompare nel lu--
glio 1938.

Dopo circa sei mesi ha
minor tendehza a ri-
formarsi. E sempre pu-
rulento, sebbene  in
quantita molto scarsa.

braio 1937).

primi
lavaggi. Esiste tutt’ora

i| Pnt. bilaterale simulta-
neo simmetrico. Condi-

zioni generali discrete.

Pnt. bilaterale simulta-
neo simmetrico. Condi-
zioni generali buone.
Non tossiemia.

Pnt. bilaterale ad inizio
successivo. Jacobeus a
D. e S. Stato generale,
discreto. Temperatura
sub-febbrile.

Pnt. bilaterale ad inizoi
successivo. Jacobeus a
S. (agosto 1937). Con-
dizioni generali discre-
te.

Pnt. bilaterale ad inizio
successivo. Jacobeus a
D. (agosto 1937). Peso

in diminuzione. Non
febbre.
Pnt. bilaterale simulta-

neo. Jacobeus S. nel
marzo 1934. Condizioni
generali discrete.
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‘ INIZIO DEL PNT,
] INSORGENZA FISIONOMIA
b NOME “ e carattere del collasso TRATTAMENTO
:E{ i D. s. - del versamento dal lato del versamento
.
26 | C. Giovanni . maggio |settembre | Dopo 1 anno a S.|Totale a S. Subto- | Nel gennaio 1937 pneu-
1936 1935 limpido. S’intor- tale a D. (ade- motorac. con lavaggi
bida nel gennaio| rente in basso). a S. ogni 8-10 giorni,
1937 versam. lim | _ : poi pilt di rado fino al
pido anche a D. gennaio  1938. A D.
pneumotoracentesi.
|
27 | F. Germano . agosto luglio ‘Dopo 3 mesi a S.| Parziale (aderente| Dal maggio 1938 fino ad
1937 1937 limpido. S’intor- nell’apice e suba- oggi pneumotorac. con
bida nel marzo| pice). lavaggi con Dakin 3
, 1938. ' volte al mese poi piu
di rado.
i i i 1 si : Nel febbraio 1938 varie
28 | B. Giuseppe . giugno luglio | Dopo 4 mesi a D.|Subtotale (aderen- |} 93
1937 1937 ‘ limpido. S’intor-| te all’apice). pneumotorac. con la-
bida nel febbraio vaggi di soluzione fisio- |
1038 logica, poi con clorosol | &
' fino al momento attua-| ‘¢
le ogni settimana circa. Jg
\
i
.29 | L. Palmira ottobre Aprile 1937 limp. | Parziale (aderente | D2l luglio 1937 ad oggi
1034 Diventa corpu-| nel 3° inferioge).| Pneumotorac. con la-| .
scolato nel luglio vaggi al clorosol ogni| ;
1037. 4-7 giorni.
30 [F. Angela . aprile | Dopo 11 mesi (mar- | Parziale latero su- Pncumptoragent: con la- B 4
1932 20 1033) periore. vaggi a giorni alterni. 5
} :
31 | P. lda ! giugno Luglio 1937 liinp, Apico laterale D, | Tre pneumotoracentesi .
1937
32 | A. Laura . 1932 agosto |A D. nel giugno | Apico supero-later. | Una sola pneumotoracen-|
1933 1933. D. tesi. ¥
|
33 | A. Maria gennaio agosto |A D. nel giugno| Parziale basale di- | Pneumotoracent. con la-
1937 1937 1937 corpuscol. viso per aderen- vaggi ogni 3-4 giorni.

za, del lobo infe-
riore al diafram-
ma in due sezio-
ni : latero-basale
e mediastinica.




Fistonomia del pnt. in rapporto, ccc. 13
b | ECORS :
REGIME RITMO | MODIFICAZIONI DECORSO
) di riformazione \ ed epoca di scomparsa OSSERVAZIONI .
tensivo .

del liquido

| camera gassosa

del versamento

Pressioni negative
e atmosferiche.

Pressioni modica-
mente positive,

Pressioni atmosfe-
riche.

Modicamente posi-
tivo.

Detensione progres
siva,

Pressioni atmosfe-
riche.

Pressioni atmosfe-
riche poi deten-
sione.

Rapido . . . .

Rapido, poi lento.

Rapido . . . .|

Lento . . .

Lento . . . . .

Scompare subito

Scompare subito ,

Rapido e subito
dopo lento.

Tendenza sinfisaria
bilaterale con di-
sposizione sim-
metrica delle due
camere gassose.

Non modificazioni
sensibili.

Immodificata .

Immodificata

Molto ridotta. .

Immodificata .

Immodificata

Forte riduz. della
camera gassosa.

Scarsamente modificato
nella quantita. Ultima
pncumotorac. con la-
vaggio nel genn. 1938.
Si hanno tutt'ora trac-
cie minime nel seno
costo-diaframmat. Im-
modificato nella quali-
ta.

S .
Dopo i primi lavaggi di-
minuisce di quantita
ma rimane ed ¢ puru-
lento,

Scarse modificazioni qua-
litative e quantitative
sino ad oggi.

Persiste tutt’ora con scar-
se modificazioni quali-
tative e quantitative,

Tendenza a diminuire (fi-
no quasi a scomparire)
¢ a chiarificarsi.

Scompare dopo 3 pnecu-
motoracentesi.

Scompare dopo 1-2 pneu-
motoracentesi con la-
vaggio (contemporanea
istituzione di un pnt.
«controlaterale)

Dopo i primi lavaggi di
minuisce di quantiti e
si chiarifica.

Pnt. bilaterale ad inizio |
successivo simmetrico.
Versamento bilaterale
limpido. Intorbidatosi
poi a S. Condizioni ge-
nerali in miglioramen-
to.

Pnt. bilaterale simulta-
neo quasi simmetrico.
Condizioni generali in
miglioramento.

Pnt. bilaterale simulta-
neo simmetrico. Pnt.
spontaneo 2 volte a S.
pnt. S. abbandonato al
principio del 1938. Con- -
dizioni generali discre-
te.

Pnt. monolaterale con
buon collasso polmo-
nare. Jacobeus sini-
stra marzo 1937.

Pnt. monolaterale par-
ziale quasi- scomparso
ormai. Condizioni gene-
rali ottime.

Pnt. monolaterale D. Con
dizioni generali discre-
te.

Pnt. bilaterale ad inizio
successivo simmetrico,
elettivo.

Pnt. bilaterale ad inizio

success. crociato. Fre-
nico-exeresi D.e T.A.L.,
tempo-superiore in a-
gosto 1937.
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© g [NIZIO DEL PNT. INSORGENZA FISIONOMIA
? NOME e carattere del collasso TRATTAMENTO
“i D. S. dal versamento dal lato del versamento :
z
34 | P. Regina . . marzo aprile | Maggio 1935 purul. Parziale medioto- | Ppeumotoracent. con la-
1934 1934 racico anterola-| vaggi a brevi inter-
terale basso. valli. :
35 | B. Giulia . -| settembre | novembre | Novembre 1934 Parziale medioto-| Ne] luglio 1935 pneumo-
1934 1934 racico laterale. toracentesi con lavaggi
ogni 6-7 giorni.
36 | C. Edvige . 1933 febbraio | Versamento bilate- | Parziale a S. (apico | Toracentesi con lavaggi
1934 rale nel febbraio| supero-laterale). (si associa poi frenico
1935. exeresi S.).
.
37 | P. Norberta . 1932 1932 | Giugno 1933 limp. | Saccato latero-ba- | Pneumotoracent. con la-
si intorbida nel silare D. vaggi.
. 1935.
38 | M. Genoveffa ottobre ottobre. | Gennaio 1935 bila- | A S. completo; a| A D. in agosto 1935 to-
1934 1934 teralmente. D. sacca apicale| racentesi e lavaggi. A
e sacca basale di- S. idem.
visa in due se-
zioni : mediasti-
nica e laterale
(agosto 1935).
39 | D. P. Antonio . luglio giugno | Tre mesi dopo (du- | Parziale localizza- | Pneumotoracent. con la-
1933 1933 rd 7 mesi). Mag- to alla base D. vaggi ogni 3-4 giorni
gio 1935 entra nel giugno-luglio 19335.
in Istituto con
pnt. D.
40 | D. F. Giovanni luglio maggio | Sei mesi dopo (si|Sacca basale S. Pneumotoracent, con la-
1935 1934 sospende il pnt.).

vaggi a brevi interval-
1i.




Fisionomia del puewmotorace,

RITMO

REGIME - ‘ | MODIFICAZIONT
di riformazione
si camera gassosa
temsivo ‘ del Hquido | ¢ N
[
|
Detensione - - Lento gia dopo i Elisione completa
primissimi trat-'  del cavo.
tamenti.

Detensione . . .

Rapido, dopo i pri- Riduzione progres-
mi trattamenti, | siva fino a scom-
sempre pit lento. par:

|
}‘ i
!

Detensione - Lento gia dopo i Invariata
| primissimi trat-
tamenti.
|
Pressioni atmosfe- | Lento, . . . . | Tendenza a ridursi.
riche poi deten- |
sione(—60—100) |
A D. detensione, . [A D. ¢ S. lento. A DL elisione a S,
[ - permance tutt’ora
iat-| Lento. . . . . . Elisione .
mosfermhc poi
detensione.
Lento . . . . . . Llisione
«

cee. 15

DECORSO
ed (:pi ca di scomparsa OSSERVAZIONT .
del versamento
|
Diventa denso e scarso| Pnt. S, istituito nell’a-

prile 1934 (gia nel no-
vembre 1931 aveva a-
vuto sempre a S., pleu-
rite con verkamcnto) a
| cui si associo in seguito
1 -A.L. tempo inferiore
| e frommcxurcsl Gua-
| rigione clinica delle le-
. osioni. .

dopo i primissimi trat-
tamenti fino a scom-
parsa.

Diminuisce  di
con tendenza a chiari- |

« llrll\ll[.t ! l’nt D. a cui si ocia
{
[7()1 trgmcoe‘\(rcsx e T.

carsi - subito dopo il AL. tempo superiore.
primi trattamenti. i Guarigione clinica delle

| l(.sl()nl
Dopo - circa 3 msi dal Pnt. bilaterale ad inizio

successivo  con  versa-
mento bilaterale (trat-
| tato scmplicemente a
S.) con frenicoexeresi

trattamento scompare.

Diminuisce  di
subito e

Pnt. monolaterale D. con
associazione di T
tempo superiore.

(uantita
si chiarifica. |
|

- o | . .
scompare a D..entro il Pnt. bilaterale simulta-
mese stesso di agosto neo con frenicoexeresi

1935. A S. si hanno D.
ancora piccole (uantita
di versamento. i

Pnt. monolaterale D. as-
soctato a frenicoexere-
si e T.A.L. tempo sup.

i
versamento |
1935. {

Scomparsa
nel luglio

Pnt. bilaterale ad inizio
successivo. .

Scompare dopo due mesi
di trattamento (luglio |
1935)-
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Osservazionen. 12, — F., Anna. R

adiogramma eseguito il 28 settembre 1935.
Empiema destro. Pnt,

a fisionomia subtotale.

Osservazione n: 12. — F. Anna, Radiogramma in data 6

stesso due mesi dopo listituzione dj pnt. controlate
definitiva del versame
totale in parziale,

giugno 1936. Lo :
rale. Scomparsa ‘H

nto dopo modifiazione della camera gassosa da




Fistonomia del pneumotorace, ecc. i7

Nel secondo gruppo, comprendente i casi di empiema complicanti il de-
corso di un pneumotorace bilaterale simultaneo o ad inizio successivo, I’anda-
mento clinico ha assunto caratteristiche diverse a seconda della fisionomia

iniziale della camera gassosa, e delle eventuali modificazioni cui & andata
~ incontro in seguito alla istituzione del pneumotorace controlaterale.

In quei casi nei quali la fisionomia della sacca, inizialmente parziale,
tale ¢ rimasta dopo il secondo pnt., le caratteristiche evolutive dell’empiema
in nulla si sono discostate da quelle precedentemente descritte per I'empiema
in corso di pneumotorace parziale monolaterale : in quelli invece neifquali la
fisionomia del pneumotorace da totale all'inizio era divenuto parziale solo
dopo istituzione dell’altro pneumotorace, le caratteristiche di andamento
si sono del tutto mutate parallelamente all’avvenuto mutamento di fisionomia.

Osservazione n. 1. — T. Claudio. Radiogramma eseguito il 27 febbraio 1937
Empiema sinistro. Pnt. a fisionomia totale.

In tali casi infatti (4, 8, 12, 13, 16, 17, e 20) trasformatasi la camera da
totale in parziale conseguentemente alla nota tendenza alla disposizione sim-
metrica elettiva delle due camere gassose, propria del pneumotorace bilaterale,
il ritmo di riproduzione, si ¢ fatto, da rapido, lento e la quantita, da abbon-
dante, scarsa. E interessante il singolare andamento illustrato dal caso n. 25
nel quale, per trasformazione di fisionomia della camera gassosa da parziale
in totale, dopo abbandono del pneumotorace controlaterale, i caratteri e il
ritmo di riformazione del versamento sono immediatamente peggiorati, as-
sumendo le consuete caratteristiche proprie dei versamenti in corso di pneu-
motorace totale.

Nei casi di pneumotorace. totale fin dall’inizio infine, nei quali non si &
verificata nessuna modificazione della camera gassosa dopo istituzione del
pneumotorace controlaterale, I’andamento clinico dell’empiema in nulla &

differito da quello dei casi consimili in corso di pneumotorace totale mono-
laterale. -
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Osservazione n. 1. — T. Claudio. Radiogramma eseguito il 3 aprile 1937. Lo
stesso, a distanza di due mesi. Nessuna modificazione di fisionomia della
camera gassosa. Permane liquido nettamerite purulento,

Osservazione n. 1. — T. Claudio. Radiogramma in data 18 ottobre 1937.
Lo stesso sei mesi dopo. Completa elisione del cavo pleurico e gua-
rigione dell’empiema dopo trattamento di detensione progressiva e
lavaggio, integrata da frx. S. eseguita un mese prima del radiogramma.
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CONSIDERAZIONI. .

I molteplici fattori su cui si basano i fatti da noi illustrati Ppossono sin-
teticamente raccogliersi in due gruppi ; appartengono al primo gruppo quelli
destinati ad influenzare direttamente l'entita della flogosi, al secondo quelli
d’ordine ambientale capaci di facilitarne od ostacolarne, a seconda delle
circostanze, lo sviluppo ed il decorso.

Dei primi ¢ da considerare anzitutto il bacillo di Koch, Ia cui intrinseca
scarsa azione biogena pero, gli conferisce un ben limitato valore come causa
inflammatoria diretta.

La persistenza dell’essudato nel cavo pleurico, invece, rappresenta un
elemento capace di assumere un enorme valore nel mantenere ed acuire il
processo flogistico.

In tale evenienza, infatti, si puo constatare come non solo le cellule me-
soteliali di rivestimento pili facilmente si staccano dalla loro sede ¢ cadono
nell'essudato, dove si ritrovano insieme con i vari elementi infiammatori
rappresentati da polinucleati, linfociti, plasmacellule e macrofagi, ma, dal
permanere del contatto tra essudato e territorio infiammato, deriva un pin
facile verificarsi di fenomeni regressivi con grave danno e turbamento degli
elementi cellulari ancora vitali. Ricordiamo infatti come il MAXIMOW affermi
di avere osservato, in culture di tessuti «in vitro », la trasformazione delle
cellule mesoteliali in elementi coi caratteri e la funzione dei fibroblasti onde
ammette che abbiano una parte diretta nella formazione di aderenze tra le
sierose infiammate. La persistenza del liquido da luogo, inoltre, a perdita di
tono degli elementi cellulari, ad ulteriore alterazione della permeabilita va-
sale che, favorendo, nel loro insieme, 1'azione dannosa del bacillo di Koch,
concorrono a giustificare I'accelerato ritmo di riformazione del liquido.

E in base a questa premessa che si imposta teoricamente una delle fon-
damentali direttive di E. MORELLI, cioé la precoce, frequente evacuazione del
versamento. « Non si scordi — Egli dice — che, quanto piti a lungo permane
il liquido, tanto piti'grosse si fanno le cotenne pleuriche che circondano il
polmone ed ostacoleranno la dilatazione di questo quando, a cura finita, si
richiedera il ripristino della funzione ».

I1 secondo gruppo di fattori che, nel loro complesso, si riassumono nel
concetto di «ambiente » ove si sviluppa e si svolge il processo flogistico pleu-
rico deve considerarsi sotto un duplice aspetto meccanico e biologico.

Dal punto di vista meccanico, occorre dar valore ad elementi di ordine
statico e ad elementi di ordine dinamico. I primi sono assolutamente carat-
teristici del cavo pleurico, e si identificano nella stessa presenza ed ampiezza
del cavo ; ricordiamo, al riguardo, ’orientamento prevalentemente essudativo
che suole assumere il processo tbc. quando si esplichi a carico di un organo
cavo a lassa struttura, oltre la differente frequenza di versamenti compli-
canti un pneumotorace rispetto a quelli che sogliono talora insorgere durante,
ad esempio, un pneumoperitoneo.

Le osservazioni di HUNTER, che nei riguardi di tale frequenza, alla pleura,
che poneva al primo posto, faceva seguire il peritoneo, il pericardio, le me-
ningi, ecc., inducono a riferire la ragione prima della pitt 0 meno facile insor-
genza di tali manifestazioni, alla maggiore o minore mobilita funzionale del-
'organo e degli organi cui le varie sierose fanno. da rivestimento.

I secondi, di ordine dinamico, sono direttamente legati alle dannose ri-
percussioni che, giusta la dottrina del trauma respiratorio di E. MoRELLI,
su entrambi i foglietti della sierosa, continua ad esercitare, anche nel corso
di pnt. il permanere dell’'antagonismo funzionale parete-polmone, tanto pit
quando un deficiente potere di distensione impedisce al parenchima polmonare
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di espandersi, ad ogni atto inspiratorio, proporzionalmente al richiamo pa-
rietale.

Meritano in proposito di essere ricordati alcuni dei nostri casi nei quali,
in presenza di aderenze, nonostante la fisionomia parziale del pneumotorace,
il versamento non assunse nessuno di quei caratteri di benignita di andamento
da noi generalmente osservati.

Ci riferiamo ai casi n. 9, 22 e 28. Nel primo e secondo di questi il versa-
mento, insorto nel febbraio-marzo del corrente anno, perdura tutt’ora, pres-
soché immodificato nella qualita (purisimile) e nella quantita, pur praticando
ogni due o tre giorni pneumotoracentesi con lavaggio, nel terzo insorto-nel
marzo 1934, dopo circa due anni di assoluta stazionarietd, si sono ottenuti
i primi benefici coronati un anno dopo da successo completo, attuando il
procedimento di detensione progressiva con lavaggio secondo MONALDI.

Evidentemente i fatti aderenziali circoscritti, direttamente collegando la
sierosa viscerale alla parete, moltiplicavano le ripercussioni del trauma pa-
rietale sul foglietto pleurico (Morelli).

I1 valore degli elementi dinamici ¢ confermato anche da quei casi nei
quali si & potuto influire sull’andamento dell’empiema con la semplice dimi-
nuzione del movimento parietale per riduzione del cavo pleurico, conseguito
a diversi interventi chirurgici, come ¢ avvenuto in cinque dei nostri soggetti
(0ss. 1, 34, 36, 38 e 4I).

In questi, infatti, dopo attuazione di un velario di compenso secondo Mo-
RELLI, quale una frenicoexeresi ovvero una toracoplastica elastica, 'anda-
mento ¢ stato particolarmente benigno, il trauma parietale ripercuotendosi
in minimo grado sul foglietto pleurico, trovando compenso sufficiente, oltre
che nel parenchima elastico, anche nelle zone parietali divenute cedevoli in
seguito all'intervento. Dal che si deduce che tanto piu I'attivita parietale ¢
compensata dal polmone, tanto minore ¢ il danno pleurico.

Assume, a tale riguardo, particolare importanza una ulteriore condizione
meccanica e cio¢ lo stato anatomico del polmone ; se infatti questo ¢ reso
irreversibilmente anelastico o per trasformazione cirrotico-connettivale di
zone lese o per inadeguata condotta collasso-terapica ovvero per altre ragioni,
il trauma parietale viene a ripercuotersi direttamente sulla sierosa.

In tutti quei casi infine, nei quali si ¢ dovuto, per bilateralizzazione delle
lesioni, instituire pneumotorace controlaterale, abbiamo potuto osservare
che I'influenza da questo esercitata sull’andamento e fisionomia dell’empiema
¢ stata tale da renderne I'evoluzione tanto piti benigna quanto meno la pre-
cedente fisionomia del collasso polmonare, se parziale, fu modificata. Per con-
tro, i pit grandi benefici ne sono derivati quando la fisionomia del pneumoto-
race sede d’empiema si ¢ da totale resa parziale (vedi osservazione n. 12).
La ragione di tale influenza ¢ da riconoscersi in cid che I'istituzione del pnt.
controlaterale in seguito ad opportuna regolazione delle pressioni nei due emi-
toraci ha concesso di ridistendere parzialmente il polmone omologo, il quale
esageratamente si era retratto dopo l'insorgere dell’empiema.

Possiamo per intanto concludere che uno dei fattori regolanti 'anda-
mento evolutivo dell’essudazione ¢ il rapporto funzionale fra movimente
parietale e movimento parenchimale nel senso che se da parte di quest ultimo
non si stabilisce un proporzionale compenso per il primo viene a determinarsi
un trauma continuo della sierosa che piu facilmente reagira con fuoriuscita
di elementi figurati e trasudazione plasmatica.

A tale fondamentale elemento debbono riportarsi infatti quei casi nei
quali I'evoluzione dell’empiema non ha assunto i caratteri di benignita da
noi posti in rilievo.
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Per alcuni, ad es., sono occorsi diversi mesi prima che I'essudato accen-
nasse a migliorare nei suoi caratteri e talora, solo il trattamento detensivo, -
con il richiamare alla riespansione la parte di polmone collassato corrispon-
dente alla sacca gassosa, fu capace di fornire al trauma parietale quel movi-
mento di compenso che invano era richiesto alla porzione di polmone sinfisato.
I1 tipo e l'estensione delle lesioni, infatti, riscontrate in questi casi, che po-
tremmo definire resistenti, erano tali per cui il polmone risultava fortemente
menomato nella sua elasticita; verificandosi, in tale contingenza, quella si-
tuazione meccanica che assume la sua piu evidente espressione nel collasso
massivo del polmone sottoposto a pneumotorace totale e ancor maggiormente
nel polmone rigido.

Ci preme segnalare infine tre dei nostri casi (n. 12, 13 e 14) per alcune
caratteristiche di andamento.

Si tratta di empiemi insorti nel corso di un pneumotorace monolaterale
a fisionomia totale ; il trattamento terapeutico istituito di pneumotoracen-
tesi e lavaggio con ritmo parallelo a quello di riformazione del liquido portd
in ogni caso alla definitiva scomparsa del versamento. Soconche¢, a distanza
di circa tre, sei mesi questo ricomparve ; riattuato il trattamento, dopo breve
tempo, il liquido pit non si riformo, ma ancora dopo quattro, sei mesi di nuovo
comparve e cosi via, presero ad alternarsi periodi che potremmo chiamare di
stasi e periodi che potremmo per contro definire di secrezione durante circa
due anni, quanti necessari al proseguimento della collassoterapia ai fini delle
lesioni parenchimali. L'immutabilita di fisionomia della camera gassosa ci fa
senz’altro escludere che a sue, sia pure transitorie modificazioni, debba impu-
tarsi il singolare andamento osservato. Un altro elemento invece, il preciso
esame dei singoli casi ci porta a valorizzare e precisamente il regime tensivo
endopleurico. Ai periodi di stato ¢ corrisposto sempre un regime intorno ai -
valori atmosferici, ai periodi di secrezione un regime tensivo pitt 0 meno deci-
samente positivo. :

Nel primo evidentemente, all’equilibrio delle oscillazioni tensive conse-
guiva un contemporaneo equilibrio ed euritmia circolatoria di tutta la sierosa ;
ma specialmente del foglietto viscerale, tale da mantenere questa in una specie
di riposo fisiologico o per lo meno di limitato e quindi tollerabile trauma-
tismo ; nel secondo, invece, al regime tensivo positivo, conseguivano indubbie
ripercussioni di ordine circolatorio sul foglietto pleurico viscerale, che ne modi-
ficarono la permeabilita.

Naturalmente, non intendo con questo dare un eccessivo valore nel senso
su esposto, al regime tensivo in s¢ e per s¢, in quanto ho ben presente come
ad es. in molti casi, ricordati taluni anche da E. MoRreLLy, il liquido si & rapi-
damente eliminato con trattamento di pnt. ipertensivo; ho voluto perd
richiamarvi I'attenzione giacche il regime tensivo rappresenta indubbiamente
una evidente espressione dei rapporti fisiomeccanici esistenti tra parete e
polmone.

Ilustrata cosi dettagliatamente, I'influenza del fattore meccanico sulla
evoluzione clinica dell’empiema in corso di pnt. parziale, vogliamo brevemente
accennare ad un altro fattore di ordine chimico fisico. Tale fattore ¢ in stretta
relazione da un lato con 'intima natura dell’essudato, dall’altro conl a fisiono-
mia delc avo pleurico chel o accoglie. Si considera infatti generalmente il liquido
di versamento pleurico quale un colloide emulsoide idrofilo, onde, in funzione
di tale sua struttura, obbedisce a talune leggi biologiche comuni a tutte le
soluzioni colloidali, ad es. : la tensione di superficie. Data la presenza perd
in seno dall’essudato di sensibili quantita di sostanze ad azione batotona,
sopratutto proteiche, la tensione di superficie tende continuamente ad ab-
bassarsi, onde si avvera in maggiore o minor grado, a seconda del valore per-
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centuale delle suddette sostanze, il fenomeno della concentrazione superficiale
dei colloidi, che & in fondo il meccanismo sul quale si basa la costituzione e
successiva deposizione delle pseudocotenne ; LECOMPTE DE Nouy pote di-
mostrare inoltre che tale fenomeno si avvera solo in corrispondenza di super-
ficie limitanti immobili, Tale rilievo & ampiamente confermato dalle osserva-
zioni comuni nella clinica degli empiemi ; ¢ noto infatti come una differenza

sostanziale si verifichi a tale proposito gia in corso di empiema parapnt. to-

rica si avverano su tutta I'estensione della sierosa pleurica, sia parietale che
viscerale ; se invece il liquido & scarso, si verifica -solo a livello della pleura
viscerale. Evidentemente, nel primo caso, la cospicua quantita dell’essudato
porta ad una limitazione pressoché totale del movimento respiratorio della
parete, onde tutte le superficie limitanti, possono considerarsi immobili, nel
secondo caso invece per il permanere di ampi movimenti parietodiaframma-
tici, I'uni¢a superficie limitante immobile viene ad essere la pleura viscerale.

Nell'evenienza particolare infine da noi presa in studio, data la mobilita
di cui gode Ia pleura viscerale, il fenomeno suddescritto viene completamente
a mancare, contribuendo quindi validamente a giustificare insieme con gli
altri fattori precedentemente illustrati e dj natura pil strettamente mecca-
nica la particolare benignitd di andamento dell’empiema complicante il pneu-
motorace parziale. :

RIASSUNTO

L’A. pone in rilievo I'influenza ed il valore assunti dalla varia fisionomia
della camera gassosa in rapporto all'evoluzione clinica dell’empiema para-
pneumotoracico, illustrandone i fattori regolatori che egli ritiene di ordine
meccanico e di ordine chimicofisico.

RESUME

L’A. met en relief I'influence et la valeur acquises par la differente phy-
sionomie de la chambre gazeuse par rapport a l'evolution clinique de ['em-
pyeme provoqué par le pnx. : il illustre les facteurs qui le reglent et qui, selon
lui, sont d’ordre mécanique et physico-chimique.

ZUSAMMENFASSUNG

Q r :.' C

4 Verf. hebt den Einfluss undsden .gaktischcn Wert der verschiedencn
Gestaltung des Pneumothoraxraumes inNBezug auf die klinische Evolution
des parapneumothoraxempyems hervor, und’ erértert die, von ihm als me-
chanische und chemo-physische angesehenen, reguliecrenden Faktoren.

SUMMARY

The author points out the influence and value assumed by the varying
physiognomy of the gas camera in relation to the clinical evolution of the
parapneumothoracic empyema, illustrating its regulative factors, which he
retains to be of a mechanical and chemico-physical order.
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