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SULL’ASPIRAZIONE endocavitaria sono apparse in poco
pit di tre anni oltre centottanta pubblicazioni, tra cui una monografia
di Schuberth e un’esposizione generale ( Monaldi) sugli « Ergebnisse
der inneren Medizin und Kinderheilkunde » (Bd. 62).
L’argomento inoltre & stato oggetto di una relazione al recente
Congresso Tedesco della Tubercolosi (Baden—Baden, ottobre 1941)
ed & stato presentato e discusso nel gennaio del corrente anno alla
« Berliner Medizinische Gesellschaft ».

Tra le pubblicazioni del nostro Istituto ¢ da segnalare in particolare
quella del nostro Maestro E. Morelli, che ai primordi del metodo
si assunse la grave responsabilitd di presentarlo al mondo degli
studiosi, e quelle dei nostri diretti collaboratori Bottari, Babolini,
Pana, Mesiti, Canova, Baffoni, Zirilli, Ferretti, Chiodi, Gemmi,
Rocchio e De Ascentiis, che con il loro contributo di ricerche e di
applicazioni pratiche hanno agevolato e reso piu proficuo il nostro
lavoro. Ricordiamo anche tra le pubblicazioni italiane quelle di
Sisti, Guglielmetti e Sossi e piu particolarmente quella di E. Ma-
ragliano che volle seguire da vicino i nostri primi tentativi. Tra gli
stranieri meritano particolare menzione, per aver trattato 1’argo-
mento sotto molteplici punti di vista, i lavori di Schuberth e dei suoi
collaboratori, di Brunner, di Burnand e Francken, di Berblinger e
di Wolf in Svizzera; di Dumarest, Brette, Germain, Laval, Viala
Chadourne, Badouin, Rolland e Tsoutis in Francia; di Grass,
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Ulrici, Kremer, Lemberger, Graf, Weber, Dorn, Sartorius in
Germania; di Kiss Lajos, di Kovats Ferenc e Hogyan in Ungheria;
di Korec in Slovacchia; di Daniello, Bumbacescu e Stoichita in Ro-
mania; di Partearroyo, Argemi e Abells in Spagna; di Tapia in
Portogallo; di Kupka e collaboratori e di Davidson negli Stati Uniti
d’America; di Durval Amorin, Foglio, Filippini, Cabreyos—Quino-
nes, Jimenez nelle Americhe Latine. Inoltre in quasi tutte le Nazioni
civili il metodo ¢ stato presentato nella letteratura medica e varia-
mente applicato. Si sono per tal modo accumulate numerose osser-
vazioni generali, sono stati condotti rilievi radiografici ¢ stratigra-
fici e indagini di laboratorio, sono stati costruiti strumentari per
I'intervento ¢ sistemi aspiranti per la condotta del trattamento, sono
stati comunicati numerosissimi dati clinici sui risultati immediati
¢ lontani ¢ sulle possibili complicazioni, sono stati vagliati non pochi
reperti anatomo—patologici, sono state date direttive per I’applica-
zione pratica, non sono mancate le discussioni sulle basi dottrinarie
e sul meccanismo d’azione.

Una disamina analitica del vasto materiale consegnato in lettera-
tura costituirebbe un lavoro non indifferente e forse non ancora utile,
perche molti dei pitt complessi aspetti del problema non si presen-
tano ancora sufficientemente definiti. Questa trattazione pertanto
verrd limitata al rilievo di alcuni elementi di caraftere essenzial-
mente prafico e documentario, attraverso i quali sard possibile
precisare lo stato attuale del metodo e intravederne lo sviluppo
nell’avvenire terapeutico della tubercolosi polmonare. A tal fine
ci si avvarra delle osservazioni e dei risultati ottenuti nei settecento
casi trattati o in trattamento nell’Istituto Carlo Forlanini.

Il problema di ordine tecnico pud considerarsi risolto nei suoi
aspetti principali.

I primi interventi furono eseguiti con il timore di incidenti operatori
e di complicazioni conseguenti all’ apertura della caverna. In realta tali
timori sono risultati pressoch¢ infondati. Nei primi cento casi noi
avemmo a lamentare un’embolia mortale da intervento e un’altra



embolia, pur essa mortale, verificatasi durante le manovre di reim-
missione della sonda che era fuoriuscita spontaneamente prima della
completa elisione della caverna. Susseguentemente, tenendo conto
delle riprese del procedimento e delle applicazioni in pilt caverne
di uno stesso soggetto, sono stati eseguiti circa mille intervenfi e
sono state praticate non meno di duemila sostifuzioni di sonda;
solo una volta si ebbe un fenomeno embolico transitorio e a com-
pleta risoluzione.

Anche le emorragie da intervento, che per altro nella nostra casistica
non avevano mai dato luogo a vere e gravi complicazioni, sono dive-
nute assal piu rare e di entitd quasi trascurabile a seguito dell’elimi-
nazione della puntura di prova con ago.

Le emorragie duranle il procedimento sono state oggetto di trattazione
particolare da parte di Bottari e di Mesiti e Chiodi. Le piccole
perdite di sangue e lo stillicidio sanguinolento, manifestantesi con
secrezione lievemente emorragica e con escreato rossastro, derivano
in genere da inadeguata posizione della sonda o da aspirazione troppo
intensa o troppo profratta; opportuni accorgimenti tecnici sono
sufficienti al loro trattamento. Emorragie piti importanti sotto forma
di vere emottisi o di emissione di sangue attraverso la sonda sono
rare e ricorrono piu facilmente in soggetti gia precedentemente
emottoici recidivanti. Possono quasi sempre essere frenate sosti-
tuendo la sonda aspirante con un’altra portante all’estremitd un
palloncino di gomma sottile elastica che, sovradisteso con insuffla-
zione di aria, si adatta alle pareti della caverna determinando
un’emostasi compressiva dirctta. Tale procedimento permette dopo
qualche tempo la ripresa del trattamento aspirativo.

Gli inguinamenti secondari del tragitto solo eccezionalmente rivestono
notevole importanza. Qualche volta & sufficiente la sostituzione della
sonda con alfra sterile: pit spesso la complicanza viene dominata
con eliminazione della sonda e sospensione temporanca del tratta-
mento. In qualche caso, quando il tragitto ha un decorso obliquo
dall’alto al basso con sbocco nella parte pitt declive della caverna,
I'inquinamento & mantenuto dal continuo passaggio del materiale
patologico; pud essere allora conveniente agire con un’aspira-
zione intensa e prolungata: il rimpicciolimento dello spazio cavi-
tario interrompe i rapporti diretti con il tragitto operatorio che,
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venendo a perdere la sorgente di inquinamento, si deterge spon-

-

taneamente.

Un elemento di tecnica che ha largamente richiamato 1’attenzione
dei vari osservatori & il distema aspirante. Allo scopo di renderne
semplice e pratico 1'uso sono stati proposti sistemi ad aspirazione
continua ad elettricitA o ad acqua e anche apparecchi portatili,
in genere muniti di regolatore di pressione. Io non nego che tali
sistemi siano di piu facile applicazione; perd & mia opinione che
essi pit facilmente divengono traumatizzanti. Un’aspirazione con-
tinua ed eguale agisce come una ventosa che si applica alle pareti
della caverna turbando 1’equilibrio biologico dei tessuti e facili- -
tando fenomeni emorragici e di essudazione. Tali considerazioni,
avvalorate da rilievi condotti sul materiale clinico dell’Istituto, ci
fanno riservare l'uso delle pompe aspiranti a casi particolari di
caverne relativamente rigide o dove esiste difficoltd di creare in
seno allo spazio cavitario un’effettiva depressione a causa di vie
bronchiali di grosso calibro. E in tli circostanze viene controllata
pit attentamente la tolleranza individuale, vengono effettuati rigo-
rosi controlli manometrici, I’aspirazione viene resa pil discontinua,
e appena avviato il processo di riduzione della caverna, si torna
all’uso del sistema' comune.

Questo ¢ costituito da due bottiglie Mariotte poste a dislivello con
le quali I’aspirazione si determina per caduta di acqua. Si realizza
cosi una depressione ineguale e sempre discontinua il cui grado viene
facilmente regolato nei singoli individui e nei vari periodi della
cura aumentando o diminuendo il dislivello delle due bottiglie. Ad
evitare i possibili danni di un’aspirazione troppo prolungata si
esegue il procedimento con una serie di riprese e di interruzioni; il
periodo giornaliero complessivo di effettivo trattamento si aggira
a seconda delle condizioni fra le 4 e le 12 ore. L’inconveniente
maggiore del sistema delle due bottiglie & costituito dalla necessita
per il paziente o per il personale infermieristico del riempimento o
della sostituzione della bottiglia superiore appena 1’acqua ¢ defluita
in quella inferiore. In questi ultimi tempi tale inconveniente sembra
esser stato superato con l’adozione di un meccanismo che permette
la sostituzione automatica delle bottiglie. Tale sistema & stato




presentato da Rossel nella « Schweizerische Medizinische Wo-
chenschrift », n. 4, 1942.

Un aspetto pratico dell’aspirazione endocavitaria concerne. /a
possibilita di inlervento nelle caverne di piccole dimensioni. Ritenendosi
nei primi tempi che fossero solo aggredibili le grandi caverne,

1 2

Fig. 1. — P. BenieNa — 1° Piccolissima caverna sottoclaveare destra situata a cm. 8-10
dalla parete posteriore in soggetto gia trattato con toracoplastica antero-laterale
superiore — 2° L’infervento ¢ stafo eseguito a mano libera senza puntura esploratrice

con trequarti n. 2. =
sembrava verificarsi la quasi assurda situazione che non potesséro
avvantaggiarsi del metodo le piccole escavazioni nelle quali evi-
dentemente potevano attendersi risultati pit pronti e pitt completi.

MONALDI. — 2.
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E. Morelli per primo fissd l’attenzione su questo lato pratico e,

mento, ided e fece costruire un apparecchio, il « centralizzatore
Morelli » che permette ’introduzione del trequarti direttamente e
senza alcuna deviazione nella caverna dapprima repertata radio-
logicamente e con puntura di prova.

1 2

Fig. 2. — M. ANGELO - 1° Piccola caverna sottoclaveare sinistra situata a cm. 7
dalla parete posteriore — 2° Intervento diretto con trequarti n. 2.

Susseguentemente Dorn e Cadeddu, ciascuno con proprio indirizzo,
hanno costruito un particolare strumentario la cui caratteristica
fondamentale & di poter introdurre il trequarti sulla guida dell’ago
che & servito per la puntura esploratrice.
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Noi, avendo di proposito abbandonato la puntura di prova perché
responsabile di frequenti emorragie, non abbiamo ritenuto oppor-
tuna l’adozione dei predetti strumentari, che per alfro possono
essere utili nelle prime applicazioni, e preferiamo 'uso a mano
libera del noto trequarti di Bottari e Babolini. L’esperienza ci
ha dimostrato che con il trequarti numero 2, il cui calibro corri-

Fig. 3. — C. Gmo ~ 1° Caverna iustailare sinistra a cm. 5—7 dalla parete posteriore —

2° L'intervento con trequarti n. 2 & stato eseguito per via posteriore.

sponde a una sonda Nélaton n. g, & possibile senza inconvenienti
raggiungere caverne di piccolissime dimensioni anche se ubicate in
pieno parenchima polmonare (figg. 1 e 2).

La pratica ha semplificato anche il trattamento delle caverne della
meta inferiore del polmone situate a ridosso del mediastino. Gli
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esami stratigrafici hanno messo in evidenza che tali caverne sono
pressocche tutte addossate alla parete posteriore; & da questa
via pertanto che possono essere aggredite con facilita e senza
pericoli.

Fig. 4. — G. GeLsomiNo — 1° Grossa caverna in mediotorace destro gia trattata con
frenicoexeresi — 2° L’ultimo residuo cavitario mantenuto da un grosso bronco aperto
¢ stato frattato con sostanza tamponante e sclerosante nell’ottobre 1941 — Il radio-
gramma ¢ di 5 mesi dopo. Non esiste alcuna immagine cavitaria: & visibile un piccolo

blocco opaco.

Un problema pit arduo ed enormemente pit complesso & quello
della chiusura definitiva delle vie bronchiali di drenaggio, che costitui-
sce una condizione pressoché indispensabile per la fine del tratta-
mento e per assicurare la stabilita dei risultati.



Le caverne con bronco inizialmente e permanentemente chiuso sono
I’eccezione. Durante il trattamento l’obliterazione ¢& possibile e
di recente Berblinger ne ha data un’interessante dimostrazione
anatomica: & raro tuttavia che si verifichi parallelamente alla
riduzione e all’elisione dello spazio cavitario. Nella maggior parte
dei casi, mentre questo si elimina, il bronco o i bronchi rimangono
beanti, e per la loro chiusura definitiva sono spesso necessari mesi

Fig. 5. S. Maria — 1° Caverna infraclavicolare sinistra prima del trattamento -

29 Alla fine del trattamento persiste un piccolo residuo cavitario con bronco beante
visualizzato con introduzione attraverso la sonda di olio iodato — 3° Il 2 giugno 1941
viene infrodotta la sostanza tamponante e sclerosante. Sino a oggi, a nove mesi di
distanza, non si ¢ manifestata alcuna ripresa del processo cavitario; la sostanza persiste

ed ¢ visibile nel radiogramma come un blocco opaco.

e mesi e non mancano insuccessi anche quando 1’aspirazione viene
lungamente protratta. Io, come del resto molti altri autori, mi sono
interessato con la collaborazione di Mesiti e Baffoni alla soluzione
di quest’importante problema. Dopo una lunga serie di ricerche
sperimentali abbiamo iniziato nel maggio 1941 1’applicazione pra-
tica di un particolare procedimento che essenzialmente consiste
nell’introduzione nel residuo cavitario di una sostanza a carattere
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tamponante e sclerosante. Si & visto "negli esperimenti che con
I’andar del tempo tale sostanza pud incapsularsi con tessuto con-
nettivale. Nei quadri radiologici essa appare come un blocco di
calcificazione (figg. 4 e 5).

Il procedimento della chiusura del bronco di drenaggio non & stato
ancora comunicato nei suoi dettagli tecnici perché le applicazioni
sull’uomo sono di data troppo recente (la prima fu fatta nel mag-
gio 1941) e perche i risultati presentano ancora qualche discordanza.
Tuttavia con ritocchi tecnici e con un rigoroso studio delle condi-
zioni pitl idonee per una giusta applicazione si potra probabilmente
arrivare a una soluzione del problema. E cid sara di grande utilita
perché si semplifichera la condotta del procedimento, ne restera
notevolmente abbreviato il tempo di trattamento, e verrd meglio
assicurata la stabilita dei risultati.

IT.

Una domanda alla quale & ormai lecito rispondere & se dall’aspira-
zione endocavitaria & possibile attendersi la guarigione definitiva
delle caverne trattate.

Su i benefici immediati non esistono discussioni: tutti gli osserva-
tori sono infatti concordi nell’ammettere che I’clisione dello spazio
cavitario, la detersione dai materiali patologici, la scomparsa dei
bacilli, ’eliminazione della tosse e dell’escreato, la disintossica-
zione dell’organismo e la ripresa delle condizioni generali sono fatti
di comune e facile costatazione. Il dubbio che ancora affiora qua
e la nelle pubblicazioni dei vari autori riguarda la possibilita di
ripresa del processo cavitario.

La riapertura delle caverne gia venute ad elisione ¢ indubbiamente
possibile e io per primo ho richiamato 1’attenzione su tale evenienza.
Dalle molteplici osservazioni condotte in proposito se ne possono
dedurre le cause pil frequenti. La prima & rappresentata dall’avvi-
cinamento meccanico delle pareti prima che ne sia stata raggiunta
la totale e completa detersione. Questa condizione, dovuta proba-
bilmente a persistenza di piccole quantita di sostanza necrotico—
caseosa bacillifera immessa nello spessore della parete della caverna




o allo sbocco di vie bronchiali non interamente obliterate, pud
avverarsi anche indirettamente per la presenza di piccoli focolai
ubicati nel territorio circostante alla caverna e che riprendono la
loro evoluzione tisiogena durante o dopo il procedimento.

Una seconda ¢& rappresentata dall’abbandono del trattamento
prima che le pareti venute a mutuo contatto si siano saldate anato-
micamente con fessuto cicatriziale.

Una terza & l’abbandono del trattamento con persistenza di vie
bronchiali beanti. La riapertura dei bronchi pud essere anche secon-
daria, verificarsi cioé dopo 1’estrazione della sonda e cido quandola
loro chiusura era solo occasionale o funzionale senza obliterazione
anatomica.

In rapporto alla diversita delle cause la ripresa del processo cavi-
tario pud avere manifestazioni locali e generali notevolmente
differenti, andando dalla semplice espressione meccanica 1a dove
era stato completo l'allontanamento del materiale patologico e
degli agenti morbigeni, alla caverna isolata con ricostituzione del
processo specifico se il territorio circostante era indenne mentre
residuarono o si ebbero nuovi apporti morbigeni attraverso vie
bronchiali lese e finalmente alle caverne in piena evoluzione la
dove, oltre alle condizioni precedenti, persistevano focolai attivi
nel territorio circostante.

Dalla disamina delle cause si deduce che nella maggior parte dei
casli la riapertura delle caverne & dovuta a inadeguata condotta del
procedimento. Non & qui possibile esporre il complesso delle diret-
tive pratiche all’uopo necessarie; si vuol tuftavia sottolineare il
fatto che troppo spesso si ritiene raggiunto il fine terapeutico quando
non ¢ piu visibile al radiogramma lo spazio cavitario. Al contrario
la riduzione volumetrica della caverna costituisce solo una tappa;
per la guarigione altri elementi si debbono aggiungere che vanno
dalla completa detersione delle pareti, alla chiusura del bronco di
drenaggio, al ripristino dell’integritA anatomica e funzionale del
parenchima circostante e allo sviluppo e alla stabilita del processo
cicatriziale. Il periodo finale del trattamento costituisce un capitolo
a sé che deve essere ben vagliato in ogni individuo nei suoi parti-
colari e deve essere condotto con accorgimenti tecnici che in parte
solo 'esperienza potra suggerire.
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Dall’esame delle modalita di ripresa e del successivo decorso del
processo cavitario si trae la convinziéne che la caverna che si rico-
stituisce presenta ordinariamente caratteristiche biologiche piu

Fig. 6. — P. Annunziata — 10 Prima del procedimento aspirativo

2° 33 mesi dopo il trattamento.

attenuate: il ritmo evolutivo precedente ¢ raro: eccezionale, al-
meno entro certi limiti di tempo, ¢ un decorso tisiogeno con tendenza
agli sconfinamenti. Talj favorevoli condizioni fanno si che il suo
trattamento diviene ancor pit facile ricostitfuendo il procedimento
aspirativo.



Queste considerazioni, basate su precisi rilievi pratici, portano a
concludere che con il progressivo miglioramento della tecnica si
avrd una cospicua limitazione dei casi di riapertura delle caverne;
che questa in ogni modo non deve considerarsi come un vero insuc-
cesso anche perche, contrariamente a quanto suol verificarsi per i
vari provvedimenti collassoterapici, & possibile e facile la ripresa
del trattamento. Pertanto si tratta di un elemento che non dimi-
nuisce il significato terapeutico del metodo che, del resto, & larga-
mente confermato dai numerosissimi casinei quali pud considerarsi
acquisita la persistenza dei benefict locali e generali.

11 primo soggetto venuto a guarigione (P. Ada) ultimd il trattamento
alla fine di agosto 1938. Era una donna portatrice di due volumi-
nose caverne nel polmone sinistro gia trattate con toracoplastica
antero—laterale elastica. Lascid 1'Istituto il 28 agosto 1939 ripren-
dendo subito le ordinarie occupazioni: si mantiene tuttora in pieno
benessere.

Sarebbe impossibile esporre sia pure sommariamente la lunga
serie di casi che hanno fatto seguito al primo: ma non sara priva
di interesse la presentazione di qualche esempio illustrativo.

P. AnnunziaTa (fig. 6) di anni 35 — Primi segni clinici della malattia polmonare nel
novembre 1937; nel marzo 1938 entrd in Istituto; nell’aprile di detfo anno fu sottoposta
a toracoplastica antero-laterale elastica. Residuod all’intervento una grossa escavazione
infraclaveare a spesso cercine (rad. 1). I 13 gennaio 1939 fu softoposta ad aspirazione
endocavitaria: complets il trattamento il 19 aprile: il 28 maggio dello stesso anno 1939
lascid 1'Istituto. Riprese subito le ordinarie occupazioni di donna attendente ai lavori
domestici. L'ultimo controllo (rad. 2) é del 7 marzo 1942. Sono decorsi quasi tre anni

dal fermine della cura: della caverna non si ha alcuna traccia.

B. Frrpinanpo (fig. 7) di anni 25 — Primi segni clinici della malattia polmonare nel
settembre 1935: nel dicembre dello stesso anno entra in un Sanatorio dove gli viene
attuato un pneumotorace a sinistra; nel maggio del 1937 in altro Sanatorio viene ese-
guita frenicoexeresi sinistra, dopo la quale fu inviato in un Istituto di alta montagna.
Nel dicembre 1938 entra al Carlo Forlanini presentando caverna infraclaveare sinistra
(rad. 1). Il 1° maggio 1939 inizia procedimento aspirativo che viene ultimato il 21 otto-
bre dello stesso anno. Il 18 dicembre 1939 lascia il Sanatorio. Riprende dopo breve
tempo le proprie occupazioni come inserviente. E stato sempre bene. L’ultimo controllo
& stato eseguifo il 12 marzo 1942. Al radiogramma (rad. z) non & pil visibile la sede
della precedente caverna. Il peso del corpo presenta rispetto a quello antecedente al
trattamento un aumento di kg. 8.
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Fig. 7. — B. FERDINANDO = 10 Prima del procedimento aspirativo,
29 29 mesi dopo il trattamento.
Fig. 8. — B. Ferruccro — Prima del proce-
266

dimento aspirativo.



B. Ferruccio - (figg. 8-9) di anni 39 — Primi segni clinici della malattia polmonare
nell’agosto 1938. Enfra nell’Istifuto Forlanini il 4 agosto 1939 presentando caverna
sottoclaveare | sinistra con cospicuo opacamento di tutto l’ambifo polmonare (fig. 8).
11 23 settembre 1939 viene eseguito l'intervento di aspirazione endocavitaria. I1 5 dicem-
bre 1939 il trattamento ¢ ultimato. Il paziente lascia 1'Istituto il 30 marzo 194o e riprende

Fig. 9. — Lo stesso caso — 24 mesi

dopo il trattamento.

subito dopo’le proprie occupazioni di impiegato. L ulfimo controllo ¢ del dicembre 1941.
Il paziente gode di pieno benessere. Al radiogramma non esiste traccia della precedente
caverna; tutto 1’ambito polmonare ha recuperato una luminosita quasi eguale a quella
del polmone opposto (fig. 9) (*).

Ad eccezione di tre o quattro casi dei quali per ragioni diverse non
si hanno al momento ragguagli precisi, tutti i soggetti trattati con
aspirazione endocavitaria vengono seguiti con controlli periodici
nella massima parte presso il nostro Istituto, alcuni presso gli Ospe-
dali Sanatoriali e altri presso i Dispensari. Per ognuno di questi
vengono raccolte notizie sull’attivita lavorativa, sul regime di vita,
sullo stato della funzione respiratoria e piu particolarmente ven-
gono eseguifi esami radiografici e stratigrafici e indagini batterio-
logiche in alcuni anche sul contenuto gastrico. L’applicazione del

(*) Si vedano anche i casi di cui alle figure 12,13, 14, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 30, 31, 32,
38, 39, 44.
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metodo & forse troppo recente per poter parlare di risultati definitiv; ;
tuttavia gli elementi di cui si & jg possesso danno la possibilita di
ritenere che lo stato dj guarigione pud essere realmente raggiunto.

I11.

Documentata la possibilita di ottenere con Paspirazione endocavi-
taria risultati completi e definitivi, sorge allo studio il problema delle
indicazioni. Una trattazione a carattere generale ¢ stata fatta di
recente alla « Berliner Medizinische Gesellschaft ». L’argomento
¢ complesso e richiede ulteriori studi; per ora quindi 1’esposizione
verrd limifata a un’impostazione generica che, pur contemplando
le basi teoriche, si atterra strettamente agli insegnamenti derivati
dall’esperienza dei casi trattati. Ne risulteranno alcune direttive
che potranno considerarsi sufficientemente definite o altre che si
inseriranno nello sviluppo ulteriore del metoilo.

Il primo quesito & di ordine essenzialmente meccanico e riguarda la
possibilita di sostituire lo spazio cavitario con parenchima suscet-
tibile di aereazione e dj distensione concentrica.

Naturalmente il quesito si pone unicamente per le caverne di
grandi dimensiqni. L’applicazione del procedimento aspirativo in
queste & basato sul concetto teorico che nella formazione dello pazio
cavitario, a lato def Jallori biologici che s risolvons n una perdita di
dodlanza, esistono fallori meccanici che o limitano a modificare | ‘agpelto
morfologico e funzionale® del parenchima  circostante determinandone
relrazione, minore aereazione o collabimento atelettasico.

Sulla scorta di questo concetto saranno escluse dal procedimento
le caverne cosiddette biologiche (le caverne da fusione di Morelli)
nelle quali & stato imponente il fenomeno distruttivo o che sono
ancora circondate da tessuto irreversibilmente alterato, Dove
invece ¢ dimostrabile una prevalente azione dei fattori meccanici
Uentita dello spazio cavitario assume un valore secondario perche
I'elemento sostitutivo principale ¢ costituito dal fessuto atelettasico
attorniante che, anche dopo lungo tempo, pud essere meccanica-
mente e funzionalmente recuperabile. Le direttive pratiche per rico-



struire almeno fteoricamente le fasi evolutive delle caverne e I
conseguente valutazione delle possibilita di elisione potranno forse
derivare da un complesso di indagini che sono tuttora in corso

(Monaldi, Mesiti ed altri).

Fig. 10. — G. Gumo — 1° Prima del procedimento aspirativo — 2° In corso di aspi-

razione — 3° Al termine del trattamento.

G. Gumo (fig. 10) di anni 37 — Primi segni clinici della malattia nel luglio 1931.
Ricoverato nel gennaio 1932 fece un primo periodo di vita sanatoriale sino al luglio
1933. Tornd in Sanatorio nel gennaio 1938; in detto anno fu istituito penumotorace
destro che condusse sino al marzo 1939; in questo periodo fu abbandonato perche inef-
ficace.

Nel luglio 1939, presentando un’enorme caverna nella meta superiore del polmone
destro con alfra piccola escavazione sottostante (rad. 1), fu istituita aspirazione endo-
cavitaria. Al frattamento seguirono rapidamente l'elisione della caverna sottostante
non frattata diretfamente e una progressiva riduzione volumetrica della grossa esca-
vazione superiore con parallelo rischiaramento della meta inferiore del polmone (rad. 2).
Dopo circa otto mesi della caverna aspirata restava un piccolissimo residuo con ampie
vie bronchiali beanti. Quest’ultima condizione impose la protrazione del trattamento.
Circa fre mesi fa fu attuato il procedimento di chiusura artificiale dei bronchi. Del pre-
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cedente quadro radiologico permane unicamente una discreta velatura circoscritta late-
ralmente in sottoclaveare (rad. 3). Il paziente gode di pieno benessere: da lungo tempo
¢ abacillifero; il peso del corpo ¢ aumentato di kg. 8.

M. Maria (fig. 11) di anni 32 — Primi segni clinici della malattia polmonare nel-
Pottobre del 1937: ricoverata nel marzo del 1938 fu istituito pneumotorace destro che
essendo risultato inefficace e complicato da versamento pleurico fu presto abbandonato.
Il 15 novembre 1940 fu attuata frenicoexeresi destra. Entro nell’Istituto Forlanini il

1 3 : 2 3

Fig. 11. — M. Mar1iA — 1° Prima del procedimento aspirativo.

2° In corso di aspirazione — 3° Al termine del frattamento.

25 febbraio 1941 presentando enorme caverna occupante i due terzi superiori del pol-
mone destro (rad. 1).

L’11 marzo 1941 fu istituita aspirazione endocavitaria: durante il procedimento si ebbe
una graduale riduzione volumetrica dell’escavazione: all’oftavo mese residuava solo
un piccolissimo resto in. sottoclaveare inforno all’estremita della sonda (rad. 2). Attual-
mente il frattamento ¢ al termine (rad. 3): persistendo beante il bronco di drenaggio
si dovra procedere alla sua chiusura artificiale.

Nel caso in esame ¢ stata ricostruita sulla stregua dei precedenti radiogrammi 1’evolu-
zione della caverna gigante. Nel 1938 si aveva un’escavazione rotondeggiante apico—
sottapicale con lieve e non omogenea velatura a carattere lobitico: negli stadi successivi

I'opacita da lobite era quasi per intero regredita mentre al caverna aumentava rapida-




mente di volume. Lo stafto generale si manteneva abbastanza buono. La quasi integrita
del tessuto circostante e la quasi assenza di manifestazioni tossiemiche deponevano per
una caverna di natura prevalentemente meccanica. I risultati dell’aspirazione hanno

pienamente confermato il presupposto feorico.

Piu facilmente si pud oggi rispondere a un altro quesito pure di
ordine meccanico concernente la deformabilita e la capacita retrat-
tiva del cercine cavitario. L’antico concetto di caverna rigida con
cui si tendeva a spiegare in molti casi gli insuccessi di alcuni pro-

Fig. 12. — R. Bruno -— Prima del procedimento

aspirativo.

cedimenti collassoterapici specie di ordine chirurgico e a cui veni-
vano riferifi non pochi quadri anatomo-radiologici, ha subito oggi
una completa revisione. L’irrigidimento per fattori sclerotizzanti
¢ eccezionale. In genere si tratta di un irrigidimento apparente
dovuto essenzialmente a sovrapposizioni e stratificazioni di mate-
riale patologico addensato (caverne inerti). Lo sgretolamento e
I’eliminazione di questo ripristina nel contorno cavitario le possi-
bilitaA di retrazione concentrica. L’indicazione al procedimento
aspirativo pertanto sotto questo aspetto sussiste anche per caverne
di antichissima data e per quasi tutte quelle che sono residuate ad
interventi collassoterapici. Si puod forse intravedere qualche ecce-
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zione in quelle caverne che fanno parte di processi con estesa e
infensa componente produttiva (fibrotoraci totali o parziali e in
qualche rarissima lobite a spiccato carattere sclerotico-retrattivo).

R. Bruvo (figg. 12-13) di anni 25 — Primi segni clinici della malattia polmonare nel
giugno 1934. Ricoverato in Sanatorio fu costituito pneumotorace sinistro che fu conti-
nuato per 16 mesi. Nel 1937 fu eseguita frenicoexeresi sinistra, Tra la fine del giugno

Tig. 13. — Lo stesso caso — 12 mesi dopo il
ftrattamento.

e i primi del luglio 1938 fu sottoposto a toracoplastica. Nel maggio 1939 persisteva
grossa caverna apico-sottapicale (fig. 12). Il 23 di detto mese fu eseguito intervento
di aspirazione endocavitaria. Il tratfamento fu completato nel febbraio 1941. Il 19 marzo
1941 lascio I'Istituto per riprendere subito dopo le proprie occupazioni di vetraio. L’ul-
timo controllo & del 22 febbraio 1942. Il paziente gode di pieno benessere. Al radio-
gramma non ¢ in alcun modo visibile la precedente lesione (fig. 13).

R. Ivo (fig. 14) di anni 33 - Primi segni clinici della malattia polmonare nell’estate
1933. Entro in Istituto il 6 agosto 1938 presentando caverna infraclaveare sinistra cir-
condata da larga zona di tessuto addensato e sindrome retrattiva di tutfo I"emitorace
sinistro. pilt accentuata a livello del terzo superiore (rad. 1). Il 3 ottobre 1938 fu ese-
guifo intervento di aspirazione endocavitaria; nell’aprile del 1939 il trattamento veniva
ultimato con estrazione della sonda. Il 5 ottobre 1939 il paziente lasciava 1'Istituto
per riprendere subito dopo il mestiere di operaio di fabbrica. L’ultimo controllo & del



14 marzo 1942: 35 mesi dopo il trattamento della caverna non residuavano ftracce; per- L’ ASPIRAZIONE
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siste solo a livello della regione apicale una velatura in parte probabilmente dovuta a
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interessamento pleurico e in parte a fenomeni produttivi parenchimali antecedenti al

trattamento (rad. 2).

1 § 2

Fig. 14. — R. Ivo - 1° Prima del trattamento aspirativo
29 35 mesi dopo il trattamento.

P. Axcrro (figg. 15-16) di anni 58 — Primi segni clinici della malattia polmonare nel
settembre 1937. Entra in Istituto il 29 agosto 1939 presenfando grossa caverna occu-
pante il terzo superiore del polmone destro, a margini spessi con livello inferiore e cospi-
cua sindrome retrattiva di tutto 1’emitorace destro (fig. 15). Il 16 seftembre 1939
viene istituito procedimento di aspirazione endocavitaria. 1l trattamento fu ultimato
nel marzo 1941. Attualmente il paziente & in una colonia lavorativa. L ultimo controllo :
fu eseguito nel gennaio 1942 (fig. 16). Della caverna non esiste alcun residuo: permane

nella regione apico-sottapicale una tenue opacita.
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Pit complesse e di piu difficile precisazione sono le direttive per

Fig. 15. — P. ANGELO — Prima del proggdimento

aspirativo.

Che sia possibile e molto spesso utile 1’aspirazione endocavitaria
in quadri ‘pafologici complessi & ampiamente documentato dal
nostro materiale clinico.

Fig. 16. — Lo stesso caso — 9 mesi dopo il

trattamento.
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Risultati completi e duraturi sono stati ottenuti in caverne recenti,
clinicamente attive, con reazione essudatizia circostante.
Particolarmente eloquenti sono in questa categoria non pochi casi
di lobite superiore destra con escavazione unica e con persistenza di
intensa opacita radiologica. Con il graduale rimpicciolimento e
infine con ’elisione totale della caverna si & ottenuto il rischiara-
mento di futto I’ambito polmonare: talche in definitiva nel radio-
gramma residuavano unicamente piccoli noduli opachi o ispessimento
della scissura, o al massimo una lieve velatura omogenea forse
prevalentemente riferibile ad interessamento pleurico. Parallela-
mente tutte le manifestazioni patologiche sono gradualmente regre-
dite e ne & subentrato il pieno benessere.

1 2 9

Fig. 17. — C. Patma — 1° Prima del procedimento aspirativo.
20 In corso di frattamento — 3° Al termine del trattamento.

C. PaLma (fig. 17) di anni 28 — Primi segni clinici della malattia polmonare nel dicem-
bre 1940. Entrd nell’Istituto Forlanini il 26 maggio 1941 presentando lobite superiore

destra con escavazione unica (rad. 1). Il 24 giugno viene istituito intervento di aspira-
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zione endocavitaria. Alla fine di agosto, mentre il liquido cavitario aveva perduto quasi
interamente i caratteri puruloidi, I'alone eSsudatizio circostante alla caverna si era for-
temente attenuato (rad. 2). Nel gennaio 1942 con la elisione della caverna si era otte-
nuto anche il completo rischiaramenfo di futto il lobo superiore (rad. 3).

Benefici talora insperati sono stati anche ottenut in non pochi
soggetti che oltre alla lesione cavitaria presentavano processi attivi
di diffusione omo— e controlaterale. Molto spesso si ¢ rilevato che
con il regredire della caverna i focolaj nodulari sono andati incontro
@ una progressiva delimitazione perdendo 1’alone essudatizio circo-
stante; in periodo susseguente molti di tali focolai non erano piu
visibili nei radiogrammi, altri si presentavano forfemente rimpiccio-
liti ad opacita densa per probabile connettivazione o ad opacita
brillante per deposizioni minerali. In simili cas; erano piu che altrove
evidenti le favorevoli ripercussioni sul complessivo organismo, con
scomparsa di tutte le manifestazioni tossiemiche e con un ripristino
pressoche fisiologico di tutte le funzion;. :

et 8 B Giori0- Prima del procedimento

aspirativo.

B. Giurio (fige. 18-19) di anni 34 — Primi segni clinici della malattia polmonare nel-
Vaprile 1938. Entro in Istituto nel marzo 1939 presentando caverna non ben delimitata
in infraclaveare destra con altra piccola escavazione sottostante e diffusione nodulare
discreta omo- e controlaterale (rad, 18). Stato fossiemico evidenfe con temperatura

B



subfebbrile e caduta progressiva del peso corporeo (dall’inizio della malattia aveva per-
duto kg. 6).

Il 17 aprile 1939 viene sottoposto ad aspirazione endocavitaria; il procedimento viene
ultimato il 29 aprile 1940. Il 13 luglio dello stesso anno il paziente lascia 1'Istituto.
Riprende subito le ordinarie occupazioni di commerciante in legname. Da allora & stato

Fig. 19. — Lo stesso caso — 23 mesi dopo il

trattamento.

sempre bene: l'ultimo controllo ¢ dell’11 marzo 1942, a quasi due anni dall’abbandono
del procedimento. Nel radiogramma (fig. 19) non & piu visibile neppure la sede delle
precedenti lesioni. Il suo stato generale & ottimo: manfiene un aumento di 11 kg. nel
peso corporeo.

Un’altra serie particolarmente importante di risultati favorevoli
si ¢ avuta in soggetti che, a parte i complessi quadri di tubercolosi
polmonare cavitaria con o senza processi concomitanti, presenta-
vano grave compromissione dell’intero organismo per stati tossiemici
prolungati e di notevole entitd, o presentavano localizzazioni spe-
cifiche estrapolmonari pit frequentemente del laringe, o anche stati
patologici intercorrenti e in qualche modo connessi con la malat-
tia tubercolare (diabete, asma, alterazioni della costellazione endo-
crina ecc.). Parallelamente alla regressione della caverna 1’orga-
nismo ¢ andato incontro a riprese insperate con scomparsa di tutte
le manifestazioni sovrapposte, con guarigione dei processi estrapol-
monari e con forte miglioramento degli stati patologici intercorrenti.
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F. Maria (fig. 20) di anni 18 — Primi segni clinici della malattia polmonare nel gen-
naio 1938. Ricoverata in un Istituto di cura fu subito sottoposta a pneumotorace destro
e quindi a frenicoexeresi. Un anno dopo la paziente era divenuta completamente afona
per localizzazione della malattia al laringe. Entro nell'Istituto Forlanini il 29 luglio

1939 presentando caverna gigante occupante la meta superiore del polmone destro

Fig. 20. — F. Maria —~ 1° Prima del procedimento aspirativo.

2° 10 mesi dopo il trattamento.

(rad. 1), stato subfebbrile, afonia per infiltrazione essudatizia profonda della regione
interaritenoidea e delle corde vocali vere. Il 22 agosto 1939 fu istituito procedimento
di aspirazione endocavitaria. Nel marzo 1940 la caverna era elisa: parallelamente si
era delineato un sorprendente miglioramento delle condizioni generali: il processo larin-
geo aveva subito un’attenuazione progressiva, i fenomeni essudafizi avevano ceduto
gradualmente il posto a una modica infiltrazione a tipo produttivo: ne segui il recupero
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della voce. Per precauzione la sonda fu mantenuta sino al marzo 1941. L’8 maggio dello
stesso anno la paziente, in pieno benessere ha lasciato I'Istituto. Subito dopo ha ripreso
le proprie occupazioni di sarta. L’ultimo controllo & del 22 dicembre 1941. Al radio-
gramma (rad. 2) non si rilevano traccie della precedente caverna. La voce & normale.
11 peso del corpo che prima dell’infervento era di kg. 58, & attualmente di kg. 67.

B. Iricrate (figg. 21-22) di anni 32 — Primi segni clinici della malattia polmonare nel
marzo 1938, Nel giugno dello stesso anno veniva ricoverato in Sanatorio. Enftro nel

nostro Istituto il 4 gennaio 1939 presentando grossa caverna a margini sottili nel terzo

Fig. 21. — B. IricrRaTE — Prima del procedimento

aspirativo.

superiore di sinistra con grave diffusione estesa bilaterale di noduli a tendenza con-
fluente; infiltrazione essudatizia laringea estesa, grave disfonia. Le condizioni generali
erano particolarmente gravi, il peso corporeo in progressiva rapida diminuzione, tempera-
tura da molti mesi costantemente febbrile con elevazioni pomeridiane tra 38° e 39°.
Il 2 febbraio 1939 fu istituito pneumotorace a destra che non modificé in alcun modo
le condizioni generali e il quadro delle lesioni del polmone sinistro (fig. 21) e del laringe.
Il 26 febbraio dello stesso anno fu istifuito procedimento di aspirazione endocavitaria
a sinistra, mantenendo a destra un piccolo pneumotorace. I vantaggi furono pressoché
immediati su futto il complesso morboso. La caverna era elisa gia nel giugno dopo quat-
tro mesi; il procedimento tuttavia fu continuato sino all’ottobre 1939. Frattanto il pro-
cesso laringeo inizialmente essudatizio si era gradualmente modificato e trasformato
in lieve infiltrazione produttiva: la voce ritornata normale: tutte le manifestazioni tos-

siemiche erano scomparse, il peso del corpo era aumentato di kg. 8.
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L' ASPIRAZIONE Procedendo all’abbandono del trattamento per raggiunte finalita cliniche ci si avvide
fgﬁ; D;C%{VITA' che il tragitto operatorio era andato ificontro a inquinamento secondario mantenuto
: da una piccola cavita formatasi tra polmone e parete foracica e ubicata piu in basso

rispetto all’apertura esterna. Furono adottafi molteplici provvedimenti terapeutici, ma

infine si dovette constatare che il mezzo pit utile era rappresentato dal mantenimento

della sonda attraverso la quale venivano estratti due volée al giorno con siringa alcuni cc,

di liquido puruloide. In queste condizioni il 7 settembre 1940 il paziente lascid I’ Istituto

per riprendere subito dopo le proprie occupazioni di impiegato. Di recente si ¢ avuta

anche la completa chiusura del tragitto operatorio. L ulfimo controllo ¢ dell’8 marzo 1942:

B 2 T 05 stesto caso — 28 mesi dopo il
trattamento.

tutto il quadro morbose concomitante. 1l paziente gode di pieno benessere; il peso del
€orpo presenta un aumento rispetto a quello antecedente al trattamento di kg. 10, Al
quadro radiologico (fig. 22) tutto il campo polmonare appare deterso, della caverna
di sinistra non si hanno tracce: a destra & ancora visibile in alto lateralmente una pic-
cola bolla di gas pneumotoracico.

Nonostante pers tali risultati noi non ci sentiamo ancora in grado
di precisare delle direttive per I'applicazione del metodo nej quadri
patologici nei quali Possono essere inclusi i casi fin qui presi in
esame. In soggetti portatori di processi apparentemente analoghi,
a lato di risultati del tutto favorevoli non sono mancat; insuccessi;
qualche volta i benefic; sono stati parziali o solo temporanei; altre
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volte, menfre alcuni dei focolai concomitanti regredivano, altri
aggruppamenti nodulari andavano incontro a un’evoluzione tisio-
gena con formazione di nuove caverne che poi richiesero un proprio
trattamento. Oltre a cid la condotta della cura diviene in tali
contingenze particolarmente delicata ¢ non sarebbe oggi possibile
definirne appropriati indirizzi a carattere generale.

Pertanto mentre basandoci su i concetti dottrinari e piu particolar-
mente su i risultati raggiunti possiamo preconizzare all’avvenire
del metodo un vasto campo di applicazione, oggi riteniamo oppor-
tuno condividere 1’opinione di molti studiosi (Grass, Ulrici, Kremer,
Partearroyo, Schuberth, Dumarest ecc.), secondo i quali le indica-
zioni attuali debbono essere limitate ai casi pit semplici e di piu
facile attuazione.

a) L’indicazione ideale sihanelle caverne uniche, isolate e biologi-
camente delimitate. Sono i casi nei quali la’caverna costituisce ana-
tomicamente l’espressione fondamentale della malattia: il resto
dell’ambito polmonare & rispettato e il territorio circostante non
solo ¢ indenne da focolai specifici, ma ¢ esente anche da reazioni
perifocali: il processo distruttivo non ha caratteristiche evolutive
e non vi & tendenza a sconfinamenti o a diffusioni a distanza. Cli-
nicamente il processo ¢ in fase cosidetta stazionaria: le manifesta-
zioni tossiemiche sono di lieve entita, la temperatura ¢ ordinaria-
mente normale, la crasi sanguigna ¢ limitatamente alterata, il peso
del corpo non presenta progressiva diminuzione anche se l’indice
barico & divenuto inferiore alla norma: nella vita in regime sanato-
riale I’individuo conserva un apparente equilibrio organico e fun-
zionale.

Vi corrispondono le caverne isolate di antica data, le caverne anche
relativamente recenti provenienti da infiltrato precoce o da aggrup-
pamenti nodulari localizzati quando & regredita la componente
essudatizia, e tutte le caverne che si sono stabilizzate in seguito ad
interventi collassoterapici che, pur non avendo agito direttamente
sul processo cavitario, hanno determinato la completa regressione
di focolai concomitanti e hanno ripristinato I'integrita dei territori
circostanti.

I risultati in questa categoria di malati possono definirsi soddisfa-
centi sotto ogni aspetto. L'elisione della caverna, la detersione del
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RIA ECC. fologica e funzionale del polmone, la rapida disintossicazione, la
ripresa dello stato generale vengono oftenuti cosi rapidamente e
in maniera talmente completa da lasciare intravedere nel procedi-
mento forse il mezzo attualmente piu pronto e pit efficace per una

effettiva guarigione.

Fig. 23. — G. ReciNA — 1° Prima del procedimento aspirativo.

2% 28 mesi dopo il trattamento.

G. ReciNA (fig. 23) di anni 28 — Primi segni clinici della malattia nel luglio 1938.
Entra in Istituto il 26 febbraio 1939 presentando caverna infraclaveare sinisfra isolata,
clinicamente stazionaria e senza evidenti ripercussioni tossiemiche. La manifestazione
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clinica piti grave ¢ costituita da emottisi ripetentisi a brevi intervalli (rad. 1). Il 17 mag-
gio 1939 viene eseguifo intervento di aspirazione endocavifaria. Il trattamenfo viene
ultimato il 14 settembre dello stesso anno. Il 7 ottobre lascia 1'Istituto. L’ultimo con-
trollo & stato eseguito il 14 marzo 1942. La paziente ha goduto sempre di pieno benes-
sere: al radiogramma (rad. 2) non & riconoscibile la sede della precedente lesione,

F. Pietro (fig. 24) di anni 44 — Primi segni clinici della malattia polmonare nel feb-

1 2

Fig. 24. — F. PiETRO — 1° Prima del procedimento aspirativo.

2° 8 mesi dopo il frattamento.

braio 1935. Nel 1937 fu istituito pneumotorace destro che condusse per due anni; nel
luglio 1938 fu attuata frenicoexeresi destra. Nell’aprile 1939 il paziente presentava
una grossa caverna isolata apico—sottapicale destra, clinicamente stazionaria con mani-
festazioni tossiemiche di lieve entita (rad. 1). In altro Sanatorio fu istifuito intervento

di aspirazione endocavitaria. Il tratfamento fu sospeso il 3 ottobre 193g.
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Il 1° novembre dello stesso anno passd al Forlanini presentando la stessa caverna
sempre ben delimitata ma di volume ridotto: il 4 dello stesso mese fu ricostituito il pro-
cedimento aspirativo. Il frattamento & ultimato alla fine di marzo 1941. L’11 aprile
1941 il paziente lascia 1'Istituto per riprendere le proprie occupazioni di contadino.
L’ultimo controllo fu eseguito il 24 novembre 1941. Il paziente godeva di pieno benes-
sere. Radiologicamente (rad. 2) persiste una lieve circoscritta opacita latero-apicale.

b) La seconda indicazione & costituita dalle caverne clinicamente
stazionarie o tendenti alla stazionarieta con processi concomitanti
inattivi circoscritti all’ambito della lesione cavitaria.

Possono essere comprese in questa scrie le caverne provenienti da
aggruppamenti nodulari con diffusione regionale di piccoli focolai
delimitati e in via di connettivazione o calcificazione, le caverne
recenti da infiltrati con componente perifocale in regressione, i
processi lobitici con escavazione unica e con avanzato rischiara-
mento del territorio circostante.

Nei casi di questo gruppo all’intervento o nel primo periodo del
procedimento aspirativo pud delinearsi all’intérno della caverna o
nell’ambito dei processi concomitanti una ripresa essudatizia che
impone particelari cautele nella condotta del trattamento (aspira-
zione maggiormente discontinua, di lieve entita e di minore durata,
talvolta sospensione per qualche giorno anche con eliminazione
temporanea della sonda). Del tutto caratteristica ¢ la ripresa essu-
dativa lobitica nei processi di questo tipo nei quali prima del proce-
dimento si era avuta una regressione totale o parziale dell’opacita
attorniante la caverna. Il quadro perd si trasforma completamente
in tempo successivo parallelamente all’eliminazione del materiale
patologico e alla riduzione volumetrica dello spazio cavitario.
Alla fine del trattamento nei casi a buon esito il radiogramma non
presenta che piccole traccie dei precedenti processi e talvolta non &
pitt riconoscibile neppure la loro sede. Dal punto di vista generale
si assiste quasi costantemente a un rifiorimento di tutto I’organismo
con rapida ripresa della crasi sanguigna, con scomparsa di ogni
perturbamento e con cospicui aumenti del peso corporeo.

C. GucLiELMINA (fig. 25) di anni 29 — Primi segni clinici della malattia polmonare nel
maggio 1932: nel luglio dello stesso anno ricoverata in Sanatorio le fu praticato pneumo-
torace sinistro. Nell’ottobre 1933 fu istituito pneumotorace destro; la collassoterapia
fu continuata fino alla fine del 1935. Alla fine del 1938 cbbe una grave riattivazione a




destra. Entro al Forlanini 1’8 febbraio 1939 presentando processo apico-sottapicale L’ ASPIRAZIONE

destro con velatura non omogenea per presenza di areole e di una escavazione di mag- ENDOCAVITA-
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gior volume in sottoclaveare (rad. 1). Il 3 maggio 1939 fu istituito intervento di aspira-

zione endocavitaria. Il procedimento fu continuato con ottimi risultati sino al luglio 1939 ;

Fig. 25. — C. GUGLIELMINA — 1° Prima del procedimento aspirativo

20 Al termine del frattamento.

nel 'settembre la paziente lascid I'Istifuto ove rientrd il 17 agosto 1940 per mater-
nita. Il 25 dello stesso mese diede alla luce un feto del peso di kg. 3.700. Nell’aprile
1941 essendo tuttora presente la caverna sotfoclaveare fu ricostifuito il procedimento
aspirativo. Il trattamento viene ulfimato alla fine di settembre 1941. La paziente lascia
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I'Istituto il 27 febbraio 1942. Agli esami stratigrafici non & piu visibile da alcuni mesi
alcuna area cavitaria. Al radiogramma persiste lieve opacita apicale (rad. 2). La paziente

ha ripreso il pieno benessere.

T. GucrieLMo (fig. 26) di anni 32 — Primi segni clinici della malattia polmonare nel

1935. Da tale epoca fa vita sanatoriale: nel 1937 ha avuto frenicoexeresi sinistra. Entra

in Istituto il 27 settembre 1940 presentando grossa area cavitaria nella regione apico—
sottapicale sinistra e diffusione discreta di noduli sul resto dell’ambito (rad. 1). Il

Fig. 26. — T. GucLieLMo - 1° Prima del procedimento aspirativo.
20 A breve distanza dal trattamento.

26 novembre 1940 viene istituito procedimento di aspirazione endocavitaria, ultimato
nel gennaio 1942. Oltre all’elisione della caverna si & avuto un rischiaramento pressoché

completo del polmone con regressione dei vari processi nodulari (rad. 2).

S. Speranza (fig. 27) di anni 38 — Primi segni clinici della malattia polmonare nel
maggio 1941. Entra in Istituto il 26 luglio 1941 presentando area cavitaria in sotto-
claveare destra con velatura non omogenea del lobo superiore a limite scissurale (rad. 1).



11 5 agosto 1941 viene attuato infervento di aspirazione endocavitaria. Il trattamento
viene ultimato alla fine di gennaio 1942 con chiusura artificiale delle vie bronchiali di
drenaggio. La paziente ha recuperato il pieno benessere ed & aumentata di kg, 11. II
processo lobitico ¢ interamente regredifo: a livello della precedente caverna esiste un

piccolo blocco addensato in parte riferibile alla sostanza tamponante (rad.

2).

===

1 =

Fig. 27. — S. SPERANZA — 1° Prima del procedimento aspirativo.

20 Al termine del tratftamento.

¢) In presenza di lesioni bilaterali se in un lato esistono processi

cavitari rispondenti a uno dei tipi gia presi in considerazione in

a) e b), & possibile attuare in questo I’aspirazione endocavitaria e
nel lato opposto un procedimento collassoterapico.

L’ ASPIRAZIONE
ENDOCAVITA-
RIA ECC.




L’ ASPIRAZIONE
ENDOCAVITA-
RIA ECC.

288

Noi disponiamo di un gran numeéro di casi nei quali I’aspirazione
da un lato & stata istituita mentre era in atto il pneumotorace nel-
I’altro emitorace, e casi nei quali un intervento collassoterapico &
stato istituito quando dall’altro lato era stato ultimato il tratta-

Fig. 28. — P. Maria — Prima del procedimento

aspirativo a destra mentre ¢ in atto pneumoto-

race a sinistra.

P. Maria (figg 28—-29) di anni 19. — Primi segni clinici della malattia polmonare nell’aprile
1940. Il 15 giugno venne istituito pnenmotorace a sinistra. Entra in Istituto il 30 agosto
1940. Viene dapprima proseguito il pneumotorace sinistro che nel dicembre viene perfe-
zionato con Jacobaeus. Nel settembre 1941 il collasso a sinistra ¢ clinicamente efficiente ;
a destra il terzo superiore é occupato da processi nodulari confluenti con due aree cavi-
tarie ben costituite avvicinate e in parte sovrapposte (fiz. 27).

L’11 di detto mese viene attuato intervento di aspirazione endocavitaria a destra. Attual-
mente prosegue il trattamento abbinato che decorre in modo del tutto regolare nei due lati
(Fig. 29).

mento aspirativo. La condotta terapeutica, il decorso e i risultati
non si differenziano in alcun modo da quanto si pud constatare
nel trattamento isolato (figg. 28-29-30-31-32).



Sono invece necessari ulteriori stud; per definire le direttive per g:gf)lggi?g
1’associazione di pit inftervenfi in presenza di lesioni bilaterali g, ECC.,
simultanee o per riprese o nuovi processi controlaterali mentre &

in atto 1’aspirazione. I casi che sono passati alla nostra osserva-

" s

Fig. 29.-—Fo stesso: caso > In corso di fratta-
mento aspirativo a destra: a. sinistra viene re-

golarmente continuato il pneumotorace.

zione hanno dato risultati discord; e hanno imposto accorgimenti
vari che non ¢ ancora possibile inquadrare in schemi.
d) L’aspirazione puod essere attuata con successo in non pochi
quadri di lesioni pluricavitarie semprech¢ dal punto di vista ana-
tomoclinico le caverne rispondano ai tipi considerati in a) e b).
i Le osservazioni risultanti dai cas; trattati ne rendono consigliabile
I’applicazione:
in presenza di caverne bilaterali isolate e distinte ;
in presenza di caverne siftuate nello stesso polmone ma del tutto s
! distinte e notevolmente distanziate;
in due caverne avvicinate purché almeno una sia di piccole dimen-
sioni e circondata da notevole quantita di parenchima sano:
in caverne comunicanti e parzialmente sovrapposte.

MONALDI. — 6.

289




L’ ASPIRAZIONE
ENDQCAVITA-

RIA EECY '

290

Nell’ultima evenienza un unico procedimento realizza d’ordinario
la contemporanea elisione delle due escavazioni. Nella penultima
pud oftenersi eguale risultato attuando l'intervento sulla caverna
superiore. In tutte le altre evenienze sono necessari interventi di-

Fig. 30. — V. ALma — Prima del procedimento

aspirativo della caverna sottoclaveare destra.

V. ALMa (figg. 30-31-32) di anni 37.— Primi segni clinici della malattia polmonare nei primi
mesi del 1932. Nell’agosto di detto anno fu istituito pneumotorace destro che fu mante-
nuto per tre anni. Entra in Istituto il 3 novembre 1938 presentando caverna sottocla-
veare destra e sindrome refrattiva di tutto ’emitorace (fig. 30).

Il 9 dicembre 1938 fu istituito procedimento di aspirazione endocavitaria che viene ulti-
mato il 25 febbraio 1939. Il 6 aprile dello stesso anno la paziente lascia I'Istituto. Vi
rientra il 14 otfobre 1939 per caverna mediotoracica sinistra (fig. 31). I1 20 gennaio 1940
viene eseguita frenicofrassi alla quale consegue una rapida elisione della caverna tanto
da poter lasciare 1'Istituto dopo soli due mesi.

L’ultimo controllo & del giugno 1941 cioé dopo 26 mesi dal trattamento aspirativo di destra
e dopo 18 mesi dalla frenicofrassi a sinistra. Delle precedenti lesioni non & visibile al-

cuna fraccia (fig. 32).

stinti: il successivo verra istituito quando & ultimato o & in fase
finale il precedente.

Nell’avvenire del metodo aspirativo dovranno essere affrontati
e risolti altri due problemi che allo stato attuale possono trovare




. e

solo una prima impostazione. Il primo si presenta quando, pur
esistendo le migliori condizioni meccaniche e cliniche, il procedi-
mento non & applicabile per mancanza di sinfis; pleurica. Oggi
questo problema va limitato ai pneumotoraci clinicamente ineffi-

Fig. 31. — Lo stesso caso — Il procedimento aspi-
rativo a destra ¢ stato ultimato da 8 mesi. Si é

costituita una caverna in medioforace sinistro che

viene trattata con frenicofrassi.

cienti per sinfisi parziale o per presenza di aderenze circoscritfe
non suscettibili di resezione con Jacobaeus. Se la lesione super-
stite & del tipo considerato in a) e b) e d) & conveniente eliminare
il pneumotorace, provocare, ove occorra, con polverizzazioni di
talco sterile la sinfisi pleurica totale ed eseguire l’intervento aspi-
rativo.

Il secondo problema riguarda 1’associazione dell’aspirazione con
un intervento chirurgico a carattere collassante attuato nello stesso
polmone. Negli ultimi tempi non pochi autori (Brunner, Kremer,
Partearroyo) si sono dichiarati favorevoli a tale associazione.
E. Morelli con una concezione personale ri

tiene possa essere di’
grande utilitA 1’applicazione di un velario

sopracavitario consi-
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Fig. 32. — Lo stesso caso — 26 mesi dopo il trat-
tamento aspirativo di destra e 18 mesi dopo la

frenicofrassi a sinistra.

Fig. 33. — L. ArrrEpOo — Prima del procedi-

mento aspirativo: due caverne nelle regioni sot-

toclaveari.

stente nell’asportazione di
uno o piu tratti di coste a
livello della caverna da at-
tuarsi prima del procedi-
mento aspirativo. L’inter-
vento avrebbe il duplice
scopo di rendere piu facile
I’elisione dello spazio ca-
vitario e di ostacolare la
riapertura della caverna
dopo il trattamento.
Naturalmente si tratta di
un problema complesso per
il quale oggi ci limitiamo
a dare solamente le dedu-
zioni derivanti dalle osser-
vaziomi della nostra casi-
stica.

L’aspirazione endocavita-
ria nelle indicazioni sopra
esposte pud da sola ap-
portare risultati completi
e definitivi; le documenta-
zioni in proposito si vanno
ogni giorno moltiplicando.
Gli insuccessi lamentati da
alcuni non sono 'riferibili
al metodo ma alla tecnica
inadeguata. Pertanto nelle’
ricordate evenienze si deve
teoricamente escludere la
necessitd di un completa-
mento e di una prepara-
zione con un qualsiasi tipo
di toracoplastica.
L’associazione con un in-

tervento collassante puo




essere utile e talora neces-
saria nelle seguenti eve-
nienze; quando il paren-
chima polmonare disponi-
bile si ¢ dimostrato asso-
lutamente insufficiente a
colmare lo spazio cavitario
(indicazione di completa-
mento); quando olfre alla
caverna da trattare esi-
stono sul resto dell’ambito
processi attivi essudativo—
caseosi, nodulari e microca-
vernulari (indicazione per i
processi concomitanti);
quando prima dell’ inter-
vento aspirativo sia neces-
sario orientare verso la
stazionarietd o la regres-
sione processi in piena evo-
luzione tisiogena con ca-
vitd in sviluppo e ancora
circondate da notevole in-
filtrazione essudatizia (in-
dicazione di prepara-
zione).

Il tipo dell’ intervento col-
lassante dovra essere ap-
propriato ai singoli casi;
nell’indicazione di comple-
tamento ¢ quasi sempre
necessaria una toracopla-
stica parziale; per le altre
due indicazioni non poche
volte pud essere sufficiente
una paralisi anche tempo-
ranea del diaframma.

Fig. 34. — Lo stesso caso — Mentre ¢ in pe-

riodo finale di trattamento la caverna di sinistra,

viene istituito procedimento aspirativo a destra.

;u L'

Fig. 35. - Lo stesso caso — A destra & stata
estratta la sonda; a sinistra il procedimento &

al termine.
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Ai fini di una pit esatta comprensione del significato pratico del
metodo di aspirazione endocavitaria ¢ opportuno completare que-
sta esposizione con alcuni elementi e alcune considerazioni di carat-

tere generale.

Fig. 36. — D. D. GiuseppE — 1° Prima del procedimento aspirativo — 2° in corso di

trattamento della caverna sottoclaveare, si costifuisce una nuova caverna alla base.

L’entitd anatomo-—clinica e fisiopatologica delle caverne tuber-
colari del polmone era stata oggetto di lunghi studi, di numerose
indagini, e di non poche discussioni tra i vari studiosi. Molte




conclusioni erano state tratte da ricerche indirette o da rilievi
anatomici, molti aspetti erano stati illustrati con deduzion] pura-
mente teoriche, molte lacune erano state colmate con ipotesi,
alcuni problemi erano rimasti insoluti. :
Il procedimento aspirativo ha aperto un campo che puo dirsi

1 ‘ 2
Fig. 37. - Lo stesso caso — 1° Avviata ad elisione la caverna superiore viene isti-
tuito il trattamento della caverna basale — 2% Ambedue le caverne sono elise; da

quella inferiore & stata estratta la sonda; in quella superiore la sonda viene mantenuta
perché ¢ ancora aperto il.-bronco di drenaggio.

quasi sperimentale. Ne ¢ scaturito nuovo impulso per le indagini
scientifiche: da pit parti sono state sottoposte a revisione le an-
tiche concezioni, non pochi dati clinici stanno trovando una piu
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RIA ECC. impostati su nuove basi. Sarebbe sufficiente il ricordare ftra le

Fig. 38. - D. O. CarLo — Prima del procedimento

aspirativo,

Fig. 39. - Lo stesso caso — 27 mesi dopo il

trattamento.

acquisizioni recenti il si-
gnificato fisiopatologico del
gas intracavitario, le fun-
zioni delle vie bronchiali

D. O. Carvro (figg. 37-39) di anni
30.—Primi segni clinici della malattia
polmonare nel giugno 1935. Rico-
verato in Sanatorio nel luglio dello
stesso anno fu istituifo pneumoto-
race sinistro che fu condotto per
cinque mesi. Passd al Forlanini il
31 marzo 1939 presentando in re-
troclaveare grossa area cavitaria
con una caverna inferiore piu pic-
cola e parzialmente sovrapposta:
tenue ophcita nel resto dell’ambito
(fig."38). Il 21 aprile 1939 viene
eseguito intervento di aspirazione
endocavitaria. Il trattamento viene
uitimato con estrazione della sonda
I'1 dicembre 1939. Il paziente la-
scia I'Istituto il 12 marzo 1940 per
riprendere subito dopo le proprie
occupazioni di manovale.

L’ultimo controllo ¢ stato eseguito
il 14 marzo 1942. Il paziente gode
di pieno benessere; delle lesioni ca-
vitarie non si hanno traccie, il re-
sto dell’ambito polmonare ¢ forte-
mente rischiarato (fig. 39).

di drenaggio, il valore del
tessuto atelettasico perica-
vitario, i concetti sulla deli-
mitazione biologica e fisico—
chimica dei focolai tuber-

colari, le caratteristiche metaboliche del tessuto malato e le con-
seguenze che ne derivano sulla vita dei bacilli e della flora aspe-
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cifica, le condizioni di circolo, i fenomeni di permeabilitd e via
dicendo. E un complesso di rilievi che vengono oggi esaminati soffo
una nuova luce e che aprono la via a vasti programmi di futuro
lavoro.

Ma non & su questa parte che ritengo soffermarmi. Rimanendo
aderenti alle direttive pratiche appare utile ricordare alcuni van-
taggi che derivano dall’introduzione dell’aspirazione endocavi-
taria nella terapia della tubercolosi.

Tra i soggetti venuti a guarigione o prossimi al conseguimento
di risultati completi ne esistono circa centocinquanta che erano
malati dai tre ai quindici
anni, che da lunghissimo
tempo si aggiravano nei
vari Sanatori: una gran par-
te di essi erano stati sotto-
posti senza successo o con
risultati parziali ad ogni
procedimento collassotera-
pico (pneumotorace mono—
e bilaterale, frenicoexeresi,
apicolisi, pneumotorace
estrapleurico, toracopla-
stiche): altri erano stati
lasciati a semplice regime
sanatoriale perché ritenuti
in essi inapplicabili i mezzi
terapeutici attivi. Questi
soggetti hanno visto oggi Fie. 40. — M. Desora — Prima di ogni trat-
rifiorire il proprio organi- tamento.

smo; non pochi sono for-

nati alle loro famiglie e alle loro occupazioni. Essi sono sicura
dimostrazione che con il metodo aspirativo sono stati notevolmente
sorpassati i limiti clinici imposti alla terapia chirurgica a carattere
collassante.

A lato del precedente gruppo esistono una settantina di soggetti
venuti o prossimi a guarigione nei quali il procedimento aspirativo

A\

¢ stato istituito al loro primo ingresso in Sanatorio. Il periodo di

MONALDI. — 7.
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Fig. 41. — Lo stesso caso — In corso di aspi-
razione bilaterale simultanea dopo aver deter-
minato la sinfisi artificiale delle pleure.

Fig. 42. — Lo stesso caso — Al termine del
trattamento.

298

M. DEBora (figg. 40—41—42) di anni
32.—Primisegni clinici della malattia
polmonare alla fine del 1937. Entra
in-Istituto il 30 novembre-1940-pre-
sentando grossa area cavifaria al
terzo superiore di sinistra; in questo
stesso lato a cm. 11 dalla parete
posteriore la stratigrafia mette in
evidenza una formazione cavitaria
pit piccola del diametro di cm. 2
non visibile nel radiogramma tipo e
distinta dalla caverna principale.
A destra in retroclaveare area ca-
vitaria non ben delimitata e circon-
data da formazioni nodulari irrego-
lari (fig. 40). Il 15 dicembre 1940
viene istituifo pneumotorace sini-
stro; ne risulta una camera gassosa
incompleta per aderenze e del tutto
incﬂ‘lciente. per la grossa escava-
zione. Il 15 gennaio 1941 eliminato
il pneumotorace, viene istituifo in
questo procedimento di aspirazione
endocavitaria. Il 17 aprile 1941
viene istituifto pneumotorace a de-
stra che risulta pure inefficace per
presenza di aderenze. Il 25 maggio
dello stesso anno, eliminato il pneu-
motorace viene provocata la sinfisi
pleurica. Il 17 luglio 1941 viene
istituito anche a destra il procedi-
mento aspirativo che in seguifo
viene condotto simultaneamente nei
due lati (fig.41). Alla fine del 1941
si procede alla chiusura artificiale
dei bronchi di drenaggio in ambedue
i lati. La paziente non presenta piu
alcuna manifestazione morbosa lo-
cale e generale ed ¢ aumentata nel
periodo di trattamento di 20 Kgr.
Attualmente & ancora in osserva-
zione. Al radiogramma i processi
cavitari appaiono interamente re-

grediti (fig. 42).




tempo medio per il conseguimento dei risultati si & aggirato intornc
ai sei mesi. Per questi dunque la malattia tubercolare ha costituito
poco piut che un episodio.

Finalmente ¢ da rilevare che tra i guariti sono oggi contadini,
operai, impiegati, commercianti, studenti, professionisti, donne

1 2 3

Fig. 43. — B. ANGELA — 1° Prima del procedimento aspirativo — 29 Il procedimento
¢ insufficiente a determinare la completa elisione della caverna: viene associata una
toracoplastica antero-laterale inferiore (Intervento di completamento) — 3° Alla fine

del trattamento.

B. Ancera (fig. 43) di anni 22. — Primi segni clinici della malattia polmonare nell’agosto
1936, nel marzo 1937 fu operata di frenicoexeresi destra. Enfra in Istituto il 14 marzo
1939 presentando enorme caverna della met inferiore del polmone destro con sottostante
addensamento omogeneo (rad. 1). I1 18 marzo dello stesso anno viene aftuato infervento
di aspirazione endocavitaria. Per potenziare il {raffamenfo viene istituito nel febbraio
1940 pneumoperifoneo che perd non apporta alcun tereficio. Nel giugno 1941, residuando
sempre uno spazio cavitario (rad. 2), viene associata una toracoplastica antero—laterale
inferiore con resezione delle coste dalla III alla VI. Dopo breve tempo viene ripreso il

procedimento aspirativo. Dopo quattro mesi la caverna ¢ elisa (rad. 3).

attendenti ai servizi domestici che hanno potuto riprendere il con-
sueto lavoro con normale rendimento, il che sta a dimostrare
il recupero di una capacita lavorativa pressoché normale.
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Ai predetti benefici di ordine generale se ne aggiungono altri piu
strettamente individuali. L’intervento operatorio ¢ di lieve  entita:

1 2 3

Fig. 44. — V. Episox — 1° Prima del procedimento aspirativo — 2° Disseminazione
broncopneumonica postemottoica per la quale viene attuata frenicofrassi (indicazione
per i processi concomitanti), mantenendo I’aspirazione endocavitaria — 3° 21 mesi

dopo il trattamento.

V. Ebison (Fig. 44) di anni 4o. - Primi segni clinici della malattia polmonare nel gen-
naio 1939. Entra in Istituto il 15 luglio 1939 presentando caverna sottoclaveare con dif-
fusione nodulare discreta omolaterale prevalente nella meta superiore (rad. 1). Il 4 agosto
1939 viene attuato intervento di aspirazione endocavitaria. Sussegue grave emottisi che
da luogo a una broncopolmonite da aspirazione. Il processo con I’andar del tempo si at-
tenua ma non volge a risoluzione spontanea (rad. 2), per il che il 21 ottobre, dopo due mesi
e mezzo, viene eseguita frenicofrassi, continuando regolarmente il procedimento aspira-
tivo. Il trattamento viene ultimato con estrazione della sonda il 7 giugno 1940. I1 28 dello
stesso mese il paziente lascia 1'Istituto per riprendere subito dopo le proprie occupazioni
di impiegato. L’ultimo controllo ¢ stato eseguito il 20 marzo 1942. Il paziente gode di
pieno benessere.

Della caverna residua un piccolo blocco opaco a limiti netti in sottoclaveare; tutto il
resto dell’ambito polmonare ha ripreso la normale luminosita (rad. 3).




non ne consegue alcuna deformazione morfologica: il quadro
radiologico dei guariti spesso ‘non riconosce quasi la[sede della

Fig. 45. — P. Anita — 19 Prima di ogni trattamento — 2° Dopo frenicoexeresi (inter-

vento di preparazione) — 3° In corso di aspirazione endocavitaria.

P. Axira (fig. 45) dianni 31.— Primi segni clinici della malattia polmonare nel maggio 1941.
Entra in Istituto il 27 giugno 1941 presentando processo lobitico superiore destro in piena
evoluzione e con tendenza allo sconfinamento in basso ed escavazione in refroclaverare
in via di formazione (rad. 1). I1 17 luglio 1941 viene attuata la frenicoexeresi allo scopo di
attenuare e limitare 1’evoluzione del processo. Il 4 agosto dello stesso anno essendosi me-
glio delineata I’escavazione e sembrando meglio delimitato-il processo a livello della scis-
sura (rad. 2) viene istituito procedimento di aspirazione endocavitaria. Il trattamento &
in corso. Allo stato attuale le manifestazioni tossiemiche sono interamente regredite, le
condizioni generali sono in avanzata ripresa. Localmente della caverna si ha un piccolo
residuo: tutto il processo lobitico ¢ in via di regressione (rad. 3).

precedente lesione; rapidi e completi sono la disintossicazione
e il ripristino delle condizioni generali: la capacita funzionale non
solo non ne resta in alcun modo limitata, ma frequentemente si
riavvicina ai valori fisiologici.

-
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Forse per un giudizio pitt completo si richiederebbero dati statistici.
Il metodo non pud essere per ora fradotto in cifre perché solo
oggi esso sta superando la fase di esperimento e di studio e sara
necessario non poco tempo per portare un’adeguata soluzione ai
problemi ancora in discussione e che rivestono anche carattere
strettamente pratico. Cio fuftavia non sembra possa infirmarne
il valore; costituira invece sprone agli studiosi per perfezionarlo e
per trarne al pil presto tutti i possibili vantaggi.
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Zorzort — Foianii, Indagini batteriologicke sul conteuto delle caverne tubercolari del polmone
trattate con [ aspirazione endocavitaria (« Annali Istituto Carlo Forlanini », nn.11-12,
1939).

RIASSUNTO

L’A. fa un’esposizione generale sullo stato attuale del metodo da lui proposto nel luglio
1938 di aspirazione endocavitaria nel trattamento delle caverne tubercolari del polmone.
In una prima parte vengono esposti gli elementi di ordine tecnico e in particolare viene
enunciato un metodo di chiusura artificiale dei bronchi di drenaggio con il quale si avvia
a soluzione uno dei problemi pitt importanti per la condotta pratica del procedimento.
In una seconda parte viene documentata con rilievi clinici ¢ con documentazioni radio-
grafiche la possibilita di ottenere con I'aspirazione endocavitaria la guarigione completa
e definitiva delle caverne trattate.

Nella terza parte vengono esposte le direttive generali di ordine meccanico, clinico e bio-
logico per la scelta dei casi da sottoporre a trattamento. Ogni indicazione ¢ largamente
illustrata con presentazione di casi clinici e con radiogrammi.

L’esposizione viene completata con counsiderazioni di ordine scientifico, individuale e
sociale. In particolare vengono ricordati i nuovi apporti teorici sull’entita anatomo-—cli-
nica e biologica delle caverne, sulle possibilita di trattamento d# soggetti per i quali non
sarebbe consentita 1’adozione di procedimenti collassoterapici, sulla durata del procedi-
mento e sul tipo di guarigione che consente una ripresa delle condizioni generali funzio-

nali e fisiche molto Picino a quelle fisiologiche.
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