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I1 fatto predominante, su cui MoNALDI ha tracciato le basi teoriche della
sua aspirazione endocavitaria, si pud brevemente riassumere nella seguente
proposizione : la grandezza di una caverna non traduce quasi mai la effet-
tiva perdita di sostanza del parenchima polmonare ; esiste, tutto all'intorno
del cercine cavitario, una parte di tessuto atelettasico che puo essere ricon-
dotta a riespansione fino a colmare, in toto o in parte, lo spazio cavitario.

La riespansione di tale tessuto si puo ottenere mediante l'aspirazione
attuata attraverso una sonda immessa, con speciale procedimento, nella ca-
verna ; sempre attraverso questa sonda si costituira anche un drenaggio
e una detersione delle pareti della caverna sicche, quando esse verranno a
contatto si avra l'affrontamento di due superfici vitali e si potra produrre
la sinfisi.

Lattuazione pratica del metodo ha confermato largamente i presupposti
teorici: sotto il procedimento aspirativo la caverna si riduce progressiva-
mente fino alla sua completa scomparsa controllata mediante le pill accurate
indagini cliniche e radiologiche.

A noi ¢ sembrato di notevole interesse lo studio della modalita con cui
questa riduzione avviene, quali fattori siano in causa, quali influenze possono
essere ad essa di ausilio. Da tempo quindi, secondo queste idee e con queste
direttive, abbiamo intrapreso una serie di ricerche i cui risultati sono riassunti
nella presente nota. Ci siamo valsi di un totale di 50 osservazioni e per una
pit completa disamina abbiamo scelto caverne di ogni tipo situate nei pit
svariati distretti polmonari. :

Le ricerche sono state condotte mediante ripetuti radiogrammi standard, .
eseguiti a brevi intervalli per tutta la durata del trattamento, integrati con
frequenti controlli stratigrafici ; lo studio ¢ stato fatto prendendo in consi-
derazione i principali elementi e cio¢: la caverna, secondo la sua sede, la sua
grandezza, la sua forma, il suo orientamento : il tessuto pericavitario, se-
condo la sua apparente o reale quantita ¢ il suo aspetto: gli organi cedevoli,
quali il mediastino, la trachea, il diaframma secondo la loro ubicazione.

La lettura dei diversi radiogrammi, anche se fatta in serie, ¢i ha pero
presto convinti che per il nostro intento era necessario sostituire un criterio
dinamico ad uno semplicemente statico. Si trattava infatti di un quadro in
continuo, progressivo e, talvolta, rapido mutamento, nella graduale riduzione
della cavita fino alla sua elisione. Percio per ogni caso abbiamo riprodotto
su cellulosa trasparente sovrapposta al radiogramma standard eseguito prima
del trattamento, i contorni dello scheletro toracico, il cercine cavitario, la po-
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Modalita di elisione delle caverne ths. del polmone, ccc. 3

A questi concetti fondamentali MoNALDI ha aggiunto un piu dettagliato
studio delle influenze meccaniche coll’apporto delle sue note trazioni domi-
nanti. La caverna, giunta a fase statica, traduce nella sua sede, nella sua forma,
nella sua direzione, le varie influenze meccaniche intervenute nella sua for-
mazione. Nella sua sede, in quanto il territorio di azione delle varie dominanti,
¢ abbastanza precisamente distribuito : nella sua forma, che mostra spesso
delle prominenze laddove hanno agito le trazioni : nella sua direzione, perché
il maggior asse ¢ diretto nel senso stesso della massima trazione.

Premessi questi concetti, che costituiscono il maggiore contributo dato
dalla nostra scuola al problema della tisiogenesi, si puo passare ad un esame
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accurato dei Tisultati ottenuti dallo studio della progressiva riduzione della
cavita in trattamento con aspirazione endocavitaria. Intanto si puo dire
subito che essa si fa per riespansione del tessuto atelettasico : la rapidita
infatti con cui essa avviene, la quasi totale assenza nei rari casi di caverne
biologiche, non consentono altra interpretazione quale la neoformazione di
tessuto o meccanismi riflessi. :

Ancor pitt importante appare il fatto che la riduzione, o riespansione, ¢
massima dove ¢ stata massima la trazione : ésiste cioé uno stretto paralle-
lismo tra Ta formazione della caverna e la sua progressiva elisione.

Cominciamo infatti col considerare le caverne apicali il cui comporta-
mento pud essere raffrontato con quello tipico esposto nel caso della figl.'T.
La caverna all'inizio (1), per la sua sede fra Il e 1V costa posteriormente, per
la sua forma ovalare prominente in alto e infero-lateralmente, per il suo mag-
gior asse obliquo dall’alto in basso e dall’interno all’esterno, si mostra evi-
dentemente influenzata dalle dominanti superiore e antero-laterale. In trat-
tamento la riespansione (2), (3) e (4), predomina in queste direzioni, cio¢ in
senso superiore e laterale, pit nel primo che nel secondo data la sede alta
della caverna.
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Una caverna retroclaveare ha invece un comportamento come nel tipico
caso della fig. 2. Qui sede, forma, direzione, ci segnalano all'inizio la presenza
delle dominanti superiore e antero-laterale, con predominanza di quest’ul-
tima data la posizione pit inferiore della caverna. Anche qui, in trattamento,
abbiamo una predominante riespansione superiore e laterale ma con grado
maggiore nel secondo senso che nel primo.

Le caverne sopra considerate hanno un margine inferiore situato al di
sopra della VI costa posteriormente che, come sappiamo, costituisce la zona
di confine delle due trazioni verticali superiore e inferiore. Se il cercine di
una caverna situata superiormente tocca od oltrepassa questo limite, che del

resto non ¢ rigorosamente fisso ma ¢ soggetto a variazioni individuali (To-
RELLI), allora, alle altre forze, dobbiamo aggiungere anche la trazione diafram-
matica, tanto piu forte quanto pit il polo inferiore della caverna ¢ situato
inferiormente. E questo il caso della caverna sublobare della fig. 3 la quale,
per la sua sede tra I1I e VI costa e la sua forma ellittica a maggior asse obli-
quo in fuori, rivela la pregressa enorme influenza della trazione antero-la-
terale e l'associazione in minor grado delle due verticali. La riespansione
avviene infatti in senso latero-inferiore ma non manca, sebbene con minore
entita, anche in senso superiore e inferiore.

Le caverne mediotoraciche, poste all'incirca fra V e VII costa, risentono
'azione di tutte le dominanti, quale ¢ il caso della fig. 4 ad esempio, in cui
la. caverna. all’inizio, con i suoi poli superiore, inferiore e infero-laterale, e
il suo' maggior asse obliquo in fuori, spiega a sufficienza la sua genesi. Come
in precedenza, in trattamento assistiamo ad una maggior riespansione in
senso latero-inferiore, una discreta riespansione inferiore, una piu scarsa
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ma presente riespansione superiore, cio¢ ancora perfetto parallellismo ma
con le trazioni in causa e il loro valore.

Per le caverne basilari, infine, non abbiamo diverso comportamento
se non per quello che riguarda la loro diversa ubicazione. La caverna della
fig. 5, posta fra VI e VIII costa, ovalare, a maggior diametro verticale, ci fa
pensare sopratutto ad una forte trazione diaframmatica, ad una debole con-
trapposizione in alto della dominante superiore, in associazione ambedue
alla traversa la cui entitd deve essere pero scarsissima, data la sede bassa e
piuttosto mediale della cavitd e il suo orientamento. Con assoluta fedelta
abbiamo infatti una maggior riespansione inferiore e una pill scarsa in senso
superiore e latero-inferiore.
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Non ci sembra molto difficile una spiegazione di questi fatti, se restiamo
nell’ambito delle idee della nostra Scuola. Se pensiamo infatti che a maggior
riespansione corrisponda maggior quantita di tessuto atelettasico @ logico che
I'atelettasia, prodotta, come abbiamo visto, dallo spostamento eccentrico
del cercine nella inspirazione e dalla compressione del parenchima interposto
fra parete € caverna nella éspirazione, risulti maggiormente estesa laddove
s1 applicano le maggiori forze, cio¢ a livello delle linee dominanti e che essa
sia quantitativamente in rapporto diretto con il loro valore. ¥

Piuttosto non sempre si ha un comportamento cosi scolastico come nei
casi tipici riferiti. Come nella formazione della caverna pessono influire altri
fattori, sovrapponendosi o modificando quelli fondamentali, cosi potra ri-
sentirne la modalita di elisione deviando piti 0 meno dallo schema che ab-
biamo tracciato.

Un primo gruppo di fattori aggiunti ¢ di ordine anatomico. Noi sappiamo
infatti che normalmente, nella regione ilare e parailare, il tessuto polmonare
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¢ meno disteso in confronto di quello degli altri territori:- nessuna meravi-
glia quindi se riscontriamo sempre una discreta riespansione in senso me-
diale anche se la scarsa mobilitd del mediastino non sembrerebbe capace
di produrre una estesa atelettasia pericavitaria in questo senso.

Altra evenienza di anormale riespansione si puo avere per sclerosi localiz-
zata_che immobilizzi il tessuto atelettasico in essa inglobato, sicché Ielisione
nomn ' puod avvenire che per una maggiore distensione delle altre parti. Si g
parlato di sclerosi localizzata in quanto, se & possibile ammettere una barriera
biologica, non si puo al contrario rilevare nei processi tbc. del polmone uno
strato delimitante continuo ed omogeneo formato da tessuto di granulazione
(MoNALDI) e cio vale tanto piu per le pareti della caverna.

Puo aversi invece una maggiore distruzione di parenchima in un senso
che negli altri sicche I'atelettasia & piti scarsa o assente in questa direzione
e devono essere le altre parti a sopperire modificando ancora la modalita
di elisione. Il grado massimo si avra naturalmente nelle caverne biologiche
0 «da fusione » di E. MoORELLI 11 caso della fig. 6 ne & un esempio tipico:
mediante I'aspirazione continuata la caverna gigante iniziale (1) non si ri-
duce che pochissimo (2), pit per sovradistensione di tessuto e innalzamento
del diaframma che per vera e propria riespansione. Attuata una frenico-
exeresi ottenlamo una progressiva riduzione in senso inferiore (3) e (4), at-
tribuibile a dislocazione in alto di parenchima per 1'ulteriore innalzamento
del diaframma; perd, malgrado la continuazione del trattamento aspirativo,
la ‘caverna non subisce poi alcuna riduzione, e si mostra nettamente di
tipo indeformabile (MoNALDI).

Radiologicamente non & possibile all’inizio riconoscere cid che spetta
alla fibrosi, all’atelettasia, alla distruzione vera : si pud credere trattarsi
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di una caverna rigida, con cercine ispessito e sclerotico, e si osserva invece
una rapidissima riduzione, sicché si deve riferire a tessuto stipato atelettasico
cio che sembrava parenchima epatizzato ; puo apparentemente aversi quasi
assenza di tessuto in un senso mentre col trattamento si osserva una forte
riduzione proprio in quel senso : si vedono caverne enormi, lobari, condursi
in breve tempo a totale elisione. Nelle figg. 7 e 13 si osserva la stratigrafia
a cm. 8 e 10 dal piano posteriore di un soggetto con una grossa caverna a
cercine ispessito e molto opaco cosicché si penserebbe trattarsi di una ca-
verna rigida. Nella fig. 14 osserviamo invece la fortissima riduzione avve-
nuta in un breve periodo di tempo. :
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Fig. 10.

Una seconda serie di fattori aggiunti ¢ invece di ordine funzionale ed ¢
data dalle variazioni distrettuali della meccanica toracica. Per determinate
condizioni noi potremo avere talvolta 1a riduzione dell’attivita di una domi-
nante ; si pensi a una toracoplastica o una pachipleurite parietale per la su-
periore e l'antero-laterale : ad una frenicoexeresi ad una sinfisi basilare per
il movimento diaframmatico. Pur considerando il torace un insieme di ele-
menti a fisionomia distinta (MONALDI), & nota l'esistenza di meccanismi rego-
latori atti a conservare un equilibrio statico e dinamico fra le diverse parti ;
per questo, alla riduzione dell’attivita di una dominante, corrisponde [’esal-
tazione delle-altre_e cio si ripercuote anche nei confronti del trauma respira-
torio e quindi anche della modalita di elisione.

Nella fig. 8 noi abbiamo una caverna posta fra I11 ¢ V costa, ovalare,
a maggior asse verticale. Esisteva in precedenza un ispessimento. pleurico
parietale, da pregressa pleurite parapneumotoracica, che aveva ridotto 'en-
tita della trazione antero-laterale, sicché la caverna si era formata sotto la
azione precipua delle trazioni verticali esaltate. Tuttocio si rivela anche nella
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progressiva elisione che avviene per forte riespansione superiore mentre @&
scarsa la riespansione nel senso della trasversa ed ¢ invece presente una di-
screta riespansione inferiore.

Se l'eliminazione di una dominante avviene a caverna gia formata, al-
lora, anche senza arrivare alla totale elisione, potremo tuttavia avere una
riduzione della caverna in quel senso. Per questo, nello studio della modalita
di elisione, pud essere assente o scarsa una riespansione in un dato senso,
che pure dovrebbe logicamente aversi, in quanto gid avvenuta per un
pregresso intervento.

Infine dobbiamo considerare una terza causa che interviene a modificare
sensibilmente il normale processo di elisione : & questa 1’evenienza che ricorre
pia di frequente e che si puod rilevare con facilita. Vogliamo parlare degli

Figorr; Fig. 12.

spostamenti degli organi cedevoli, di cui ci occuperemo diffusamente piu
avanti. Quando infatti si ha un innalzamento diaframmatico o un’attrazione
omolaterale della trachea si ha conseguentemente anche una riduzione della
caverna in quel senso, non gia per riespansione ma per semplice dislocazione
di parenchima. Cio pud mascherare del tutto il processo di elisione che invece
si svolge secondo la sua citata modalita. Cosi nel caso della caverna della
fig. 9, trattata senza risultato con frenicoexeresi. La sua sede, la sua forma,
il suo orientamento ci assicurano la presenza delle dominanti antero-laterale
superiore, inferiore, in ordine decrescente secondo la loro entita. In tratta-
mento osserviamo invece una fortissima riduzione inferiore, una discreta
riduzione infero-laterale, una scarsissima riduzione superiore. Si ¢ pero, ad
un certo momento, avuto anche un cospicuo innalzamento del diaframma
destro paralizzato. Percio, tenendo conto di quanto nella riduzione inferiore
spetti realmente alla riespansione e quanto alla dislocazione di parenchima,
e per la riespansione in senso superiore della variazione di sede verso l'alto
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della caverna (6), si pud dire che la legge per cui a maggior trazione cor-
risponde maggior riespansione sussiste pienamente in tutto il suo valore.

Se lo spostamento di un organo cedevole, che ¢ quasi sempre il diaframma,
non ¢ molto cospicuo, non abbiamo variazioni di sede della caverna e cio
rende piu facile l'interpretazione. Cosi nella fig. 10 abbiamo una caverna,}
gia trattata senza risultato con T.A.L.E., che per le sue caratteristiche
ci fa pensare alla influenza precipua della dominante antero-laterale in unione
alla superiore. La riduzione in trattamento avviene infatti secondo queste

direzioni ma ¢ presente, e in forte grado, anche in senso inferiore. Cio si spiega -

pero facilmente non gia con una riespansione ma con una dislocazione di
tessuto prodotta infatti da un discreto innalzamento riscontratosi nel dia-
framma paralitico. Cosi pure in un altro dei nostri casi, una caverna apicale

Fig. 13. Fig. 14.

che sembrava sfuggire quasi del tutto all’azione diaframmatica, si ¢ ayuta
una riduzione di alto grado in senso inferiore perch¢ una gravidanza in atto,
per il forte sollevamento diaframmatico, ha provocato una altrettanto forte
dislocazione di parenchima. S

Insieme alla riespansione massima a livello delle dominanti, alla rie-
spansione in senso mediale che ¢ riferibile alla atelettasia presente normal-
mente in questi territori, si osserva anche una piu lieve riespansione negli
altri sensi che ci rivela la presenza di un terzo tipo di atelettasia : quella che
¢ indubbiamente prodotta dalla retrazione statica del viscere alla prima so-
luzione di continuita e che ¢ poi aumentata e mantenuta dalla iperpressione
endocavitaria espiratoria (MoNALDI). E quest’ultima poi che contribuisce
a dare alle caverne quell’aspetto arrotondato che si riscontra quando esse
sono giunte a fase statica. Basta infatti in molti casi la sola immissione
della sonda, prima dell'applicazione del sistema aspirativo, perche si ab-
bia una notevole riduzione della cavitia e il passaggio della sua forma
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arrotondata a una irregolare, angolata, con i vertici disposti secondo le
massime trazioni, per semplice abolizione della iperpressione nel regime in-
terno della cavita. - /

11 valore della pressione eccentrica attuata sul cercine cavitario sembra
veramente enorme se si pensa che per abbandono del trattamento si puo
osservare il progressivo riformarsi della cavita, anche giunta quasi ad elisione.
E questo il caso della fig. 11 in cui viene istituito il procedimento in una ca-
verna (I) gia trattata con T. A. L. E. parziale superiore arrivando in breve
tempo alla quasi totale elisione per una riduzione concentrica (2), (3), (4) e (5)
che si dimostra dovuta a riespansione in tutti i sensi esclusa la inferiore in

Fig. 15.

cui si ¢ avuto un discreto innalzamento diaframmatico. Persisteva pero,
ampiamente beante, il bronco di drenaggio per cui fu sospesa per lungo tempo
I'aspirazione per permettere la chiusura avviata attraverso un progressivo
processo di stenosi. In questo frattempo si assiste al riformarsi della cavita
(fig. 12) che dal residuo (1), per progressivo ampliamento (2), (3) e (4), che
segue a un dipresso le stesse tappe gid percorse nella riduzione, giunge ad
essere pero piu piccola di quella ante-trattamento ma con le stesse caratteri-
stiche. Se si pensa che le trazioni parietali erano in gran parte eliminate con
la pregressa T.A.L.E. e che non si & avuta distruzione di tessuto, perche
ripresa l'aspirazione a bronco chiuso si ¢ giunti rapidamente alla completa
elisione tutt’ora persistente, non resta che invocare la iperpressione interna
alla caverna aggravata dalla progressiva stenosi del bronco, o una tendenza
del tessuto pericavitario a ritornare atelettasico, per spiegare questa ria-
pertura momentanea.

Anche in altri casi consimili abbiamo notato che la riapertura segue ad
un dipresso le stesse tappe della riduzione ma non ¢ mai completa in quanto
la caverna riformatasi ¢ sempre notevolmente minore della primitiva.
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Sulla riduzione infine delle caverne in senso antero-posteriore, da ri-
cerche stratigrafiche eseguite prima, durante e dopo il trattamento aspira-
tivo, si pud dedurre che in genere la riespansione avviene un po’ pitt a spese
della parete posteriore che di quella anteriore.

* %k ok

I gia ricordati spost.amenti di organi possono riscontrarsi in tutti i mo-
menti della cura e sono specialmente frequenti per il diaframma e la tra-
chea; possono anche essere interessati il mediastino, specie per gli organi
della sua parte alta, la piccola scissura, le formazioni bronchiali.

Fig. 16. Fig: 17.

Si possono avere degli spostamenti del tutto temporanei che indubbia-
mente sono provocati dall’aspirazione in via diretta. Nelle figg. 13, 14 e 15,
che rappresentano tre stratigrafie eseguite allo stesso strato del caso delle
figg. 3 e 7 rispettivamente avanti, durante e verso la fine della cura, si puod
agevolmente osservare uno spostamento della trachea che ritorna poi com-
pletamente in sede. Anche il diaframma, sia esso paralizzato da pregresso
intervento sul frenico, o anche del tutto funzionante, puo subire degli innal-
zamenti durante il trattamento aspirativo per tornare poi del tutto in sede.

A noi sembra che tali spostamenti debbano essere provocati da una mo-
mentanea inestensibilita del tessuto pericavitario atelettasico, sia per fatti
di sclerosi parziale o di essudazione che lo rendono rigido, sia perche I'aspira-
zione fatta ¢ troppo forte e superiore al grado di riespansibilita del tessuto
stesso. Si capisce che in questi casi il tessuto non sara pit elastico ma costi-
tuira un blocco omogeneo che trascina con s¢, sotto il richiamo aspirativo,
gli organi pit cedevoli. Cid & avvalorato dal frequente riscontro di un aumento
dell’opacita tutt'intorno alla caverna e oltre, constatata in queste evenienze,
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che ci dice come 1'aspirazione fatta non sia controbilanciata da una adeguata
riespansione di tessuto sicché essa si ripercuote sui piccoli vasi del polmone
provocando fatti trasudatizi.

Ma gli spostamenti possono essere invece definitivi, sebbene questo av-
venga un po’ meno frequentemente. In questo caso si possono nettamente
distinguere due diverse modalita riferibili a due meccanismi diversi.

Nelle figg. 16 e 17 si osservano due stratigrafie,*eseguite rispettivemente
prima del trattamento con aspirazione endocavitaria e dopo alcuni mesi
dall’abbandono di questo: si ¢ ottenuta la totale elisione di una caverna
sottoclaveare destra e ne residua una discreta attrazione omolaterale della

Fig. 18.

trachea che si mostrava prima in sede quasi del tutto normale; la piccola
scissura si ¢ notevolmente innalzata passando dal IV spazio alla 111 costa
posteriormente. :

Nelle figg. 18 e 19 @ riportato un caso di una grossa caverna medioto-
racica pervenuta a guarigione con un notevole innalzamento del dia-
framma destro, che dalla X costa posteriormente ¢ passato all’VIII. Si
nota pure qui un innalzamento ad arco della piccola scissura e una leggera
attrazione del mediastino.

In questo, e negli altri casi, la spiegazione non offre molte eventualita :
o la perdita di sostanza ¢ stata forte, sicche la riespansione e la sovradisten-
sione non bastano a colmare lo spazio cavitario e cid si compie per dislocazione
di tessuto attraverso lo spostamento di un organo cedevole ; o il tessuto
pericavitario ¢ rigido e I’elisione avviene con piu facilita attraverso questa via
~ sulla cui possibilita non c’¢ da dubitare trattandosi in generale di diaframmi
paralitici.

Lo spostamento della trachea si puo poi in alcuni casi anche considerarlo
come conseguenza di quello indubbiamente riscontrato nei bronchi da uno
di noi (GEMMI) con I'iniezione di olio iodato durante il trattamento.
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A tutt’altro meccanismo si deve probabilmente riferire invece il caso
delle figg. 19, 20 e 21 e di altri consimili.

Nel radiogramma eseguito avanti il trattamento, oltre alla grossa ca-
verna sottoclaveare S., si osserva anche una opacita del terzo inferiore for-
mata da noduli di tipo confluente. Questi fatti cssudativi, diminuendo I’area-s
zione del parenchima, avevano ridotto sensibilmente anche il potere suo po-
ventosante per cui una frenicoexeresi attuata in precedenza non aveva por-
tato che a un lieve innalzamento del diaframma. Istituito il procedimento

Fig. 19.

di aspirazione endocavitaria, con la riduzione della caverna, sl osserva con-
temporaneamente un progressivo rischiaramento dei fatti essudativi basi-
lari, il che si riscontra del resto spessissimo in questo metodo, si voglia
questa azione a distanza attribuirla alla ripresa dello stato generale, o alla
migliorata circolazione nei piccoli vasi del polmone, o alla stessa aspira-
zione trasmessa a tutto il polmone per via bronchiale. Con il ritorno del
parenchima alla aereazione si ha contemporaneamente la ripresa del potere
ventosante : il diaframma paralitico puo notevolmente innalzarsi, favorendo
anche l'elisione della cavita, e a fine cura ¢ passato dall’VIII al IX spazio
posteriormente. ;

Infine abbiamo osservato talvolta, a guarigione avvenuta, il ritorno verso
la sede normale di una trachea o di un mediastino che risultavano attratti
omolateralmente alla caverna prima del trattamento. In questi casi lo spo-
stamento era evidentemente dovuto a fatti di atelettasia e con la riespan-
sione di questa, attraverso il procedimento, si ¢ ottenuto anche il ritorno in
sede degli organi, scomparsa la causa che li manteneva deviati.
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Da tutto quanto abbiamo esposto possiamo trarre le seguenti conclusioni :

I) le caverne trattate con aspirazione endocavitaria si riducono pro-
gressivamente per riespansione di tessuto atelettasico :

2) la riespansione avviene secondo leggi fisse in stretta dipendenza
con 1l trauma respiratorio distrettuale : esiste parallelismo fra trazione e
riespansione, in quanto quest'ultima ¢ massima a livello delle dominanti che
hanno contribuito alla formazione della caverna ed ¢ direttamente propor-
zionale al loro valore ; :

3) esistono dei fattori aggiunti, antecedenti o susseguenti alla forma-
zione della caverna, che possono influenzare la modalita di elisione modifican-
done lo schema fondamentale : di ordine anatomico, per la presenza di mi-
nore areazione fisiologica parailare; per sclerosi localizzata, per distruzione
pilt 0 meno estesa di parenchima; di ordine funzionale, in relazione alla ri-
duzione o all'aumento dell’attivita delle forze parieto-diaframmatiche : ma
soprattutto per gli spostamenti che si possono facilmente verificare negli
organi cedevoli (diaframma, trachea, ece.)i;

4) se la riespansione ¢ maggiore nei territori sottoposti a maggior tra-
zione, probabilmente ¢ perche a questo livello si ha la maggior quantita di
parenchima atelettasico ;

5) si possono riscontrare durante tutto il trattamento degli spostamenti
a carico del diaframma, della trachea, dei bronchi, del mediastino, della
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piccola scissura. Tali spostamenti possono essere transitori e sembrano al-
lora legati all’aspirazione stessa per momentanca mestensibilith del tessuto
pericavitario; se sono permanenti si debbono probabilmente riferire a un
meccanismo di compenso o ad una aumentata ventosazione per drenaggio
di fatti essudativi insiti in precedenza nel parenchima ;

6) in qualche caso si pud osservare, dopo il trattamento, la tendenza
al ritorno in sede di organi, o parti di organi, prima deviati.

RTASSUNTO

Gli AA. studiano su 50 casi la progressiva riduzione indotta dal proce-
dimento di aspirazione endocavitaria sulle caverne tbe. del polmone. Tale
riduzione ¢ riferibile a riespansione del tessuto atelettasico pericavitario ed
¢ in stretta dipendenza con la sede, la forma e I'orientamento della caverna,
nel senso che a maggiore trazione corrisponde maggior riespansione, sicché
quest'ultima ¢ massima a livello delle linee dominanti ¢ dire({amente propor-
zionale al loro valore. Prendono poi inesame i diversi fattori anatomici e
funzionali che possono modificare il processo di elisione. Considerano gli
spostamenti che possono verificarsi a carico degli organi cedevoli (diaframma,
trachea, bronchi, mediastino, scissura), siano essi transitori o permanenti ;
ne discutono, quindi, il valore e la probabile genesi. *

. RESUME

Les AA. étudient la réduction progressive des cavernes tuberculeuses
pulmonaires selon le procédé de 'aspiration endocavitaire pratiqué sur 50
sujets. La réduction des caveérnes serait due-a la dilatation du fissu afé-
lectasique péricavitaire et serait liée au sitge, & la forme et 4 l'orientation
de la caverne méme. '

La dilatation plus considérable correspond & la traction plus accentuée
et elle serait maxima au niveau des lignes dominantes et directement propor-
tionelle a leur valeur.

Les AA. examinent aussi les différents facteurs anatomiques et fonction-
nelles qui peuvent modifier le procédé d’oblitération : ils prennent aussi en
considération les déplacements transitoires ou permanents du diaphragme,
de la trachée, des bronches, du mediastin, des scissures et ils discutent sur
la valeur et la génése de ces déplacements.

ZUSAMMENFASSUNG

Verff. untersuchten an 50 Fillen die progressive Verkleinerung der tu-
berkulésen Kavernen der Lunge infolge der Saugdrainage. Diese Verklei-
nerung ist auf die Wiederausdehnung des aktelektasischen Gewebes zuriick-
zufithren und steht in enger Beziehung zum Sitz, zur Form und zur Orien-
tierung der Kaverne, im Sinne, dass einer grosseren Spannung eine gréssere
Wiederausdehnung entspricht, sodass letztere den hochsten Grad am Niveau
der dominierenden Liniene erreicht und deren Wert direkt entspricht. Sie
untersuchten ferner die verschiedenen anatomischen und funktionellen Fak-
toren die den Prozess der Elision 4ndern kénnen. Sie beriicksichtigen alls-
dann, sowohl die voriibergehenden als die dauernden Verschiebungen, die an
den biegsamen Organen (Zwerchfell, Trachea, Bronchien, Mediastinum, Spalt)
vorkommen kénnen und besprechen deren Wert und ihre wahrscheinliche
Genese.



Modalita di elisione delle caverne tbc. del polmone, ecc. 17

SUMMARY

The authors have studied in 50 subjects the progressive reduction induced
by suctional drainage of tubercular cavities of the Iung. This reduction is
referible to a re-expansion of the atelettasic pericavitary tissue and is in
close dependence upon the seat, form and orientation of the cavity, in that
to a greater traction corresponds a greater re-expansion, so that the latter
is greatest at the level of the dominant lines and directly proportional to the
value. The writers then examine the different anatomical and functional
factors that might modify the process of elision. Possible displacements in
the flexible organs (diaphragm, trachea, bronchi, mediastinum, scissure),
whether transitory or permanant, are considered, and their value and pro-
babile genesis discussed.

RESUMEN

Los autores estudian en 50 casos la pregresiva reduccién producida del
procedimiento de aspiracién endocavitaria sobre los cavernas tbe. del pulmon.
Tal reduccién es reperible a riespansion del tejido atelectasico pericavitario
y estd en estrecha relacion con la sede, la forma v la orientacion de la caverna,
en el sentido que esta Gltima es maxima a nivel de las lineas dominantes y
directamente proporcional a su valor.

Tornan despues en examen los diversos factores anatomicos y funcionales
que pueden modificar el proceso de elision. Consideran las deviaciones que se
pueden efectuar a cargo de los organos que ceden (diafragme, traquea, bron-
quos, mediastino, cisuras), sean esas transitorias o permanentes, discuten
su valor y la probable genesi.
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