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1.a malattia che prospetto alla vostra attenzione
¢ delle pin comuni e per giunta di quelle, di fronte
alle quali il compito del medico sembrava da pa-
recchio tempo hene definito.

Tutti i giorni il medico pratico si imbatte in quella
conseguenza della polmonite e broncopolmonite del
bhambino che ¢ rappresentata dall’empiema, ossia da
una raccolta purulenta libera o saccata nel cavo
pleurico. Infatti non ei occuperemo qui degli em-
piemi cronici, d’origine tubercolare o luetica, n¢ di
quelli metastatici da processi suppurativi lontani, ne
di quelli consecutivi a ferite, né di altre forme an-
cora meno frequenti.

La diagnosi di empiema non dovrebbe presentare
eravi difficolta, eppure non di rado vengono accolti
in Clinica Pediatrica bambini con manifestazionj evi-
denti di empiema pleurico non diagnosticato. Ricordo
il caso di un lattante di 9 mesi inviatocei da un re-
parto chirurgico, dove era stato operato di ascesso
della parcte toracica in corrispondenza della settima
costa sull’ascellare anteriore a sinistra. 11 bambino
¢i veniva inviato per broncopolmonite; ma egli era
affetto anche da empiema della pleura a sinistra, dalla
quale si poterono aspirare il giorno stesso hen 250 ec.
di essudato purulento, ¢ I’ascesso che era stato inciso
non era altro ¢he una propageine, « a bottone di ca-
micia », della racceolta pleurica, cio¢ un « empyema
necessitatis ».

Conferenza inangurale del Corso di cultura medica te-

nuto nell'Ospedale Mellini di Chiari (Brescia).
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Un altro caso mi ¢ stato inviato da un collega
chirurgo e per giunta radiologo. Eeli aveva diagno-
sticato una bronco-polmonite ed aveva escluso 1’em-
piema. Quando questo si aperse attraverso 1’albero
tracheo-bronchiale, dando luogo ad alcune abbon-
danti vomiche ed alla produzione di un pio-pneumo-
torace saccato, fu fatta diagnosi di ascesso polmo-
nare, con la prognosi grave che questo comportava.

Fig. 1. — Aspetto radiologico che poteva simulare un

ascesso polmonare (raccolta idro-gassosa verso la

meta del campo polmonare destro); evidente blocco
del seno costo-diaframmatico destro.

La bambina venne a guarigione spontanea, come
dimostrano le radiografie (n, 1, 2) che presento: for-
tunato esito di alcuni empiemi non diagnosticati, né
trattati.

La difficolta di diagnosi & dovuta soprattutto al
fatto che nel bambino piceolo (nel primo biennio di
vita) I’empiema mon & consecutivo alla polmonite o
broncopolmonite gia risolta, cioé non & metapneu-
monico o metabroncopneumonico; ma & bene spesso
contemporaneo alla polmonite o, pit spesso, alla bron-
copolmonite, cioé si dimostra essere parapneumonico
o parabroncopneumonico. In questo caso la raccolta
pleurica si forma accanto all’infiltrazione polmonare
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ancora in atto e spesso, soprattutto se questa si trova
in corrispondenza del lobo inferiore, essa viene a ri-
coprire o ad avvolgere il sottostante focolaio pneu-
monico o bronecopneumonico.

Fig. 2. — Lo stesso caso della fig. 1 in proiezione

Jaterale anteriore destra. La raccolta idro-gassosa &

contenuta nella scissura interlobare. Essa & il risultato

dell’apertura di un empiema sacecato interlobare nel-
1’albero tracheo-bronchiale.

Percio una volta fatta la diagnosi di polmonite o
broncopolmonite, il medico non deve semplicemente
attenderne la risoluzione ; ma — soprattutto nel ham-
bino — ha il dovere di vigilare sull’eventuale comparsa
dell’empiema, il quale non ha ragione di essere pre-
annunciato da una defervescenza e da una successiva
ripresa febbrile. Piuttosto il medico deve badare alla
modificazione del senso di resistenza avvertito dal
dito che fa da plessimetro. La resistenza ¢ decisa-
mente aumentata sopra il versamento pleurico.




R S

D’altra parte all’ascoltazione il respiro bronchiale,
che era intenso o tubario, si fa piu debole, dolce e
lontano. Cosi pure diminuisee la broncofonia, e si ri-
duce il fremito vocale tattile fino a scomparire.
Importantissimo, soprattutto nel torace relativa-
mente ristretto del bambino, & lo spostamento dei
visceri vieini: il cuore viene spostato lateralmente in

Fig. 3. — Empiema saccato, ascellarizzato, raggiungi-
bile soltanto mediante puntura nella regione sotto-
ascellare.

senso opposto alla sede del versamento e contempo-
raneamente viene sospinto in basso il viscere ipo-
condriaco corrispondente (milza o fegato). L’entita
dello spostamento potra consentire di giudicare gros-
solanamente la quantita del versamento. A questo
proposito giova ricordare che il tessuto polmonare
epatizzato non si lascia comprimere e quindi il lobo
pitt 0 meno estesamente affetto pesca nel liquido, il
quale spesso lo avvolge «a camicia ». Percio il limite
superiore dell’ottusita dura puo essere relativamente
elevato anche se il liquido ¢ scarso. A misurare la
entitd della pressione esercitata dal liquido in tutti
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i sensi, secondo la legge di Pascal, giova piu lo spo-
stamento dei visceri vieini.

Naturalmente in tutti i casi dubbi la punture esplo-
rative consente di raggiungere la sicurezza diagnostica;
ma pur troppo spesso viene eseguita automaticamente

nella solita sede (un poco all’interno ed in basso

rispetto all’angolo inferiore della scapola) anche

Iig. 4. — Empiema della pleura mediastinica e della
scissura interlobare media. La raccolta interlobare e
stata curata con punture evacuative; ma € occorso
I’intervento chirurgico per la cura della raccolta
mediastinica. Ksito in guarigione.

quando il versamento, saccato, si trova localizzato
nella regione sottoascellare per il noto processo di
« ascellarizzazione » (illustrato dal Mouriquand), a cui
tendono molti empiemi (v. fig. 3). In questi casi il con-
statato spostamento del cuore & sufficiente a garan-
tire ’innocuita della puntura esplorativa eseguita in
regione sottoascellare od anche piu anteriormente.
Nel caso di un versamento a camicia la puntura va
eseguita in senso tangenziale alla parete toracica in
maniera da cogliere con 1’ago il maggiore spessore
del liquido.

L’esame radiologico giova a riconoscere e localizzare
un empiema interlobare, mediastinico o diaframma-
tico, altrimenti sospettato in base allo stato gene-
rale, al tipo suppurativo della febbre, ai caratteri
del respiro e ad altri delicati rilievi semeiologici.
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Cosl in un caso abbiamo potuto confermare la dia-
gnosi di empiema mediastinico saccato. Questo caso ¢
stato trattato chirurgicamente con esito in guarigione.

Ma non ¢ da ritenere che in tutti i casi, gia chiari
all’esame clinico, ’indagine radiologica debba ag-
giungere elementi di sicurezza. I.’esteso opacamento
che spesso si mette cosl in evidenza & in parte do-

Fig. 5. — Empiema interlobare diagnosticato ¢ loca-
lizzato mediante l’indagine radiologica.
(=] 5

vuto a cotenne fibrinose, in parte ad essudato liquido
ed in parte anche ad infiltrazione polmonare, né sem-
pre si puo distinguere quanta parte spetti a ciascuna
delle diverse cause. Percido talvolta incautamente il
‘adiologo s’induce ad escludere 1’esistenza di un em-
piema, quando una ben diretta osservazione semeio-
logica era sufficiente ad affermarne la presenza. Ri-
cordo a questo proposito il caso di un empiema api-
cale in una bambina lattante, escluso dal radiologo;
mentre una puntura esplorativa, praticata seduta
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stante, poté dare la dimostrazione dell’essudato pu-
rulento.

(10 insegni ai colleghi mediei a non recarsi dal
radiologo come da un giudice dotato di infallibili
mezzi per ’accertamento diagnostico. Per quanto il
‘adiologo sia dotato del meraviglioso potere di ve-
dere attraverso le cose, pure il giuoco delle ombre
chegli ei deserive pud essere interpretato ed utiliz-
zato appieno soltanto da chi, dotato dell’arte del se-
meiologo, pud aggeredire da molte parti la comples-
sita del fenomeno morboso.

Lia diagnostica perd non pud fermarsi qui. Una
volta ottenuto, mediante la puntura esplorativa un
campione dell’essudato purulento, questo non va eli-
minato come cosa ormai inutile; bensi — raccolto
in provetta sterile — va sottoposto ad esame batte-
riclogico per 1'accertamento della natura del processo
¢ per I’eventuale preparazione di un autovaccino.

o% %

Vi era un tempo in cui, ricavato dal cavo pleu-
rico il contenuto di una sirvinga di pus, questo ve-
niva inviato insieme col malato al chirurgo, affinche
(questi praticasse 'apertura del cavo pleurico e il
drenaggio del medesimo.

Fino dai tempi di Ippoerate 1'empiema veniva consi-
derato come un ascesso che richiedesse al pitt presto di
essere ampiamente inciso ed evacuato. Se non che,
secondo una felice espressione dello Spitzy, si tratta
di «un ascesso complicato dalla presenza del pol-
mone » ed, ageiungiamo noi, quando si tratta di bam-
bini, «di un polmone ancora occupato da un pro-
cesso broncopolmonare ».

Infatti vi ¢ una profonda differenza fra gli em-
piemi acuti dell’adulto, per la maggior parte meta-
pneumoniei, consecutivi a polmoniti franche, che sono
completamente risolte quando si stabilisce la raccolta
pleurica, ¢ gli empiemi del bambino piccolo, c¢he in-
sorgono per lo pilt nel decorso di broncopolmoniti
di lunga durata.

Anzi in molti casi la hroneopolmonite ¢ 1’empiema,
a loro volta, non sono altro che fenomeni parziali
di una sepsi, ¢he puo dar luogo a metastasi : a carico del-
I’orecchio medio, del pericardio, del peritoneo, delle
meningi. Quindi la cura di questi piceoli malati ¢
Iungi dall’essere un problema puramente chirurgico.
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Per ottenere un buon drenaggio del eavo pleurico
si sono praticate in un primo tempo aperture sem-
pre pilt ampie, accompagnate a resezione costale, sc-
condo il metodo elaborato dal Konig, di poi siste-
maticamente applicato. I primi dubbi e le prime voci
discordi eirca 1’utilitd di questo metodo si sono fatti
sentire in occasione della pandemia influenzale del
1890 ¢ questi si sono maggiormente accentuati dopo
la recente pandemia del 1918 -19. In queste due oc-
casioni si sono vedute nell’adulto quelle forme set-
tiche e quelle forme parapneumoniche dell’empicma,
che i pediatri vedono di solito nel bambino e con-
seguentemente si sono moltiplicati gli insuccessi del
trattamento chirurgico rappresentato dalla costotomia.

Nella prima infanzia i risultati dell’intervento co-
stotomico sono sempre stati poco soddisfacenti: il
Finkelstein sopra 40 casi al di sotto di 9 mesi, da
lui studiati, riscontra una mortalita del 72 %, I'Hodge
trova nel primo anno una mortalitda del 74 %, lo
Zybell raccoglie nella letteratura 164 casi al di sotto
di 18 mesi operati di costotomia con una mortalita
del 75,6 %. Nelle etda successive 1 risultati appaiono
meno gravi e soprattutto le statistiche piu recenti,
relative a procedimenti operativi opportunamente mo-
dificati (anestesia locale, piccola breccia operativa,
vuotamento graduale con pneumotorace limitato) ci
danno risultati migliori. Cosi Roello nella Clinica Chi-
rurgica Pediatrica di Firenze, sopra 172 operati fra 1
e 9 anni di eta, ha una mortalita globale del 27 % ¢
Halfer ¢ Sacerdote, rispettivamente nella Clinica Pe-
diatrica e Chirurgica di Padova, trovano una mortalita
complessiva del 17,9 % ; mentre al di sotto di un anno
essa si mantiene al 60 %.

Ma non tutto risulta dai dati statistici. L.’osserva-
zione clinica di lattanti affetti da empiema parabron-
copneumonico sottoposti alla costotomia rivelava gia
al Finkelstein e dimestra tuttora spesso anche a noi un
cambiamento in peggio nel decorso della malattia,
che in molti casi s’inizia con 1’intervento chirurgico.

Se vogliamo renderei conto delle ragioni degli in-
successi della costotomia nella cura degli empiemi,
non possiamo fermarei ai soliti argomenti: che 1'in-
tervento abbia avuto luogo troppo tardi, che le con-
dizioni generali del bambino crano gia compromesse.
In realta noi vediamo inveee che proprio ¢li inter-
venti pitt precoei, quando ancora sussiste il processo
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broncopneumonico, risultano essere i meno fortunati,
appunto perché conducono spesso al divampare e al
diffondersi della broncopolmonite ¢ della sepsi.

Per quale meccanismo ’intervento costotomico puod
influire sfavorevolmente sul decorso della complessa
infezione in tutte le sue manifestazioni? Quando
I’apertura della parete toracica & maggiore del dia-
metro della trachea, ad ogni inspirazione penetra aria
dall’esterno nel cavo pleurico in proporzioni mag-
giori del volume d’aria che penetra nelle vie respi-
ratorie, ed in rapporto con la formazione di un co-
spicuo pneumotorace, il polmone del lato affetto col-
labisce, non nella parte ancora infiltrata, ma proprio
nella parte che era ancora aereata e funzionante. N¢
¢ escluso dalla funzione respiratoria il solo polmone
del lato malato, Infatti mentre nel cavo pleurico
affetto cd ormai aperto si stabilisce una pressione
cguale a quella atmosferica, nel cavo pleurico del
lato sano persiste, come di norma, una pressione ne-
gativa, che si aceentua ad ogni inspirazione. In queste
condizioni il mediastino del bambino, che soprattutto
nella prima infanzia ¢ poco resistente, si sposta verso
il lato sano e questo spostamento si accentua ad ogni
inspirazione. Ad ogni espirazione per contro il me-
diastino viene sospinto verso il lato affetto con ri-
duzione della efficienza espiratoria del polmone sano.
Si riduce cosi la ventilazione e la capacita respira-
toria in gencrale.

Queste continue oscillazioni del mediastino si ri-
flettono sul centro circolatorio ¢ sui grossi vasi, spe-
¢ie sulle cave che hanno pareti meno resistenti (onde
le conseguenze pitt gravi negli empiemi di destra)
¢ soprattutto sulla cava inferiore la quale viene in-
e¢inocchiata poco sopra il suo passaggio attraverso
il diaframma. Queste ed altre condizioni circolatorie
sfavorevoli si aggiungono all’aumento delle resistenze
nel piceolo cireolo gia esistenti in ragione del pro-
cesso broncopneumonico.

Pereid spesso in seguito alla costotomia si osserva
una accentuazione della cianosi, una tendenza al col-
lasso, una diffusione del processo broncopneumonico
anche al lato precedentemente sano, un’accentuazione
dei sintomi d’intossicazione ¢ di sepsi fino a condurre
a morte in un’alta percentuale di casi, specie nel
primo bhiennio di vita. Nei casi che si salvano riman-
eono poi di solito esiti pitt o meno gravi, consistenti
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in deformita toraciche, scoliosi, sinechie pleuriche, re-
trazioni polmonari, formazione di bronchiectasie ecec.

E’ percio che sono stati proposti vari metodi di
intervento chirurgico con scarsa apertura del cavo
pleurico. Secondo Carré 1’apertura toracotomica do-
vrebb’essere minore del diametro della trachea allo
scopo di conservare un certo grado di funzione re-
spiratoria al lato affetto ed ottenere gradualmente,
con una evacuazione lenta dell’essudato purulento,
un’espansione del polmone dal lato affetto, che altri-
menti tarda molto a verificarsi ¢ generalmente rimane
incompleta.

Allo stesso scopo Fraser propone che si operino sol-
tanto gli empiemi saccati, bene delimitati e capsulati;
mentre non si dovrebbero operare quelli ampi e li-
beri. Questi potrebbero essere evacuati mediante to-
racentesi fino a quando si siano ridotti ad un piccolo
residuo sacecato.

Si vede chiaramente come si arriva gradualmente
alla proposta di metodi pin conservativi, consistenti
semplicemente nell’introduzione di un tubo da dre-
naggio per mezzo di un trequarti, realizzando cosi
un drenaggio continuo a sifone (secondo Biilau) o
mediante aspirazione (secondo Perthes). Lo stesso
Sauerbruch, c¢he in un primo tempo aveva proposto
un metodo di aercazione ¢ di espansionce del polmone
sotto pressione atmosferica aumentata, ha di poi cla-
horato un altro metodo di drenaggio continuativo me-
diante una semplice puntura pleurieca,

Bisogna riconoscere che in queste condizioni possono
ancora verificarsi vari inconvenienti eapaci di frustrare
in parte 1’utilitda del metodo: 1'evacuazione del pus
puod non essere completa, oppure i tubi del sistema a
sifone possono intasarsi per la presenza di fioechi di
fibrina. In queste condizioni sono stati consigliati vari
ripieghi: I'introduzione di piceole e misurate quan-
titd d’azoto e d’aria atmosferica nel cavo pleurico allo
scopo di ottenere che la pressione positiva favorisca
P’evacuazione del pus (Vaquez, Achard, Wenkebach,
A. Schmidt, Weil ¢ Holmgren). Vediamo cosi ricom-
parire il pneumotoraee, che in misura cecessiva, ampia-
mente comunicante con l'esterno cra dannoso, sotto
forma di un limitato cuscinetto di gas, il quale limi-
terebbe 1’esito in sinechie pleuriche e favorirebbe sec-
condo Ibrahim ¢ Duken la guarigione di processi
broncopolmonari a lenta risoluzione.
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11 drenaggio chiuso, applicato sterilmente, ha fra
1’altro il vantaggio di evitare 1’invasione della pleura
da parte di una flora mista acrogena, per quanto questo
pericolo sia valutato in vario modo dai diversi Au-
tori. Malgrado eid il processo dovuto alla primitiva in-
fezione della pleura pud protrarsi a lungo. Cio si spiega
considerando che le cotenne fibrinose, che rivestono la
cavitd pleurica sono letteralmente infarcite di germi
e costituiscono per questi una sede di annidamento
che 1i difende dalle forze avverse messe in opera dal-
I’organismo (fagocitarie ed umorali antibatteriche).
I,’ampio drenaggio chirurgico conduceva ad eliminare
una parte almeno degli essudati solidi; mentre questi
ora, sc¢ si mobilizzano, otturano facilmente il drenaggio
a sifone,

Ad ovviare a questo grave inconveniente 1'Herr-
mannsdorfer ha proposto 1'uso di pepsina in soluzione
idroclorica, la quale con la sua proprieta di digerire la
fibrina fluidificherebbe gli essudati solidi, favorendo
cosi 1'eliminazione integrale dell’essudato, togliendo ai
germi una possibilita di annidamento e riducendo il
substrato, sul quale mediante un processo di organiz-
zazione si vengono a costituire sinechie pleuriche.

Ma. oltre alle possibilita d’intasamento il drenaggio
continuativo a sifone ha inconveniente di richiedere
una relativa immobilizzazione del bambino, né d’altra
parte i suoi risultati sono migliori di quelli che si pos-
sono conseguire con altri metodi eonservativi pitt sem-
plici come le toracentesi ripetute.

Pereio ha sempre mantenuto una eerta predilezione
ed in questi ultimi tempi ha avuto una particolare
diffusione la toracentesi ripetuta, eventnalmente asso-
ciata con lavagei della cavitd pleurica ¢ con iniezioni
endopleuriche di liguidi modificatori.

ia sola puntura ripetuta in serie, quotidianamente,
con cevacuazione di piccole porzioni di essudato per
volta per evitare disturbi ex vacuo, ogni volta in uno
spazio intercostale pitt basso, ha dato qualche risultato
migliore di quelli ottenuti mediante la toracotomia,
nelle mani di Spitzy, Zybell, Noeggerath, Zybhell ebhe
perd cosi ancora una mortalitd del 47,4 % su 19 casi
cosi trattati, Da noi Nasso su 28 bambini trattati col
solo svuotamento ripetuto ha ottenuto la guarigione in
soli 15 hambini, con una mortalita del 46 %. Si com-
prende come questo proeedimento possa essere suffi-
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ciente soltanto in quei casi in ecui Pempiema & stazio-
nario e non si riproduce rapidamente,

La puntura associata al lavaggio pleurico tende a
favorire la fluidificazione dell’essudato mediante solu-
zione fisiologica di NaCl e mediante papaiotina e trip-
sina secondc (lerhardt o pepsina in soluzione idro-
clorica secondo Herrmannsdorfer.

Oppure il lavaggio tende a svolgere una nfluenza
antisettica per mezzo di formaldeide in soluzione glice-
rica (Murphy, Kalb), di nitrato d’argento al 0,5-1°/,,
secondo Kasper, di acido borico con successiva inie-
zione di liquido di Pregl (Stahl e Bahn, Rosenbaum,
Erlacher), di resorcina secondo Lukacz, di liquido del
Dakin (Lewenburg), di soluzione di Carrel (Roequet).

Questa influenza antisettica viene perseguita anche
mediante sostanze coloranti: bleu di metilene al 5 %
(Weil, Comby, Acuna e (Casaubon, Nobécourt), violetto
di genziana (1:2500) secondo Fraser c Lewy, tripa-
flavina, rivanolo all’l % secondo Goldscheider e Burg-
hardt, vucina al 4 % per lavaggio ed al 2 % per inie-
zione secondo Rosenstern, Umber, Weiland, Golden-
berg. Al medesimo scopo ed anche per evitare le si-
nechie pleuriche si sono adoperati oli medicati, ad es.
Polio gomenolato al 5-8 %. ,

Ma soprattutto in questi ultimi tempi si & proposto,
accanto alle toracentesi ripetute, l'iniezione endopleu-
rica di sostanze aventi un’azione chemioterapica spe-
cifica contro il pneumococco di F -aenkel, cio® opto-
china proposta dal Gralka e adoperata con buoni risul-
tati da Silber, Léréboullet, Woringer, Comby, Osorio,
Leichtentritt, Leitner, Reiche, Pogorschelsky, Fornara,
Greppi ed altri). D’altra parte in Italia il Coechi fino
dal 1927 ha proposto ’iniezione endopleurica di tau-
rocolato di sodio, di poi esperimentato con risultati
degni di nota da vari osservatori (Dardani, Artusi,
Moggi, Marconi, Pavia) e, su larga seala, da noi.

Fino dal 1929, dapprima nella Clinica Pediatrica
di Pavia, poi in quella di Padova, abbiamo adottato
in via di massima il procedimento conservativo, co-
mineiando a trattare tutti gli empiecmi con toracentesi
tvacuative seguite da iniezioni di taurocolato di sodio
in tutti i casi in eui si riscontrava presenza del pneu-
mococeo; negli altri easi (empiemi stafilococceici, strepto-
coeeiei, misti ¢ putridi) abbiamo tentato il trattamento
con 1’'optochina.

La toracentesi viene eseguita di solito con una erossa
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siringa da 50 ce., unita mediante un raccordo di gomma
con un ago-cannula del diametro di eireca 1 mm. (non
troppo grosso per evitare l’eccessivo traumatismo della
parete toraciea, che dovra subire ripetute punture).
Importante ¢ la protezione della pelle, che si potra
ottenere mediante 1’applicazione, negli intervalli, di fa-
sciature protettive, pomate all’ossido di zineo cce. A
maggior ragione & da evitare 1’'uso di empiastri caldi,
senapati o addirittura di vescicanti (moseca di Milano),
che conducono a vaste lesioni cutance, tali da ostaco-
lare il buon andamento della cura; mentre notoria-
mente non hanno aleun effetto utile sull’empiema.
L’evacuazione dell’essudato deve avvenire lentamente
ed a piceole porzioni per volta (50 -100 ce. nel primo
anno, fino a 150 - 200 cec. nelle eta successive) non solo
per evitare disturbi ex vacuo: emorragie, fenomeni di
collasso, ma anche per evitare nei limiti del possibile
lesioni del parenchima polmonare, il quale ha perduto
parte della sua elastieitd ed ¢ divenuto fragile. Infatti
non ¢ raro veder comparire un pneumotorace spon-
taneo mnel corso della cura, _
Terminata 1’evacuzaione, la siringa ripiena di pus
viene sostituita con altra, anch’essa munita di raecordo,
contenente — a temperatura di 37° — la soluzione da
iniettare (taurocolato di sodio al 10 % od optochina
al 5 %); mentre frattanto il padiglione dell’ago-can-
nula viene chiuso con un dito avvolto di garza sterile.
La quantitd del liquido da iniettare non deve mai
superare il volume dell’essudato estratto. Noi limitiamo
anzi Ja guantitd iniettata a 1/;, della quantita cstratta
nel maggior numero dei easi, ¢ sempre a meno della
metd. Tendiamo cosi a ridurre la pressione nel cavo
pieurico, avendo constatato che in empiemi saceati con
searso contenuto di essudato Vintroduzione di quantita
ceuali o superiori di taurocolato favorisece la forma-
zione di un ascesso della parete toracica in corrispon-
denza del punto d’iniezione. Tali ascessi per lo piu co-
municano col cavo pleurico attraverso il tramite del-
1’ago ¢ contengono un pus riceo degli stessi germi.
Ad evitare ehe durante Pestrazione dell’ago si versi
la soluzione di taurceolato lungo il tramite, ¢ huona
vegola — da cui non deroghiamo mai — lavare 1’ago
stesso con pocehi ee. di soluzione fisiologica sterile, che
viene iniettata cosi attraverso ad esso nel cavo plearico.
11 lavaggio della. pleura, che in un primo tempo ci
era sembrato utile per fluidificare 1'essudato, ¢ stato
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da noi abbandonato come non necessario, dato che il
taurocclato stesso conduce ad una fluidificazione del-
I'essudato; mentre d’altro canto 1'introduzione di ab-
bondanti quantita di liquido e la loro successiva eva-
cuazione rappresentano traumatismi sul polmone e sulle
barriere rappresentate dagli essudati solidi, che
meglio evitare. Tutt’al pitt durante 1’evacuazione di
un pus particolarmente denso, qualora 1’ago rimanga
intasato da un fiocco di fibrina, si pud far passare
attraverso 1’ago qualche cc. di soluzione fisiologica.
che si tiene in altra siringa pronta allo scopo.

Alla proposta del taurocolato il Coechi & pervenuto.
partendo dalla ben nota influenza litica che la bile
esercita sulle culture di pneumococco. Analizzando 1'in-
fluenza dei vari componenti della bile, cgli venne a
concludere che questa influenza & dovuta essenzialmente
al taurocolato di sodio. Fu studiata allora sperimen-
talmente 1’influenza esercitata dal taurocolato a varic
concentrazioni sul pneumococco contenuto nel pus. E’
nel corso di queste ricerche che il Coechi stesso, pin
tardi, constatdo come soluzioni al 10 % di taurocolato
siano capaci di fluidificare spesse cotenne fibrinose, A
cido corrisponde la nostra esperienza quotidiana, per
cui facendo uso del taurocolato si riesce a fluidificare
il pus contenuto negli empiemi fino ad una consistenza
gelatinosa o mucosa, rendendo inutile il lavageio ¢
consentendo di adoperare aghi-cannula di medio calibro.

Fra gli effetti del taurocolato & da citare quello
irritante sui tessuti eon i quali viene in immediato
contatto: cosl lunge il tramite dell’ago, se non si ha
Pavvertenza di lavare 1’ago stesso prima di estrarlo.
Recentemente l’iniezione sperimentale di taurocolato
nella pleura normale del coniglio (Schiaparelli) ha di-
mostrato ¢h’esso ¢ capace di determinare lesioni dei tes-
suti pleuropolmonari; mentre cid non accade quando
la pleura é rivestita di essudato. Naturalmente percio
bisogna evitare d’iniettarc il taurocolato quando la
punta dell’ago sia infissa nella pleura viscerale e 1’ago
stesso dimostri di subire i movimenti respiratori. Oc-
cerre anzi accertarsi che la punta dell’ago sia libera
e lasciare che il liquido venga aspirato dal eavo pleu-
rico anziché spingerlo a forza mediante lo stantuffo
della siringa. :

Per il rimanente il taurocclato nelle dosi impiecgate
¢ da considerare come innocuo. Nelle varie decine di
casi da noi trattati non si & verificato aleun inconve-




—i—

— 17 —

niente riferibile ai noti effetii dei sali biliari: bradi-
cardia, emoglobinuria. Gli esami di sangue metodica-
mente ripetuti nel corso del trattamento non hanno
mai messo in evidenza un’anemia progressiva riferi-
bile ad azione emolitica del farmaco. Del resto il Neu-
feld ha usato dopo il Cocchi (nel 1930) il taurocolato
di sodio per iniezioni endovenose (fino a 6 gr. per volta.
alla concentrazione dell’1-2 %) senza osservare feno-
meni tossici, anzi — sembra — con bencfiei effetti sul
decorso della polmonite,

Per cio che si riferisece all’optochina (ctilidrocu-
preina), questa fu impiegata in un primo tempo dietro
proposta del Morgenroth nella cura della polmonite

| franea; pero D’insorgenza di aleuni inconvenienti gravi
(sorditda, amaurosi) verificatisi in alcuni malati con-
dusse al suo abbandono. Ii'uso invece per iniezioni in-
trapleuriche, riproposto dal Gralka, viene perfettamente
tollerato a dosi di 25 mgr. per kg. di peso corporco,
in soluzione al 5 %.
|

Noi abbiamo evitato anche in questo caso il lavaggio
pleurico ed abbiamo adoperato 1’optochina nei casi in
cui ’agente etiologico non era il pneumococco, consi-
derando il farmaco semplicemente come antisettico
oenerico.

In tutti i casi, oltre al trattamento locale conserva-
tive, partendo dal concetto che convenisse aumentare
possibilmente le resistenze immunitarie verso il pro-
cesso broncopneumonico e verso lo stato settico gene-
rale, abbiamo eseguito appena possibile, cioé 4 - 6 glorni
dopo la prima toracentesi, un'autovaccinoterapia con
iniezioni a giorni alterni di 25 - 50 - 75 - 100 milioni di
germi.

Notoriamente i bambini affetti da empiema, come
da altre affezioni suppurative, presentano una spiceata
inappetenza, che giunge fino all ‘anoressia ostinata. Noi
abbiamo sempre datc un erande valorve all’alimenta-
ztone per la conservazicne delle riserve ¢ per il man-
tenimento della resistenza immunitaria nelle malattic
di lunga durata, come 1’empiema. Non ¢ il easo qui
di entrare in particolari; ma ¢ indubitato che arte
di adeguarc la dicta al singolo caso ei ha consentito

| di superare questa difficoltd in molti casi. Tenuto conto
‘ del grande consumo di sostanze azotate nella produ-
| zione dell’essudato purulento e della perdita d’acqua
¢ di sali, I’alimentazione deve tendere a fornire un
vitto riceo di sostanze proteiche ¢ tale da evitare il
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pericolo della disidratazione. In una minoranza di casi
siamo stati costretti a ricorrere all’alimentazione for-
zata (sondaggio gastrico) ed alla proctoclisi a gocee.

In alcuni ecasi, in cui la durata del trattamento con-
servative si protraeva, conducendo a graduale denu-
trizione, una volta risolta la hroncopolmonite ¢ ridotta
la raccolta saccata a piccole proporzioni, non abhiamo
avuto difficoltd a far eseguire una pleurotomia econ
piceola breeecia, abbreviando cosl in aleuni casi il de-
corso dell’affezione. Non abbiamo ritenuto dunque, per
una eccessiva fedeltd al metedo conservativo, di dover
rinuneciare ai vantagei che un intervento tardivo, ri-
dotto a piecole proporzioni, poco traumatizzante, sopra
un empiema bene delimitato, di piceolo volume poteva
darei, dopo che la broncopolmonite era risolta ed i
maggiori pericoli erano superati.

% ®

Quali sono i risultati da noi cosi conseguiti? Abbiamo
trattato col metodo conservativo complessivamente
78 casi di empiema in hambini di etd varia da 7T mesi
ad 8 anni. Di questi 11 sono morti: 1 in seguito ad
intossicazione alimentare ¢ varicella insorte nel de-
corso dell’affezione, 2 entro 12 ore dall’ingresso in
Clinica, dove crano stati accolti d’urgenza in condi-
zioni gravissime per lo stato settico in cui si trova-
vano. Questi ultimi 2 casi, deceduti malgrado la tora-
centesi evacuativa e la successiva iniezione di tauro-
colato praticate d’urgenza, non possono darci la mi-
sura dell’efficacia del trattamento e del resto, date le
loro condizioni, non avrebbero potuto essere sottoposti
a trattamento chirurgico senza soccombere anche piu
presto: se togliamo questi 3 ecasi, gli insuccessi della
terapia conservativa in base alle nostre osservazioni
si ridueono ad 8 sopra 75 casi, cioé al 10,8 %.

I8’ perd nccessario che facciamo aleune distinzioni,
anzitutto riguardo all’etd: 32 dei nostri casi appar-
tenevano al primo biennio di vita e diedero 7 morti.
Perd 2 di questi morirono nelle prime 12 ore di de-
genza. Eliminandoli dal nostro computo, si hanno
5 morti su 30 casi, ossia 16,6 % nel primo bhiennio;
46 dei nostri casi appartenevano all’eta compresa fra
2 ed 8 anni ¢ diedero 4 morti, di cui 1 per gravi com-
plicanze sopraggiunte (intossicazione alimentare). Met-
tendo anche questo caso sul conto dell’empiema, si ha
una mortalita dell’8,6 %; togliendolo una mortalita
del 6.5 %.
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Un’altra distinzione riguarda [’etiologia dell’em-
piema, determinata in tutti i1 casi mediante l'isola-
mento del germe in eultura e, nel caso del pneumococco,
mediante la determinazione del tipo. Sopra 78 casi 65
crano dovuti al pneumococco di Fraenkel puro, isolato
in eultura, 13 non lo erano: in 6 si trovo uno stafilococco
(in un caso misto al pneumococeco), in 3 casi uno strepto-
cocco (in un easo misto al pneumococco), in 2 casi il
bacillo di Pfeiffer (in 1 caso misto al pneumococeo), in
1 caso una flora mista aerogena (empicma putrido) ; in
1 caso si isold una sarcina come unico germe rilevabile.
Di questi 13 casi 2 vennero a morte e particolarmente il
caso di empiema putrido ed 1 easo con stafilococco misto
a puneumococco. Lie forme miste con pneumocoeeo sono
state trattate col taurocolate come le forme pure. Pero
se vogliamo renderei conto dell’efficacia del tauroco-
lato nel trattamento dell’empiema, dobbiamo limitarei
a considerare i casi di empiemi pneumococcici, sui
quali esso ha un effetto specifico: sopra i 62 casi, in
cui Pesperimento terapeutico non si complica con altre
sopravvenienze merbose, abbiamo avuto una mortalita
del 9,6 %. Si tratta della statistica pit numerosa finora
pubblicata, pitt numerosa di quella del Cocehi, intorno
al trattamento dell 'empiema pneumococeico col tauro-
colato di sodio.

I casi di empiemi non pneumococcici trattati con
1'optochina si ridueono a 10 con 1 morto (il caso di
empiema putrido). 11 numero esigno di osservazioni non
consente deduzioni riguardanti in particolare 1’opto-
china di fronte alle forme non pneumococeiche. Esso
perd ¢ sufficiente a raccomandare il metodo conser-
vativo anche nelle forme non dovute al diplocoeco di
Fraenkel generalmente ritenute come piu gravi.

Bisogna riconoscere che in 14 sopra 78 casi abbiamo
ritenuto epportuno ricorrere in sececondo tempo alla to-
racotomia, il pitt delle volte alla semplice pleurotomia,
per abbreviare il decorso della suppurazione, o perche
1"affezione — non dovuta a pneumococeo — non dimo-
strava di risentire 'effetto del liquido modificatore, o
perche ’empiema  (mediastinico) non era facilmente
raggiungibile con la puntura: si tratta tutto sommato
del 17,9 % dei casi, in eui un intervento generalmente
ceonomico ¢ poco traumatizzante ha coadiuvato la eura
conservativa.

Tanto i casi dovuti al pneumococco, quanto quelli
con ctiologia diversa sono stati trattati tutti con auto-
vaceini (salvo poehi casi in eui non si riusel ad otte-
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nere culture abbastanza rigogliose), Noi riteniamo fer-
mamente che il buon esito della cura conservativa.
specie nelle forme streptococciche e stafilococciche, sia
da ascrivere in parte al potente ausilio di questo trat-
tamento specifico generale, il cui effetto lento e ora-
duale ha tempo di esplicarsi a condizione che il tratta-
mento locale sia conservativo.

In vari casi abbiamo veduto insorgere incidenti che
meritano di essere presi in considerazione: 1) la for-
mazione di un ascesso sottocutaneo nella sede della

Fig. 6. — Piopneumotorace saccato.

puntura; 2) la formazione di un pneumotorace spon-
taneo in aggiunta all’empiema, ossia la formazione di
un piopneumotorace.

In 10 sopra 78 casi abbiamo assistito alla formazione
di un ascesso sottocutanco: di questi pero 3 avevano
gid presentato la hozza sottocutanea prima ancora di v
aver subito la prima toracentesi. Si trattava evidente-

mente di un « empyema necessitatis ». Nei primi tempi,
dopo avere aspirato il contenuto purulento dell’ascesso
e dopo aver constatato che il pus conteneva lo stesso
germe che si trovava nell’essudato ])]('lll‘l(‘(), avendolo
veduto riformarsi malgrado ripetute aspirazioni, man-
davamo questi piccoli pazienti al chirurgo, il quale
praticava allora la costotomia e di essi 2 sono morti.




Fig. 7. — Empiema para-broncopneumonico. L’esteso

opacamento dell’emitorace sin. ¢ in parte dovuto a

cotenne fibrinose, ad essudato liquido ed in parte

ad infiltrazione polmonare. Lo spostamento del cuore
verso destra ¢ dovuto al solo versamento.

8. — Caso della fig. 7 con formazione di pio-
pneumotorace.
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Cio ha aumentato in maniera non indifferente il nu-
mero degli interventi in secondo tempo. In questi ul-
timi anni invece trattiamo questi casi, quando persi-

Fig. 9. — Regressione del pio-pneumotorace del caso
precedente.

Fig. 10. — Guarigione con « restitutio ad integrum
del caso corrispondente alle figure 7, 8 e 9.

stono dopo aspirazioni ripetute, mediante incisione,
come se si trattasse di ascessi superficiali. In generale
la comunicazione col cavo pleurico risulta talmente
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esigua ed indiretta che la guarigione dell’ascesso pa-

rietale avviene rapidamente.

Fig. 11. — Pio-pneumotorace in un lattante.

Fig. 12. — « Restitutio ad integrum s, la radiografia
¢ riprodotta piu in grande, ma si tratta dello stesso
caso della fig. 11. Si noti la forma del cuore a scarpa,
bencheé non vi fossero segni di vizio congenito di cuore.

In 11 ecasi sopra 78 abbiamo veduto stabilirsi un pio-
pneumotorace. In 3 casi questa complicanza ¢ stata se-
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guita, a distanza di tempo, da morte. Negli altri 8 casi
non ha sensibilmente aggravato le condizioni del ham-
bino, anche quando insorgevano vomiche, indicanti la
comunicazione fra il cavo pleurico e 1’albero tracheo-
bronchiale, come si & osservato in 4 casi. In generale
non si sono osservate modificazioni della flora bacte-
rica. La dispnea non si ¢ aceentuata o solo di poco.
I1 polmone corrispondente, per un tempo pilt 0 meno
lungo, si & dimostrato collassato (all’esame -adiologico)
e con lentezza si & venuto riespandendo. Ma ¢id si o
verificato regolarmente in tutti gli 8 casi venuti a oua-
rigione,

Fig. 13. — Pio-pneumotorace in via di riparazione.

Di fronte a questa complicanza abbiamo ritenuto
doverci astenere assolutamente da interventi chirur-
giei, i quali aprendo il cavo pleurico, avrebbero aceen-
tuato il collasso polmonare. Dobbiamo ritenere d’altra
parte che gradatamente la lesione prodottasi nel tes-
suto polmonare si sia venuta rimarginando, in quanto
il polmone ha potuto riespandersi ed occupare tutto
lo spazio precedentemente oceupato dalla racecolta idro-
gassosa,

Osservando la comparsa di pneumotorace spontaneo
immediatamente dopo la prima to ‘acentesi, benché si
fosse evitata 1’introduzione di aria dall’esterno, ab-
biamo pensato che 1’evacuazione di essudato in note-
vole quantitd alla prima puntura avesse favorito la
rottura di un tessuto polmonare divenuto anelastico




Iig. 14. — so della fig. 13: ultimo residuo del
pneumotorace; mentre il polmone si viene espandendo.

Fig. 15. — Pneumotorace artificiale nel corso del trat-
tamento medico dell’empiema parabronecopneumonico.




Tig. 17. — Caso della fig. 16. Nel corso del tratta-
mento medico: regressione graduale, pleurite plastica.



Fig. 18. — Empiema con piccolo pneumotorace Spon-

taneco, anteriormente alla prima puntura evacuativa.

19. — Caso della fig. 18. Nel corso del tratta-

mento medico: pleurite plastica.




e fragile, Per ovviare a cio si ¢ tentato in alcuni casi
d’intramezzare 1’aspirazione dell’essudato con introdu-
zione d’aria per mezzo dell’apparecchio del Morelli per
il pneumotorace artificiale. L’introduzione si limitava

Fig.

21, — Caso della fig. 20. «Restitutio ad integrumy
in seguito a trattamento medico.

alla piceola quantita d’aria che veniva aspirata nel
cavo pleurico ad una pressione di 0 em. Hy0. Questo
cuscinetto d’aria si mantiene a lungo, indicando la
scarsa capacitd di assorbimento da parte della pleura
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tappezzata da cotenne fibrinose in parziale organiz-
zazione. D’altra parte esso ha qualche ineconveniente,
spostandosi 1’essudato con le posizioni del corpo e

Fig. 23. — Caso della fig. 22. «Restitutio ad integrumy
in seguito a trattamento medico.

yosta-

dando luogo al fenomeno della suececussione con Sj
POCO

mento del mediastino, che abbiamo veduto essere
resistente nel bambino.
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Percio, allontanandoci da questa pratica del par-
ziale pneumotorace artificiale, ¢i atteniamo alla norma
di estrarre 1’essudato a piccole porzioni per volta.

Fig. 24, — Empiema metabroncopneumonico in tratta-
mento medico: bloceco del seno costo-diaframmatico
per residui di essudato.

Fig. 25. — Caso della fig. 24 giunto a completa

guarigione con ¢ restitutio ad integrum y.

In due casi di empiema pneumococcico con mani-
festazioni settiche abbiamo constatato una nefrite emor-
g?giguj In altri 3 casi, venuti poi a morte, la presenza

P
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di una vera sepsi pneumococcica era documentata da
una serie di manifestazioni metastatiche, riscontrate
poi anche all’esame neceroscopico: peritonite, periear-
dite, otite media, meningite pneumococeica.

*o% %

Quanto ai reliquati ed esiti ben noti dell’empiema,
(uesti in seguito al trattamento conservativo, ¢ parti-
colarmente in rapporto eon 1’uso del taurocolato, si ri-
ducono nella maggior parte dei casi, che abbiamo
potuto seguire per qualche mese, a piceoli residui.
Nella maggior parte dei casi 1’emicirconferenza cor-
rispondente al lato affetto, che era aumentata durante
il periodo essudativo, € ritornata a valori eguali a quelli
dell’altro lato dopo la guarigione, salvo 2 casi, in cui
abbiamo constatato una riduzione di 2 em. La scoliosi
legata a retrazione dell’emitorace affetto si ¢ pure os-
servata in forma spiccata nei due casi gia citati.

Negli altri casi, anche al controllo radiologico, si ¢
constatata una graduale riduzione di tutti i religuati
fino ad una vera «restitutio ad integrum ».

In base a tutto quanto siamo venuti dicendo risulta
che per noi oggi, di fronte ad un empiema para- o
metabroncopneumonico nel bambino, il trattamento di
scelta ¢ 11 trattamento conservativo con 1’uso del tau-
rocolato nel easo degli empiemi pneumococeici; mentre
il trattamento eventualmente ausiliario ¢ rappresen-
tato dalla pleurotomia con piceola breecia, eseguita
all’occorrenza in secondo tempo, quando la hronecopol-
monite sia risolta. Tmportante c¢i sembra 1’associazione
del trattamento locale con ’autovaceinoterapia.

Quando un’affezione passa dal trattamento opera-
tivo demolitore a quello conservativo con risultati che
influiscono cosi evidentemente tanto sulla mortalita
quanto sugli esiti, eredo che noi dobbiamo tutti ralle-
erareene, tanto il chirurgo, gquanto il pediatra, poiche
tutti perseguiamo un medesimo scopo, guello di lottare
contro le cause dell’alta mortalita ififantile. N¢ al chi-
rurgo mancheranno fertili campi di attivitda, quando
anche il trattamento dell’empiema nel bambino dovesse
divenire in misura anche pill estesa di spettanza mediea.

Da ultimo dobbiamo rallegrarei anche maggiormente
st dobbiamo questi risultati ad un metodo che reea i
segni indubbi della genialitd di un ricercatore italiano.
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Minerva Medica, 1a pilt giovane delle riviste scttimanali mediche d’Ttalia, la sua
periodicitd settimanale risalendo soltanto al gemnaio 1928, & anche la pitt dinaniica
di tutte nel volere e nel ricercare diuturnamente il meglio, tanto che attualmente &
juella che pitt di ogni altra si avvicina alle migliori riviste mediche che si pubblicano
all’estero.

Questo successo & dovuto al fatto che Minerva Medica, sorta con grande coraggio
in momenti difficili, si era proposto uno secopo e questo ha saputo raggiungere traverso
difficolth non poche e non lievi, sotto ’illuminata guida dei suoi illustri Direttori:
dotare i medici italiani di un settimanale veramecnte completo e a diffusione mondiale.

Ogni annata di Minerva Medica comprende circa 2000 pagine dedicate a memorie
originali, a riviste, a conferenze e lezioni cliniche, a prolusioni, tutte compilate da
Autori di nota competenza, a casistiche cliniche, a recensioni, a note ¢d appunti sun
quanto di interessante per il medico pratico si pubblica nclle riviste mediehe d’Italia
¢ dell’estero, ed altre 1000 pagine dedicate a resoconti dei congressi e delle societa
scientifiche, a notiziari, a concorsi, a rubriche di curiositd e di attuulitd, e infine alla
letteratura medica periodica nella quale sono regolarmente e rapidamente riportati i
sommari di eirea 500 riviste mediche di tutto il mondo, cosi che lo studioso ha a portata
(i mano tutta, si pud dire, la bibliografia medica corrente.

Minerva Medica quindi, se guavda dietro a s¢ il eammino percorso, ha serio motivo
di essere pilt che soddisfatta, orgogliosa; ma essa non dorme sul suceesso conseguito,
vuol fare di pitt e di meglio, curando sempre il suo contenuts in maniera da renders
accetta, utile, indispensabile al medico pratico, presentando questo suo contenuto scien-
tifico-pratico in veste cditoriale sempre pitt clegante nel riguardo della earta, dei
caratteri, delle figure, cce. ¢ dimostrando anche di essere la rivista pill disinteressata
come chiaramente dimostrano le eondizioni di abbonamento.

Minerva Medica infine pubblica opere mediche della massima importanza: basti
la citazione della maggiore e ciod del manuale « Medicina Interna » in einque volumi
redatto in collaborazione tra i pint noti Cliniei d’'Italia sotto la direzione del professore
A. Ceconi, che ¢ stato tradotto in lingua spagnuola. A questa grande opera fanno
corona altri volumi del Ceconi, del Micheli, dcllo Schupter, del Bertolotti. del Castiglioni,
del Gualino, ecc. cee. Il eatalogo completo viene inviato a rvichiesta.
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