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Molti dei pratici odierni mentre attribui-
scono, non infrequentemente, valore eccessivo
ai cosi detti fenomeni plessimetrici cavitar:
nei processi tisogeni del polmone, non lo at-
tribuiscono ugualmente ad alcuni fenomeni
consimili, che verificandosi in condizioni ben
diverse da quelle che. danno origine ai primi
ricordati, hanno pure un’importanza diagno--
stica non indifferente.

Reputo, che in gran parte cid derivi dal

non conoscere appieno il significato dei fe-

- nomeni ricordati per ultimo, in relazione allo

studio sperimentale ed alla dottrina fisica

della percussione.
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Percid, prima di dire del caso speciale,
che ha dato occasione a questa nota, mi
sembra necessario di riandare brevemente le
varie teorie ed opinioni, che si possiedono
intorno alla genesi dei fenomeni succitati.

Di tutti i fenomeni cavitari si & studiata
e constatata 1 esistenza in condizioni fisiche
diverse dalla escavazione, ma lo studio del
timpanismo, generato in tali circostanze, &
stato quello, che ha veramente dato adito a
tutte le ricerche posteriori, circa fenoment
analoghi.

N& Avembrugger, né Laennec e Piorry
minimamente accennano al sintoma in que-
stione. Solo il primo sembra vi alluda quan-
do dice della aumentata risonanza, esistente
al disopra dei punti compressi da essudato
‘pleuritico: , affectum latus, si ex integra aqua
plenum fuerit percussum, nulla ex parte reso-
nat: verum st media pars aqua repleta fuerdt,
evocabitur resonantia major in illa parte quam
AGUOSUS UMOT NORN OCCUPAVETLE .

Del rimanente il Laennec ed il Piorry

parlarono di suono chiaro e nulla pit.




X5 X
Lo Skoda invece, fino dal 1839, segnald
il fenomeno e ne dette una completa spie-
gazione. Anzi, dopo la traduzione francese
del manuale dello Skoda fatta dall’Aran,

vari scrittori francesi chiamarono il timpa-

L nismo della.*pleurite e della pneumonite
' bruit Skodique. Cid costituiva un semplice
omaggio alla verith, poiché la descrizione
e la definizione pit esatta del fenomeno si
possa toglierla tuttavia dal manuale dello
Skoda, che. in cid, come nella interpreta-
zione di molti altri fatti fisici plessimetrici,
non ebbe, si pud dire, antecessori. Egli in-
fatti si esprime nel modo seguente: , Sembra
. » in contradizione con le leggi della fisica,

, che il polmone, allorché contiene una mi-
- ,nore quantitd d’ aria, dia una risonanza
,, timpanitica, mentre essa non & timpanitica
, nella aumentata quantith d’aria. Il fatto
» perd & stabilito..... parla in conferma di
,cid il costante fenomeno che nei versa:
, menti del cavo toracico, i quali co.xﬁpri—

», mono interamente la parte inferiore del

» polmone e ne riducono a minor volume la
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, parte superiore, la risonanza si fa chiara-
, mente timpanica nella parte superiore del
, torace ,. Quindi per lo Skoda & manifesto
che il timpanismo in esame ¢ fertomeno
devoluto prima di tutto a diminuita quan-
tith & aria; ma non basta: I'autore pit oltre
dice chiaramente quali resultati induca que-
sta diminuzione d’ aria nel viscere od in una
sezione di questo, e quindi per quali vie si
determini la produzione del timpanismo non
cavitario. Giacche, dopo aver riferito varie os-
servazioni sui vivi e sui cadaveri e¢ varie in-
gegnose esperienze, conclude: ,, Dalle addotte
, osservazioni sui vivi e dagli esperimenti
, sui cadaveri, resulta senza eccezione che
, la risonanza timpanitica ha laogo nel caso
,in cui le pareti che racchiudono aria non
, Si trovano tese, ma che, in una maggior
, distensione delle medesime, la risonanza
, appare meno o non affatto timpanica od
, anche pil ottusa ,.

Quindi resulta evidente dalla citazione
sopra recata che, secondo lo Skoda, la di-

minuzione d’ aria induce nel polmone una
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diminuzione di tensione: per le quali nuove
condizioni fisiche si genera il suono tim-
panico 13, ove prima era tipicamente non
timpanico.

Interpretazmne questa che calzava al tim-
panismo della.' pleurite, come a quello della
pneumonite, constatato e descritto pur que-
sto lucidamente dal medesimo Skoda, che fa
avvertire, come il fenomeno, nella pneumo-
nite, si osservi , nelle parti di polmone in-
filtrato e che contengono ancora -aria, ed in
quelle di polmone enfisematoso circostante
all’ epatizzazione ,,.

Carlo Williams aveva tentato anch’ €ss0
_una interpretazione del timpanismo nella
pneumonite e nella tubercolosi, riferendola
alla trasmissione diretta dell’urto impresso
alla parete toracica e condotto egregiamente
ai bronchi pidt vicini alla trachea dal pol-
mone solidificato, e percid reso buon con-
duttore. Ma siffatta spiegazione, come ben si
vede, ristretta soltanto ad un certo numero
di casi, & ben lontana dall’avere "importanza

e le applicazioni di quella della Skoda.
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11 fatto descritto dallo Skoda, dopo di lui
fu soggetto allo studio ‘di molti altri, fra
i quali mi piace ricordare Grisolle, Rayer,
Notta e soprattutti Roger, che nella pleuri-
tide con essudato libero e nell’idro-torace
- lo riscontrava, su 51 caso 41 volta. Cosa sin-
golare perd, mentre Roger designava il fe-
nomeno nella nota succitata col suo vero
nome, nell’ eccellente manuale compilato in-
sieme a Barth, il sintoma predetto veniva
qualificato semplicemente come un eccesso
di sonoritd, una esagerata risonanza. Al quale
errato concetto, che confonde un semplice
aumento di sonorith con una vera trasforma--
_zione di timbro, hanno aderito vari semeio-
logi, fra i quali Imbert Gourbeyre, Monneret,
Woillez, e fra gli inglesi Walshe, che prefe-
risce la interpretazione di Williams, sebbene
evidentemente univoca.

Fra noi il De Giovanni designd molto
lucidamente il timpanismo, del quale par-
liamo, nelle sue lezioni di percussione ed
ascoltazione ; soltanto egli sostiene due ma-

niere di genesi del fenomeno; egli ritiene
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ciod, che talora sul torace si determini un
suono timpanieo, , per lo acerescimento con-
temporaneo d’ aria e di tensione e per siffatte
cause, tal fenomeno si verifichi, ad esempio,
nell’ enfisema; altre volte invece il tono si
produca per sflancamento delle cellule aeree,
sfiancamento che, riflettendo alle condizioni
morbose in cui ha luogo, pud attribuirsi o
a reale o a fittizio difetto della contrattilitd
delle fibre elastiche delle vescicole aeree, op-
pure ad impossibilitata contraziote loro per
aderenze pleuritiche ,. Qualunque sia la cau-
sa, per cui va scemando l'energia delle fibre
elastiche del polmone (soggiunge I’ autore
predetto), , abbiamo in cid una circostanza,
che favorisce la espansibilita dell’aria e la
sua rarefazione, e sotto questa un certo grado
di tensione delle pareti continenti; quindi-
quanto si richiede per la produzione del suo-
no timpanico ,. Ipotesi ingegnosa, che se &
in parte fondata sul vero,in parte & costi-
tuita da una congettura, quella della rarefa-

zione dell’ aria contenuta negli alveoli, della

quale non v'& bisogno per spiegare il feno-
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meno; infatti, se vero ¢ che a determinare
il fenomeno occorra un grado di tensione
del parehchima, a cid serve la residua, che
sempre verificasi nel polmone retratto e della
quale il pitt o il meno servono a spiegarei
I’ altezza maggiore o minore del suono tim-
panico.

Del resto 1'opinione dello Skoda fu ab-
bracciata dai pilt. Paolo Niemeyer nel suo
classico manuale dice: ,, tutte le forme di tim-
panismo per la loro genesi hanno questo a
comune, che & cessato quel fattore il quale
in condizioni normali oppone una interfe-
renza alle onde sonore, e cid si fa nel primo
caso (5 riferisce a cid che egli chiama tim-
panismo wvirtuale), o per rilasciamento del
parenchima in conseguenza di penetrazione
sierosa ed anche di distruzione meccanica o
chimica (infarto, gangrena), o per trasforma-
zione in uno spazio aereo analogo allo sto-
maco vuoto ,. Il timpanismo accidentale poi
avviene per rilasciamento o per compressione
del parenchima in seguito all’ azione di con-
tinuitd collaterale o meccanica dei processi

vicini.
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Hermann Baas, al quale devesi un com-
pleto studio sulla retrazione del parenchima
polmonare, Jaccoud, Gerardt, Guttmann, Ber-
nheim, gli stessi Lassegue ¢ Grancher, accet-
tarono, in parte almeno, codesto modo di
vedere. Mentré Wintrich, Seitz, Friedreich,
cercarono dei criteri fisici differenziali fra le
due maniere di timpanismo. Ed & appunto
in quest ordine di ricerche, che veramente
recd un contributo notevolissimo il Prof.
‘Diodato Borrelli di Napoli, il quale pud as-
serirsi abbia posto termine alle congetture
con lo stabilire, dietro varie osservazioni ed
esperienze, i due tipi di suono timpanico pa-
rietale, ciod cavitario.

Nel 1883 relativamente a siffatta que-
stione io scriveva quanto segue. -

, Ricordando infatti le leggi del rinforza- -
mento dei suoni, noi troviamo che se la ten-
sione & uguale sulle due superficie di una
membrana, le onde che si formano nell’in+
terno, sono regolarmente rinforzate, p_el" lo
che la membrana vibra con uguali osecil-

lazioni indentro ed infuori. Inversamente
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accadrd, se la tensione del contenuto sia
maggiore; la membrana vibrerd molto pil
facﬂmentc infuori; mentre per la nota legge
dei rapporti delle velocitd nei mezzi di den-
sita differente, la velocith delle onde sard
maggiore all’ indentro, e percid 1 onda di
ritorno, piuttostoché rinforzare, disturbera la
regolaritd delle vibrazioni della membrana.

B dunque 1'uguaglianza delle vibrazioni,
i1 rinforzamento regolare, che appunto de-
terminando la costanza ed equabilita dei si-
stemi delle onde sonore, d& origine al suono
timpanico.

11 Borrelli avea comprovata questa dot-
trina con esperienze, fatte con un ingegnoso
strumento, il plessigrafo; con il quale avea
dimostrato che una membrana vibrante fra
due gas di tensione diversa, determina onde
pitt lunghe dal lato della minor tensione,
pilt corte dall’altro.

Confesso che in questa tcoria mi sembra
data troppa importanza alla tensione gassosa
¢ dimenticata quella, che indipendentemente

pud avere la membrana; ma, all’ infuori di

Eal
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questo leggero rilievo, la dottrina in esame
3 certamente esatta e conforme alle leggi
della fisica. E questa prima specie di suono
timpanico, che & quello che pud essere ti-
picamente riprodotto su di una vescica ri-
gonfia d’aria, .é_;-‘la cui genesi fisica (lo ripeto
per maggior chiarezza) pud compendiarsi
nella seguente formula , vibrazioni parietali
primarie rinforzate regolarmente da un mez-
zo consonante interno ,, fu dal Borrelli defi-
nito col nome di #mpanismo pam'eta,le.uAltra
specie di sﬁono, invece timpanico, quale quel-
lo che si riscontra sulla trachea, sulla laringe,
fu definita dallo stesso scrittore come fumpa-
nismo cavitario.

Secondo 1 autore precitato, il timpanismo
cavitario sarebbe regolato mnella sua genesi
dalle stesse leggi formulate dal Bernonilli -
per la genesi delle risuonanze nei tubi a-
perti. Egli riassume nel modo seguente le
leggi predette: .

, 1. In un tubo chiuso da un 1at.0' ed

aperto dall’altro, la corrente aeriforme che

scorre rasente 1'orlo aperto o la percussione
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sul fondo, genera nell’aria contenuta una
serie d’onde condensate e rarefatte, che par-
tendo dall orifizio, si propagano colla velo-
¢ith propria del suono verso il fondo, e poi
retrocedendo, si riflettono sopra di loro me-
desime senza turbarsi a vicenda, per la legge
della sovrapposizione dei piccoli movimenti.
In questo giuoco si comprende di leggeri
che la velocith dell’aereiforme debba essere
massima all’orifizio, debba mancare del tutto

al fondo e presentare nei tratti intermedi

una gradazione progressiva. La densith in-

vece presenta condizioni opposte. E massima
al fondo del tubo, verso cui sono spinti gli
strati condensati; & nulla all’apertura, ove lo
aereiforme trovandosi in contatto dell’aria
esterna, si equilibra sempre con essa. Da cid
muove, che nel fondo si stabilisca un nodo
di vibrazione, nell’ orificio un ventre.

, 2. Il numero delle vibrazioni dell’ aria
contenuta nei tubi mentovati cresce in ra-
gione inversa della lunghezza, talché un
tubo pilt lungo dard una nota pit bassa di

un altro che sia pit corto, ed all inverso.

2
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,» 3. La larghezza dell'apertura, quando

non stia in certi rapporti col diametro del
tubo, modificandosi, modifica 1 altezza del
suono in ragione diretta; si avrd dunque
un suono pilt alto nel nostro esperimento @
quando le labbra siano maggiormente diva-
ricate, un suono pilt basso, quando siano
pitt strette. La ragione fisica di questo fatto
pud trovarsi in cid, che l'apertura rappre-
genta il ventre di vibrazione, nel quale la
velocith dell’onda ha da essere massima e
la densith a zero; restringendo codesta aper-
tura, la velocith necessariamente diminuisece,
e la densitd cresce, non potendo l'aria in-
terna equilibrarsi prontamente con quella
di fuori; vi ha dunque tendenza a trasmu-
tarsi il ventre in nodo di vibrazione; la nota
diventa percid pil bassa.

, 4. Da ultimo vuol essere notato che

il suono ottenuto in un tubo ¢& prodotto

1

(1) L'autore allude alla risuonanza timpanica cavi-
taria ottenuta percuotendo sulle proprie guance rigonfie
piit 0 meno d’aria e con le labbra pitt o meno chiuse.
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esclusivamente dalle vibrazioni della colonna
d’aria contenuta in esso, senza che il tubo
©0 la materia onde & composto vi spieghino
alcun’influenza, salvo che le sue pareti non
siano molto sottili ,,.

Per tal modo non solo ci possiamo render
conto della genesi fisica del suono timpanico
aperto o cavitario, bene anche degli aumenti
e diminuzioni, che questo fenomeno presenta
nella sua altezza e gravita. Cid porta a con-
siderare le cagioni delle varianti, che st ri-
scontrano anche nel timpanismo parietals;
in questo si pud dimostrare con la espe-
rienza, come 1 altezza sia esclusivamente in
rapporto éon la lunghezza del diametro mag-

~ giore della cavita sonora, ed in ragione in-

versa di questo. Se una vescica di gomma

di forma oblunga a pareti resistenti e ripiena
per un terzo d’acqua, si. percuote tenendola
appesa per uno degli estremi, si avverte un
aumento del suono in altezza, sensibilissimo
per la differenza che si nota fra questa mo-
dificazione di risuonanza, e quella che si

raccoglie percuotendo la stessa vescica di-
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sposta su di un piano orizzontale. Nel primo
caso ben §'intende, come il suono si faccia
pitt alto proporzionalmente allo sco_rciafsi
del diametro maggiore della cavita, perche
appunto il liquido si raccoglie tutto in basso;
laddove nel s,ééondo caso il liquido si rac-
coglie, o per meglio dire, si distende sopra
uno dei lati della cavitd in esame, e non
influisce che poco sulle dimensioni del dia-
metro longitudinale. Quindi possiamo con-
.cludere, che mentre nel timpanismo cavitario
la altezza & in ragion diretta della grandezza
dell’ apertura ed inversa della lunghezza del-
la colonna d’ aria, nel parietale & esclusiva-
mente regolata dalla lunghezza del maggior
diametro ,.

Questo quanto io scrivevo allora; né at-
tualmente avrei alcun che da variare in pro-

posito; anzi la ripetuta esperienza mi ha fatto

sempre pill apprezzare 1’ esattezza della dot-

trina in esame.
Il Luzzatto poco prima di me aveva ac-
cettato la distinzione del Borrelli con qualche

lieve variante; in Germania 'avevano adot-

tata ugualmente Gerardt ¢ Weil.
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Beco dunque in quali termini si trova
la questioﬁe della genesi del pitt importante
fra i fenomeni pseudo-cavitari: due si ritiene
che siano le condizioni fisiche che presiedono
alla sua genesi; nella maggior parte dei casi
s tratta di una diminuzione di tensione del
parenchima polmonare; in altri, assai meno
frequenti, di modificazioni nel tessuto pol-
monare che valgono a renderlo buon condut-
tore o agente di convibrazione del tlplOO
timpanismo cavitario lamnge‘o. (Gli stati mor-
bosi nei quali il fenomeno in esame si ce-
termina sono pitt e diversi; lo si verifica
nella congestion polmonare intensa, nell’ e-
dema polmouare, nella pleurite, nella tuber-

colosi, nella pneumonite. Nelle due ultime
soltanto pud avere duplice origine fisica.

Dissi del pilt émiportante, perché d’ altri
fenomehi pseudo-cavitari' pure venne illu-
strata la genesi, e principalmente del suono
di pentola fessa. Di questo rumore lo Skoda
‘avea gid dato una completa interpretazione,
facendo avvertire come si verifichi, ora per-

chd sfugge aria dalla caverna percossa ¢ €O-
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municante coi bronchi, ora perche I’ urto im-
presso alla parete determini un movimento
nel fluido contenuto nella caverna, in ultimo
, come assai di rado si sviluppa, se non vi son
» caverne, sopra piccoli porzion{ di paren-
» chima polm,dhare pieno d’aria e contornato
, da altre vuote d’aria ,. Né& dall’ opinione
dello Skoda si sono molto discostati i pit
fra gli odierni semiologi, illustrando il fe-
nomeno in esame nella polmonite e nella
pleurite. Il Loeb, ad esempio, ammette che
il fenomeno in discorso, possa esser prodotto
da due condizioni fisiche insieme, e cioé dal
trovarsi del parenchima ancora aereato fra
parenchima epatizzato e dalla trasmissione a
mezzo del parenchima indurito ad un bronco
di maggior calibro, spingendone 1'aria fuori
con violenza.

~ Ma le condizioni ammesse dal Loeb non
sempre si trovano unite, anzi lo sono molto
di rado, tanto che la spiegazione non é& sod-
disfacente quanto quella dello Skoda. Con

pit ragione il Dott. De Dominicis avverte,

come nella compressione da essudato pleu-

2
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ritico pud prodursi il fenomeno ove il paren-
chima rimanga percid all’ aria, ed in questo
caso, par che- muova da cid, che il polmone
retratto propaga meglio la scossa alle pareti
alveolari, e rende piu facile lo sfuggire del-
Y aria.

T due fenomeni pseudo-cavitari, dei quali
& detto di sopra con sufficiente ampiezza, ra-
ramente furono descritti come raccolti con-
temporaneamente, sullo stesso viscere non
solo, ma uniti nella medesima sezione di vi-
scere; per quanto abbia potuto vedere, il sclo
Sorauer descrive in un caso di prewmo-peri-
cardio la consociazione dei due fenomeni,
del suono timpanico ciod e di quello di pen-
tola fessa.

Percid, nel corrente anno, avendo avuto
la sorte di notare la- consociazione dei due
fenomeni sul polmone, e questo fatto avendo
dato luogo a varie considerazioni genetiche
non indifferenti; tanto per la sua singolarita,
guanto per la natura delle considerazioni
precitate, ho creduto importgnte di parlax-

ne, dopo di aver riassunto le doftrine pit
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accettate intorno alla produzione di tali sin-
tomi. _

Si trattava di un uomo d’ anni 32, sano,
robusto, stato affetto molti anni addietro
da febbri malariche quotidiane. Dopo essersi
affaticato in. un giorno di gennaio, sulla
sera fu colto da brivido intenso e di assai
lunga durata (un’ora e mezzo): poco di poi,
passato il freddo, il nostro ammalato inco-
minecid ad avvertire un dolore puntorio
al costato sinistro sulla linea ascellare po-
steriore, che lo tormentava, specialmente sc
faceva delle .profonde inspirazioni. Rimase
in tale stato, con tosse secca ad accessi rari,
per tre giorni nella propria dimora, quindi
si condusse allo Spedale.

Limitandomi a riportare dello esame o-
bicttivo quanto venne riscontrato di pit ri-
levante, noto, che nel momento dell’ammis-
sione si trovd, con la percussione, normale il
suono della metd anteriore destra; invece
nella corrispondente sinistra ebbesi a riscon-
trare dperfonesi di secondo grado (suono

grave) diffusa; posteriormente a destra per-
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Jonesi lieve, ed a sinistra dpofonesi di se-
condo grado, dalla regione sopraspinosa alla
base toracica, ove raggiungeva il grado di
vera afonesi. All’ ascoltazione anteriormente
a sinistra, il respiro un po’ aspro, accompa-
gnato da rantoli a grosse bolle; posterior-
mente a sinistra, in corrispondenza dell’ area
ipofonetica, una respirazione soffiante, che
diventava vero soffio in corrispondenza del-
I’ afonesi; soffio prevalentemente espiratorio,
accompagnato da rantoli crepitanti. La tem-
peratura era sopra a 39.

Tralascio ogni altro fenomeno, ogni altra
considerazione. Decorsero 5 giorni da quello
dell’ ammissione, senza che le condizioni o-
biettive del nostro infermo subissero grandi
variazioni; ma nella mattina del 25 si verificd
un nuovo fenomeno netla regione sottoclavi-
colare sinistra; infatti all’ ¢perfones:i descrit-
ta erasi sostituito un suono timpanico alto,
per la estensione di circa due dita trasverse.
Continud ad osservarsi tal fenomeno per due
giorni; al terzo, questo suono d’alto si fece gra-

ve, ed immediatamente al disotto della zona
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ove si riscontrava, a livello della terza costa
ciod, si verificd la comparsa di un tipico suo-
no di pentola fessa, per la cstensione di una
moneta di lire 5, essendo tal risuonanza cir-
condata da suono timpanico grave. Intanto
I’ afonesi posteriore era cresciuta, occupando
quasi tutta la zona ipofonetica prima descrit-
ta; il soffio era divenuto veramente fubario.
Dopo due giorni perd il suono di peniola
fessa comineid a farsi poco percettibile; di li
a poco fu sostituito interamente da timpa-
nismo grave, mentre posteriormente sempre
pitt prendevano piede i fenomeni di risolu-
zione; che completa si ebbe lentissimamente
al 21 giorno di malattia, nella apiressia.

In questo caso dunque si constatd certa-
mente la contemporanea determinazione dei
flue pitt importanti fenomeni’ pseudo-cavita-
ri. In principio si produsse il timpanismo,
poi al disotto il suono di penfola fessa; in
ultimo anche codesto suono tornd a passare
in quello #mpanico.

Come intendere la produzione del feno-

meno e spiegare le differenti fasi presentate?
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Fino dal momento che, constatati i sin-
tomi, io presentava il caso e lo illustrava ai
gi_ovani di quarto anno, mi parve che oltre
al meritare una particolare attenzione per la
sua singolarith c raritd, ne meritasse anche
una maggiore in relazione e alla teoria dei
fenomeni pseudo-cavitari ed alla diagnosi.

Ma, innanzi tutto, mi parve si dovessero
analizzare con attenzione le condizioni fisi-
che del polmone, nel periodo di malattia nel
quale si determinarono 1 fenomeni dei quali
tratt¥ymo.

Sulla diagnosi anafomica della malattia
non potevano cader dubbi, certamente 81
trattava di una pneumonite del lobo infe-
riore sinistro con iperemia collaterale mnel
lobo superiore; quanto alla diagnosi nosolo-
gica, sia per il modo di insorgere, sia per
quello di risolversi ¢ per tutti gli altri cri-
teri di andamento ecc., si concluse al giu-
dizio di pneumonite infettiva. ’

Ed appunto in tal condizione morbosa,
sul farsi della essudazione, si ebbero poste-

riormente, nel lobo inferiore, i fenomeni di

I
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diminuzione e quindi di negazione di suono,
"dal basso all’ alto; i quali fenomeni anda-
rono accrescendosi nei giorni consecutivi,
mentre anteriormente ! evoluzione avveniva
dalla iperfonesi al timpanismo. Anzi il tim-
panismo si fe¢e sempre pitt manifesto, e si
estrinsecd anche il suono di pentola fessa,
quanto piu si estese I essudazione.

Ora, a chi ben consideri la enumerata suc-
cessione di fatti, chiaro appare che I’ gfonesi-
¢pofonesi posteriore e la primitiva’ e speciale
iperfonesi anteriore sinistra, hanno facile spie-
gazione, 'una nell’ essudato progressivamen-
te invadente il parenchima alveolare, I'altra
nella diminuzione di tensione, che si deter-
mina il pit delle volte, fino dai ‘primi mo-
menti, nel lobo o nei lobi non occupati da
essudato.

Ma la parte pilt importante & quella
referibile agli altri due fenomeni; dei quali
appunto si ricercano le condizioni fisiche ge-
neratrici. ] »

11 timpanismo succedette alla iper fonest,

fu in principio un #mpanismo alto, dipoi
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grave; crebbe col crescere della essudazione
del lobo i)osteriore.

Dunque, a prima vista, dopo quanto ab-
biam detto ¢ riassunto circa la origine di
questo fenomeno, si capisce che fu da re-
trazione, ¢ considerando il fenomeno isolata-
mente, sembrerebbe che la scemata tensione
bastasse a spiegarlo.

Anzi, su questo timpanismo sottoclavico-
lare pneumonico da diminuita tensione, mi
piace di riferire alcune espressioni del Ber-
nheim, che, fra i moderni, mi sembra meglio
d’ogni altro abbia riassunta la quistione; e
che dipinga al vero la fenomenologia quale
si svolse nel caso nostro. Egli infatti si espri-
me nel modo seguente: ,, Se ¢l lobo inferiore
» di un polmone si epatizza, aumenta di volume
. ed occupa nel toraceuna capaciti pit grande
» € permette cost al lobo superiore non malato
» di obbedire alla sua retrattilita e dei ritornare
» S sé stesso. Questo allora essendo rilasciato
» riprende la sua sonoritd timpanica .

Dunque sul timpanismo nessuna dub-

biezza. Ma il suono di penfola fessa? Qui
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certo non si sarebbe potuta invocare la in-
terpretazione del Williams e del Loeb. Il
parenchima nel quale il fenomeno si pro-
dusse era tutt’ altro che epatizzafo con iso-
lette qua e 13 sempre aereatfe; era un paren-
chima rilasciato; nel quale la retrazione, il
collasso, crebbe col crescere della epatizza-
zione posteriore; quindi, fatte tutte le ricerche
e considerazioni possibili, a me & sembrato
che una soltanto fosse 1 ipotesi da accettarsi
come veramente pill conforme alle leggi spe-
rimentali dell’ acustica.

Comincio dal ripetere che il timpanismo
inizialmente fu dell’apice e ben presto grave.
Perchd fosse dell’apice s'intende facilmente
per pilt ragioni: sia perché come parte ter-
minale del polmone & quella che piu facil-
mente si retrae; sia perché essendo la meno
vitabile, & quella nella quale si fanno risen-
tire pilt intense le diminuzioni di respiro. Il
rapido cambiamento poi da allo a grave;
non sta ad esprimere se non che una.lz-)ro—
gressiva e celere dimiruzione della tensione

del parenchima. Ma al di sotto dell’apice
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si avea una zona, per lo meno, non com-
pletamente retratta, in istato ancora di me-
‘diocre tensione, la quale andava perd gra-
‘datamente diminuendo. Quindi la scossa, co-
municata a codesta sezione, dava origine a
fuoriuscita d'aria e percid alla produzione
del suono di pentola fessa. E solo quando la
retrazione avvenne del tutto anche nella se-
zione sottostante all’ apice, allora il suono
come nella sezione soprastante era passato
da alto a grave, qul si convertl in timpani-
sSmo gfave. Per certo quindi le alterazioni
di sonorith toracica anteriore seguirono passo
passo le fasi progressive della essudazione
posterioré. Del rimanente io non saprei tro-
vare un’ altra spiegazione che calzasse a
capello come questa e che, aggiungo, desse
adito a delle conclusioni prognostiche assai
rilevanti.

Nel vero, vari clinici hanno tenuto conto
del timpanismo nella polmonite, ed incltre
aleuni hanno ancora fatto calcolo della di-
versa origine che pud avere; ma del suono

di pentola fessa ben pochi. Anche recente-




mente 1'Eichorst designa tal fenomeno, ma

pitt specialmente nello stato d’ingorgo e di
risoluzione, e soggiunge , senza che se ne
possa spiegare a sufficienza 1 origine ,,.

Mentre nel caso nostro e secondo la data
interpretazione,’il fenomeno viene ad esscre
spiegato e ad acquistare un relativo valore
clinico.

Infatti & dimostrato che dalla cognizione
del timpanismo parictale, nella pleurite e
nella pneumonite, noi concludiamo diretta-
mente alla diagnosi dello stato di rilascia-
mento del polimone dopo avere stabilito da
quali cagioni tal fatto tragga origine. Ond’é
che la ricerca ha le sue applicazioni progno-
stiche e curative, poichd il fenomeno, per dir
cosi, ci dd la misura dello stato di resistenza,
di vitalith polmonare, della quantitd di com-
pressione e quindi della residua capacita fun-
zionale. Ora lo stesso pud dirsi del suono di
pentola fessa pseudo-cavitario?

Certamente: codesto fenomeno, 1nterpre-

tato secondo quanto sono venuto dicendo,

¢’ insegna anche di piti, poich¢ depone della

’
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ineguaglianza del collasso, della retrazione,
e delle fasi attraverso le quali va rendendosi
maggiore ed uniforme.

Quindi 1’ osservazione e lo studio di que-
sto fenomeno pud costituire un criterio di
piu, fra quelli che servono ad illuminarci
sullo stato di funzionalith di un polmone
ammalato di pneumonite e sopratutto sui
progressi che nel medesimo va facendo 1’ es-
sudazione; in quei casi pitt specialmente nei
quali c¢i vogliamo render conto di siffatti

progressi dell’ essudazione, che effettuandosi

"dal centro alla periferia, non possiamo ar-

rivare a definirli con i soliti criterii ples-
simetrici, cioé dalla accresciuta afonesi od
ipofonesi.
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