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INTRODUZIONE.

Lrargomento delle formazioni ascessuali e gangrenose del polmone, da
vario tempo ¢ oggetto di particolari studi sperimentali e eliniei ai quali
hanno largamente contribuito AA. americani, italiani, francesi ¢ tedeschi,
(Hoamerr Kz, Moo, Besaxcoy,  LEox-IKINDRRKG, = el noi
GREPEL e ReoTTr-Dotcras, Paontocr, SErio, Sorcr e Brast, Fereo-Tiezz.
DaLra Torer, ecc.).

11 problema etiologico di queste suppurazioni. c¢he conducono anche senza
apparente predispesizione del terreno (ad es. diabete, cachessia), alla (i
struzione di tessuto polmonare, & stato largamente studiato, sia per cono
scere e tentare di identilicare un substrato batteriologico comune alla aife
zione, sia per precisare le modalita patogenctiche dell’alrerazione polmonare,
Nessun lato del problemn ¢ stato lasciato in penomara, ¢ tuttora si assiste
alla pubblicazione di notevoli contributi che tendono a1 delucidare senipe
meglio questo capitoly di alto intere
il trattamento teripeutico,

Questa individualitd elinfea dellascesso gangrenoso. che pure era da
lungo tempo conoseinto ¢ descritto nei elassici trattati, non appariva it
tavia in ut primo piano della patologia polmonare, come invece si ¢ dovine
constatare fin dugli anni che hanno segnato Vinizio della grande vuerry, ]i
¢ assistito infatt in gquest’ultimo decennio ad una recrudescenza i questa
forma morbosa che si presenta all’osservazione clindca con nng Irequenza
notevolmente superiore a quella dei decenni precedenti.

Aleuni AA. negano questa maggiore frequenza dell’ascesso polmonare,
mentre alivi si soffermano su questa moltiplicazione delie xuppirazioui pol
mouari, ed insistono nell'affermare che il loro maggior nuwero ¢ un dato oh
biettivo, indipendente dagli errori e dalle negligenze diagnostictie del jus
sato, o dal progresso della indagine clinica e dell’espericnza del nostro tempo
(LEON-KrNopsrG. Bazotce, ecc.). In America si & attribuita ad nna etiologin
chitnrgica questa maggior frequenza dellinfezione che comluce allo sfacelo
nolmonsre. La grndissima estensione ¢he cold hanno preso oli iuterventi

sul eavo orale (denti, tonsille, rinofarvinge) oppure sn focolai setticl addo-

sse clindeo, specie per quel che rigiarda
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minali, posseno spiegare vna parte (i questa magior copia di suppurazioni
polmonau ma goesta etiologia chirurgica — secondo LEos-Kixvrens — uon
¢ applicabile ad una parte dei casi americant ¢ non riesee @ clijarire etio
logia della massima parte dei casi osservati in FKnropa.

Ri ¢ pensato alia epidemia grippale come cansa oceasionnle dell’ascesso
cangrenoso del polone, ed anele agli offetti tordind del gas di guerra, Lo
fezione grippale ha dato un notevele contvibuto alle suppurazioni pleuro-

polmonari, MarcHasp su 222 auvtopsie di infezione gripvale ha osservato 72
casit di sappurazioni polmoenari. Nomnor che ha osservato 289 casi di em-
piema in un intervallo di tempo che va dal 1916 al 1929 scgnala mn marcato
aumento di gquesti casi dnrante gli anid dell’epidenuu influenzale.

Pero non si riesce ancors n precisare L ragione fondamentale di questa
veerudescenzy delle infezioni pulmonari che conducons allo stacelo del pol-
mone e, eon de nostre coneseenze batteriologiche, anatomo-patologiches e ¢li-
idehe, non s riesee acreare delle reali divisioni v la grande varietd delle
forme snppurative polmonari che dall’ascesso pncumonico acuto vanno al-
Pascesso secondarinmente fetido, all’ascesso recidivante, all’ascesso putrido
subacuto, alla gangrena con o senza complicanza pleurica.

LEON-IINDBERG erede si possa Invocare e vardazione spontanea della
patologia umana. per cui noi assistiamo per canse che ancora ol sluggono
ai une svolgimento abbondante ¢ voavio del capitolo delle suppurazioui pol-
monari.

Nello stesso tempo che stavo seguendo con particelare attenzione i c¢a-
xi i suppurazioni polmonari ehe venivano ricoverati nella nostra Clinica
di Tisa, sui quadi sperimentavo il trattamento medico con 'arsenobenzolo e
con Paleoolterapia ("), ho avuto modo Jdi norarve che in questi ultimi tre
anni le infezioni putidde della pleura si sono presentate con nna frequenza
notevolmente maggiore di quel che non f{ossero negli anid ded wio assisten
tato nella Clinica Medica di Bari.

Segiende netla letteratura dell’ascesse polmonare le storie cliniche ¢he
corredanc io studio di molti lavori su questo argomento s'ineonfra non
froppo raramente tra la casistica dell’ascesso gangrenoso ¢ nella evoluzione
di queste il reperto e la segrilazione della plenrite putrida. Queste plenriti
putride si possono riscontrare in qualsiasi etd, sia nvei hambini chbe negli
adulti e nel veeehi, pero tutti gl AAL insistono nel vitenerle velativimente
rare (CorRTOR-RUrrT, Ravzier, Dimnaroy, Acmaen, Raamsn, Nassn, ece).

Sopra un materiale di 842 osservazioni di pleuriti porvlente osservate in
bambini tino all’etdt massima di 12 anni, LargiNsIce ha pornto incontrare
soltanto quattro casi Jdi plenrite putiida.

Sinirrr in base a statistica personale considera la loro frequenza del
2o delle pleuriti puroltente,

Questo argomento delle plenriti putride non ¢ vecente, poiche queste for-
me puirvide di infezione plenviea sono state diligentemente studiate tra I
tine del secolo scorso ¢ Uinizio dellattuale. Bigemer fin dal 1873 ammet-

(%) G. BasxanEs) - U (rattamento medico delie suppurazioni polmonari. Estrarto dal
Bollettino della Socicth Medico-Chirurgica di Pisa, anmo 11, n. 2
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teva che si potesse verificare uno sviluppo di gas dagli essudati pleurici sotto
Vazione di particolari microrganismi,

Dopo gli studi di Frapxsen e di Zaxowsgr sulla hatreriologia dei versa-
menti pufridi, iniziane numerosi studi sulle pleuriti gangrenose, Sono spe-
cialmente gli AA. francesi che portano un unotevole contributo a guesto ca-
pitole di patologia pieurica, studiando di gneste pleuritl la hatteriologia
(NETTER, VEILLON, WibaL e NOGECOTRT, Rist, Grinnesor, Larag, Correr,
VEILLON ¢ ZUBER, ecc.), la pafogenesi (Rocer ¢ Coxrre, Cormaont, NETTER,
ecc.), Ianatomia patologica e la clinica (Luricus, CovwrorsSRererr, INELAROY,
Bovvewer, Boner, Rexpu, Corsix e Buceooy, ece., ¢ da noi GarvasNr-Cos-
caT10). Anzi col criterio proprio della scuola francese le pleuriti putride souu
state oggetto di classificazione che contempla e raggruppa i particolari rilievi
e gli aspetti differenziali che presentano le varie forme di versamento fetido
della pleura.

DiELaroy distingueva infatti la pleurite fetida (con liquido semplicemente
fetido, e senza esalazione di gas), dalla pleurite putrida (con liquide fetido
e con esalazione gassosa), dalla pleurite gangrenosa (in eni brandelli di tes
suto pleurico sfacelato si frammischiano al Hquide del versamento plenricoy.
Perd il giudizio unanime degli AA., basato sugli accerlamenti hatteriologici
ammette per queste varie forme una comune origine etiologica. Ia quale
sarebbe data dall’unione di germi aerobi ed anaerobi (VmiLrnox e ZuUpek,
GUILLEMOT e Harué, RIST).

Gougrr, Berei ed unche Ramoenp ritengono invece pit giusta wna distin-
gione clinica, basata sul decorso non troppo grave delle pleuriti fetide, in

contrapposto alla gravita di goelle potride con o senza gangrena.
E gany

ANATOMIA PATOLOGICA B BATTERIOLOGIA

Liosservizione anztomo-patologica dellia pleurite pntrida, ei tornisee par
ticolari rageuagli sullo stato della plenra, sul polmone sotiostante ¢ sulle
caratteristiche del liguido ¢ det gas. AlPantopsia di un ecaso di plenrvite pu
trida In dimostrazions del gas Tetido oltre che dall’apprezzaniento olfattivo
siopnd ottenere dal rnmore elie il gas useendo dal cavo pleurico: talora
perd & neeessario aprive la plenra sortacqua per dave la dimostrazione exatta
del xuo conteniio gassoso,

Comie aviemo eumpo di ricordare in seguito, il pneumolorace pud essere
secondario wllapertura nel eavo pleurico di un focoliio polmonsie o

191
pos0 0 ascessnale; nel caso deseritto da Crevenaier @ bronehi si presenta-
rono allautopsia dire{tamente aperti nella plew, o aliei easi invece la
formazione gassosy della pleura non & data dallwda penetvata dallesterno,
ma & fornitn daesalazioni gassose sviluppate

siomierorganisii racceolti

nelle plemat 1 pnenmotorace ida esalazione, discusso da Feenoon

t, Nrerar-
viLL, GERARDY, eec., er stato ammmesso dapprios da Laissie, poi da G-
Vi, Aot BIERMER, RENATOR, ece. ed ogrigiorno non puo essere negato
(IFetraoxi.,

Alapertura del cavo pleurico siosserva che 1 due foglietti della sierosa
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sono ricoperti da wn sottile straty prendo-membranoso, pocy aderente, eial-
lo-grigiastro, e nella parte declive del cave toracico si riscontra e rac-
colta variamente abbondunte di liguido pleurico. La cavita plevrica in ge-
nerale ¢ libera e soltauto qualehe volta & bloceatn da aderenze, pin di so-
vente vecchie (LETTLLEL Ancle Rasoxn insiste sulla crande rarith di in-
cistamento della pleurite pntrida. poiché ko natmra della infezione & cosi
grave che ostacola ed annulln i processt difensivi ed adesivi delly pleura,
per cui, come per le plenriti purulenie, i giunge con estrema tacilitd alla
plenrite generalizzata (Rossi, CastroNovo). Le pleuriti putride consecutive
A gangrena polmonare possono invece presentarsi sepimentate (Lispg).

11 polmone appare in uno stato di maggiore o minore congestione e si
trova d'ordinario distanziato dalla plewra costule. Non si osservano sulla
superficie plenrica lesioni gangrenose, né si riscontino focolai aangrenosi
sotfopleurici. Non ¢

Al constatazione di nu concomitante flemmone Fas-
soxo della parete, specie se Lintervento operatorio ha tardato eccessivamente
0 se ¢ mancato,

AlPesame microscopico della falsa membrana o dello strato pleurico non
sioriscontrano lesioni diverse da queile che si osservano nelle comuni pleu-
riti suppurative:; soltanto vi & wna maggiore ricchezza di germi, i quali
nelle plenriti putride si presentanc in masse pit voluminose.

Nelle plenriti gangrenose inveee le lesioni sono molto gravi, nel liquido
plewrico cadono brandelli i tessuto plenrico e polmonare sehbeue la gangrena
della plenra possia anehe lasciare assolutamente indenne il polmone da gan
grens (RENDUD GanvaeNi-CoNcaTo),

La deserizione anatomo patologica della pleurite gangrenosa ¢ stata tatta
magistralmente da Guineasor, HALLE e Rist, che lanne stndiato la pleu-
rite gangreuosa sperimentale del coniglio. Le lesioni gangrenose iniziate dalla
pleura invadono presto il polmone dopo avere distrutto quasi completamente
la plenra, che si riduce a uno strato di necrosi massiva di aspetto ialine,
amorfo, piir all'interno ancora si nota una membrana reattiva con larghe
lacuane capillari clie conferiscono al tessuto un aspetto cavernoso: in questo
strato i notano graunlazioni miliari, connettivo in vin Ji evoluzione: pin
all'interno ancora s osservano alveoli polmonsari compressi, infarciti di leu-
cociti in parte degenerati. La zona di reazione fissa nsxai fortemente le so
stanze coloranti e presenta un agglomerato ingentissimo di gerni,

Llessudato delle pleuriti putride non € troppo abbondante : Qordinario
oseilla fra 1 300 e 800 cc., potendo perd sorpassare talora anche il litro.
Nen ¢ liquido purnlento, deuso, ben f mmmischiato, ma invece si presenti
come una sierosita sporea, di colore ot

o sporeo che degrada verso i1 hiuno.
Quest'essidato contiene di solito uno scarso quantitativo di tibrina. In que-
sto liquido di odore nausenhondo si frovano masse |rimose, pulvernlente ¢he
discendono verso il fondo del recipiente qualora si lasei sedimentare ] e
sudato. Nelle forme puteide esamoe mieroscopico del liquido pleurico i
solito mon permette di individnare gli elementi cellulari che lo compongono,
ald eceezione di qualele globulo bianco ancor diseretamente conservato, o
di qualehe clemento nucleare. La dissoluzione degli elementi cellulari viene
enormemente facilitata da questi gormi anaerobi ¢he atinceano attivamente

e e S
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le proteine. Lio batteriologia delle pleariri putride presenta nelly arande
maggioranza dei casi una chiaea analogin con quella dellaseesso cangre-
noso del polmone, del quale & spesse in divetta dipendenza.

Come per Pascesso gnngrenoso del polmone, anche per le pleuriti putrvide
el s pud prospettare il quesito se tin dallinizio delinfezione plenrica esi-

sta unt Hova mista o se diversi germd siinnestano seeondariamente per dare
ana loro impronta tardiva al decovso dell'infezione. A proposito detla bat-
teriologin della gangrena polmonare Vixcest ritiene ad es. che I'agente pri-
mitivo sia dato dall’associazione del bacillo fusiforme con la spirochets Vin-
centi, alla quale secondariamente si associerohhere di frequente altri geri
della flora: aero anaerobica, 1 quali complicano Ia diagnosi batteriologica
e I'evoluzione della malattia,

Visersr viport un caso di plenrite putrida interlobare con aseesso s
grenoso: nell’escreato letido viscontrd bacitlo fusitorie,

KLINE e BLANKENHORN [ra quattro

s digangrena polwonare, riportane

un caso di pleurite destra, divenuta in
avevi spurgo s il liquido plenrico era griginstro, letido e mostrava numero-
sissime spivochete e innumerevoli bacilli fusitormi.

1ito gangrenosa. L'infermo non

Roxa riporta il caxo di una hambina con nowa della faceia, la quale pre-
Sento poscin gangrenmn polmonare con plenrite putridh. 11 reperto batterio
logico del noma, del polmone e dell’essidiato dimostrarono hacillo fusiforme
¢ spirocheta di Vinceunt,

BrsanNgox e Erenncors, Risr, ece.. danno invece molto valore all'asso
ciagione microbica di tipo Veillon,

Si deve riconoscere che il reperto batteriologico della pleurite putrida
presenta d'ordinario uno searso contenuto di gerint aerobl wmentre inveee
vi abbondano gli anaerobi.

Degli anaerobi pitt d’ovdinario vi si incontrano il baeillus ramosus, il b,
fragilis, il L. fundnliformis, il b, perfringens, 1o statilococens parvalos, il
hacitlus fusiformis, 11 b, nebulosus, il micrococens foetidus, 1 quali coltivati
in terreni anaerobiotici possono o non far saltare il tappo dei tubi al velosio
a seconda che € pin o meno rigoglioso 1o sviluppo di gas, Questi germi anae-
robi hannoe infatti la facolth di provocare aziond dis

erative e femnentative
sugli ideati di carbenio e sulie sostanze profeichie, e dalla scomposizione ¢hi-
niiea di questi prodocti organici prendono origine dei eas pin o mena abhbon
danti a seconda deila qualita o Jelln quantitd dei germi, Aleuni di questi
anaerobl (ad es. perfringens) che decompongono le ~ostanze organiche for-

mano dei gas particolarmente feridi per o sviluppo di idrogeno solforito,
Questo ultimo tipo dj germi anaerobl ¢ capace di provoeare Suppuraziogi
gassose anche negli quimali da esperimento qualora venga fatta una jooen
lazione sottocute o anehe in profondita (Winap,),

GuiLLuyor, Hanng e Rist hanno riprodotto ascessi CHSNONT sottocutanet
con Vinoculazione sottoente (i materiali pateidi prelevati dulla pleura ed
hanno ottenuto endocarditi nulighe o infard polmonari gangrenosi iniet-
tando il materiale nelle vene.

Nelle pleuriti putride s’incontrano moltre germi patogeni che vegotano
nelkt eavitd naso hueenle (statilococco, micrococea eatarrale, |, di I'feifer,
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e molto abbondante vi ¢ talora il pneumococeo). Da ricordare ancora lu even-
tuale presenza del colibacillo e del proteus vulgaris.

Accanto alle pleuriti putride determinate dalla associazione aero-anae-
robica, eccezionalmente si possono riscontrare pleuriti sostenute da germi
di una sola specic (caso di Guroremor e Hanng), in cui si riscontrd il solo
bacillus glutinosus, ¢ la elinica dalira parte ha dimostyato che possono ri-
scontrarsi pleuriti purulente semplicemente fetide, ¢he nell’infermo mnon
danno luoge a pilopneumotorace, né sviluppanc gas qualora i tfaccia wna
inoculazione sottocutanen di Ligquide pleurico nell’animale da esperimento.

CuarriN ha descritto un caso di pleurite putrida sostenuta dal solo pro-
teus vulgaris.

L’associazione spirillare e spirochetica si & riscontrata in questi wltimi
templ abbastanza Jdi frequente nelle pleuriti putride. e gueste forme illu-
strate specialmente da BEsaNcox ¢ Jacqumrly, Etcuscory e CRLICE, Jacqui-
LIN, Brox e 1ovguur, RENsvp e Prrayviy sono consecutive a suppurazione
putrida del polmone come lo dimostra Didentita del reperto batteriologico
della pleura ¢ dell’essudato che proviene dal focolaio polmonave,

Parou

Ne st considera il problema della via seguita dai germi per ragginngere
il cavo pleurice ~i notano le pin diverse possibilitd. La lacerazionme della
pleura costale con penetraziope di materiali settiei dall’esterno & stata una
evenienza molto comune nella recente guerra, durante la quale, per le ferite
penetranti del torace, abbondarono le infezioni putride e le gangrene gassose,
specie ad opera del bacillo perfringens.

La puntura esplorativa delia pleura praticata con mezzi non asettici ¢
da ritenere oggi giorno una eventualita piuttosto eccezionale. Una puntura
esplorativa pud condurre invece alla infezione pleurica quando 1'ago metta
in comunicazione la pleura con focolai gangrenosi, oppure quando l'ago nel-
’estrazione porta a contatto della pleura dei materiali inquinati che si sono
raggiunti nella profondita del fessuto polmonare.

L’apertura spontanea nel cavo pleurico di raccolte ascessuali del polmone.
del mediastine o della regione sotto diaframmatica, pud essere un’altra mo-
dalita dell’infezione putrida della pleura.

JakTH tiporta il caso i una donna con cisti idatidea del legato, in wui
per via transdiaframmaticu si ebbe la perforazione della cisti nella plenia
destra con esito in pleurite putrida.

Steansky ha recenfemente richinmato Pattenzione sulla frequenza degli
ascessi polmonari dei lattanti, che aprendosi nel cavo pleurico possono dar
Inogo ad empiema (Nasso),

Altre volte la pleurite pntrida insorge nel trattamento pneumotoracico
dell’axcesso gangrenoso del polmone (piopneumotorace da lacerazione pot
monre).

La comunicazione fra polmone e pleura nel caso di raccolte gangrenose
corticali pué avvenire direttamente, ma pno effeftuarsi anche per un tra-
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vitro fistoloso nel caso che ta raceolta polmonare xia lontana dalla super-
b

ficie pleurica.

Linfezione pleurica puo veriticarsi anelic senza lexioni
della pleura, quindi per contigniza i focolal gangrenosi o di focolad sup-
purativi o hronchicetasiei del polmone. Questa in realti & torse la modalita
pit comune dellinfezione plewnca netle torme putride: ¢ comunissina per
gangrena polmo-

di discontinuita

le forme gangrenose, le (uali sl preseutana appuunto come
nare e pleurica (RENDU, Ganvaeyi-Coxearo),

Nei bambini (come ha insistite Rixr) de hronchicetasie sono di solito vi-
cinissime alla pleura mediastiniea Ia quade puo infettarsi Gicilmente dalla
cavita. bronchiectusica.

T cancri sfacelati dellesofago e della pars cardiaca dello stomaco pox
sono facilitare il passaggio di germi anaerobi dal tubo digerente alla eavita
pleurica. La via ematogena deli’infezione puirida della pleura, fra i varl mo-
menti patogenetici ¢ perd una delle pit frequenti (Lenicy, Winar ¢ Nowi-
COURT).

Nel corso di processi suppurativi localizzati in sedi lontane dal polmone
o dalla pleura possons mobilitarsi notevoll quantira di cermi patogeni che
rageiungono il eircolo polmonare e si fissauo in corvispondenza della cor-
teceia del polmone.

Le raccolte purulente del cavo addominale possono dave loealizzazione
pleurica, e pare che in questa eventualitd entri in campo speciaimente il ba-
crerium coli, 8i sono segnalatl questi casi di empiema da b coli (Carrazno,
GILDERT, AXNDREIN, C€C.) Derd non sembrano cosi frequenti come lo ammette
WornerecHT il gquale in 89 casi di peritiflite ba osservato 34 casi di empicma
sosteputo dal coli.

Piccoli emboli micotici sottopleurici possono stare quindi alla base «i
infezioni putride della pleurie ¢ in tal modo possono comprendersi le fissa-
zioni plenriche di germi anaerobi e di pdogeni ancle all'infuori di vere e
proprie localizzazioni polmonari. Le infezioni corticali del polmone infet
tano la plenra dando ovigine talvoltu a quelle forme di cortico-plenrite cosi
chimmmmente e dettaglintamente deseritie da Brrrowo s in altri caxi quando
Ia virnenza dei germi e Pentitd dell’infezione ¢ pit grave =i giunge al
'empicma.

Altre volte nei capillari sottoplenricl si formano degli ascessolini che
sono visibili soltanto al microscopio, i quali tuttavia possouo infettare la
pleura ed anche gravemente, Non si puo eseludere d'altvonde 1 possibilita
di un’infezione pleuriea per via lafatiea: talora pare che le infezioni puru-
lente giungano alla pleura atitaverse ad una linfangioite purulenta ¢ senza
Localizzazione polmonare (Larnissic). Llinfezione dalle ghiandole Tatero-
favingee e intercesolfugee si 1rasmetterchbe alle ghiandote mediastiniche ¢ da
queste alla pleura, Linfezione delle ghiandole sarebbe originaria dal cavo
orle o i una polmonite abortiva presto visolia e passata quindi inosseryata.
MARAGLIANO ammeite questa possibility «(finfezione plerrica senza loealizza-
zione polntonare,

Talaltra voita possono essere Ie vie linfaticbe transdiaframmatiche quelle
che fanno ginngere alla cavitdc pleurica un®infezione localizzata originaria-




12 G. BAGNARESI - Le pleuriti putride

mente o sotto il diaframma e sopra il fegato. o nel fewato, od ancle in sedi
pil basse del cavo addominale,

Drensroy considera ¢ome probabili punti di partenzi del germni anaerobi
i focolai suppurativi di cavitd in vicinanza o in comunicazione con esterno
{orecchio medio, mastoide, aunessi. Associazioni tuso-spirilland e baeilli anae-
robi possono partire dalle tonsille o dai denti estratti intempestivamente in
soggetti con piorrea alveolare (Leckus,

Linfezione putrida della plenra puo veriticarsi anche per origine endo-
gena quando i comuni anaerobi che vivono come saprofiti i esaltano e rom-
pono le barriere per Ia decadenza dei poteri difensivi dell’orgunismo. Altre
volte 1 processi gangrenosi insorgono in soggecti debilitati da malattie inter-
correnti: softo questo aspetto infesione grippale pud prepare il terreno
pelmonare all’inlezione putrida. Exuren, Brimesr, WULstis. hanuo riscon.
trato processi putridi nel tifo addominale, NuUarasy, Nicsr nelly polmenite
grippade, Frerse nel carcinoma gastrico, ece. RENAUD e Trrayviy lanno vi-
sto insorgere la plenrite putrida in un vecchio emiplegico. Licer o SUPERINA
hanno invece osservato una plenrite fuso-spirillare in nn ascesso sub-frenico
da eancro dello stomaco e del fegato.

L'origine endogena ¢ quindi una delle pin commni nells patogenesi delle
plenriti putride; basta pensare alla quantity di 'mi anaerobi che ospita
Pintestino allo staro saprofitico, per ritenere possibili ln migrazione e il
passaggio in circolo di tali germi.

In generale il rixtagno e le infezioni degli emmntoeri in comunicasione con
Pesterno (stenoxi intestinali, annessiti, metriti, vaginiti, colecistiti (GOUGET),
otiti, sinusiti, appendiciti, ecc.) possono determinare infezioni putride della
pleura. in quanto sembra che i germi esaltino la loro virnlenza in corrispon-
denza del focolaio primitive d’infezione. Howarb ha osservato una gangrena
gassosa, di cni ammetile Porigine metastatica, in occasione di un intervento
sopra una sacca plonefrotica.

Dikraroy ha riportato il caso di una donna che in seguito ad un tampona-
mento vaginale presento localmente una suppurazione fetida provocata dalla
lunga permanenza del tampone in vagina, dove era stato dimenticaty. L A,
osservo ’ammalata per una pleurite fetida, che era insorta in seguito all’in-
fezione vaginale, e I'ablazione del corpo esiranec migliord Uinferma che guari
con la pleurotomia.

JUnMei e SrERLING hanno recentemente deseritto wn caso di empiema pu-
trido in cui P'esame batteriologico dimostrd la comune origine fuso-spiroche-
tica del focolaie pleurico che complicod un focolaio primitivo v inale.

Le infezioni ormai dimostiate (Ihvvan) dei processi uleerativi dello sto-

J2

maco e del duodeno, possono altresi rvitencrsi talora responsabili i deter
minate localizzazioni plenrviche susseguenii ad interventi operatori ROPrA que-
sti viseeri, Boremarpr ha viscontrato infatti ecermi della gangrena wassos nel
trombo di wn’uleera gastrica resecata, e Corx insiste sulla presenza degli
stessi baeilli della gangrena gassosa allo stito saprofitico nel tubo gastro-
enterico. Eecezionalmente le osteomieliti e le piaghe profoude possono inret-
tave la plenra per le vie dianzi descritte.

Perd ad onta di queste abbondanti stazioni primarie di infezione, vi sono
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casi in cul indagine clinica ed anatomica pitt accirata non riesce a meriere
in evidenza il focolaio primario dell'infezione putrida. Tn tal cusi puo darsi
che esistano focolal silenti ¢hie poi si spengono, e la infezione pleuriea secon
daria pro apparire allor come una malattia o ¢ stante, e c¢id anche al ta-
volo anatomico, qualora allatto dellw autopsia il focolaio primitive ablia
avuto occasione di risolversi. Busaxcox, Broemcors, Jacgriniy o CALck hanne
riportato un case di plenrite putrida in cui poterono dimostrare la luplice
natura anaerobica ¢ spirochetica, perd Pauntopsia. aeeanto alla perferta in-
tegrita dei polmoni, non riusei a stabilive il primitivo punto di partenza del-
infezione pleurica.

Anche WiaL e NopBeotrr riportane un easo i cui osservarono all'in
gresso in Ospedale 1 seani del plopuewmotorace ¢ dimostrarono wn essudato
fetido nella plenra. Questuomo, infermo da 10 giorni, decedette nella notte
del suo ingresso ed ali’autopsia non fu possibile trovare il minimo focolaio
di gangrena, di polmenite, di broncopolmonite o di tubercolosi. La plenr
esaminata a lungo non dimostrd nessuna trucein di pevforazione, Allesame
batteriologico si osservarono numerosi anaerobi e Piniezions dell'essudato
pleurico in una cavia dette origine ad un ascesso gassoso dal quale si ixolo
il proteus vulgaris.

In tali casi pud pavlarsi di pleurite puirida primitiva, la quale, secondo
Nerrek, si riscontrevebbero 8 volte su 20 casi. U1 s 35, secondo Siaos
15, secondo Senwartz, Questa denominazione di pleurite putrida primitiva,
rimane perd pigt nn motivo di classificazione che non una realta patogenetica,
poiché in ultima anaiisi le pleuriti potride primitive dipendono da lesioni
polmonari gia guarite al momento del controllo autoptico (Lasni).

OSSERVAZIONT CLINICHLE

Osservaziosy, Lo- Fo Moo di anni 17, comiading, da Portoferenio,

»

Entra in Cliniea i1 4 laglio 14
Niuilla nellanamnesi famigliare e nella risiologien
B stato bene fine al mageio u. s epoca in cui presento delle febbri (eon temperaturie

noit troppo elevatay che dar

rone ciren una settimai, Non ebhe angina, non dalort

toractel, non losse: avvertivi soltanto cofalen o spossilezzn.

Liinfermo siristabili completamente: pere lopo una quindicing di giorni comineio
ad avvertire rislzi termici sorotini, che insorgevivlo con brivido o cedevano con sudo-
razione. Ebbe modica fosse con esercato muco-pusulanto, ed acensd forfe dolore pun-
torio alla base delfemitorace destro. Lo febbre con carattore conlinuo remiftente ¢
ersistita fino all'ingresse v Clinicea.

Allingresso 11 paziente non presente dispmen femperatury 37

respivi 220 polso

S0al minuto. Espetioraio s iswsimo,

Al tornce s nota una mobilith respiratoria delin metd desira,

IT fremito v & notevelmente dindnuito ¥opra un‘area che sioostemde ddalln regione
interseapolo vertebrale destea fino all'ascellare auteriore dello stosso lato; <u questa
zoli sionota notevole ipofonesi, respiro fortemente dimingito,  con qualehe rantolo
inspiratorio.

Allr base xuono di percassione leggermente iperfonctico: all*apice destro ipofonesi
con 1imbro {impaniro,
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NulP’altro degno di rilievo all’'esame obiettivo; negativo esame delle urine; la
Ticerca (el bacillo di Koch e la ricerca delle fibre elastiche nell’esereato & stata ne-
£ativa.

R W. ——-

Globull ros 4200000, globuli bianchi 12.700.
Lencocitosi relativa nella formula leucoecitarin.

Reperto radiologico: in proiezione antero-posteriore si nota una grossa opaciti.
rotondeggiante del volnme di una testa di feto, che oceupa gran parte dell’émitorace

Fig. 1 - (ssery. I - Livelli pioaeral nolln parte superiore dell’opaciii

ovalare,

destro. Tale opacith io basso comprime od incurva Vombra del broneo inferiore e su-
periormente presenta delle voluminose bolle gassose concamerate (fig. 1). In proiezione
lntero-laterale destra si osserva che tale opaeciti assume una conformazione piuttosto
ovalare, Posteriormente Uombra si estende 1alla 11T all'VIIT vertebra dorsale: il sno
margine superiore & obliquo, dall'alic in basso e dalllindietro in avanti: le bolle
gapsose occupano la parte pin posteriore della epaciti: infatti sono situate in corri-
spondenza della 111 e 1V vertebra Jdersale,

Mentre il limite superiore di tale opacith scspesa presenta un decorso obliquo ma
guasi rettilineo, il limite inferiore si presenta arcuato, con convessith inferiore: po-

steriormente 'opacith si confonde con il piano coste-vertebrale, anteriormente mostra

una curvatura a raggio minore e presenta digituzioni frangiate particolarmente evi-
nferiore e la pala media della seissura (fig, 2),

denti verso la pala
Iniettato il lipiodol nell'alberce bronchiale destro non 8i osserva penetrazione

lHguido opaco entro 'area i opacita rotondeggiante,

11 grosso broneo inferiore destro e quello del lobo medio sono iniettati ed entrymbi
si presentano dislocati, il primo in basso. il seconde in basso ed anteriormente, Tl
bronchi assumono per effetto della compressione un decorso curvilineo a forte con-
cavith superiore (fig. 3).

Intervento operatorio: 12 luglio 1952 (Prof. Tapoei).

Resezione della VIIT o IX costa dalla paravertebrale all’ascellave posteriore, Tsiste

un’aderenza del polmone con la deccia vertebrale,
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Fig. 2. - Dssery. 1 - Proiezione latero-laterale dostra
corrisponde alls pala superiore dells grande scissuri.

spessimenti pleurici della piccola seissura e della pala inferiore della gran-
de scissura destra.

Fig. 8 - Osserv. I - Proiezione posterc-anteciors con inclinagions & des

Broueogratin con lipiodol. 8i nota ln disposigione orizsontale del livallo plo-

gassoso. Molto evidente ln compressione eserd ta dalle raceolta sui gros-
si bronehi (inferiore & medio) che sono inietbatl dal ligaido opaco.

15
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Bi determina precocemente un pneumotorace. in seguito al quale =i provoca la rot-

tura della sacea purnlemta o si assiste all'evacnazione di 500 ce. di pus, fetidissimo,

denso, senza frammistione ematies. Si cerea con qualche punto fra margine della

pleura e polmone di riparare la cavitd pleurica posteriore. Zaffamento obbondante.

Fig. 4 - Dsgarv. I - Immaging toracicn presa aleuni mesi dopo Lintervento,

Liinfermo dopo Pintervento & stato in ¢éondizionl molto gravi, ma pol la tempera-
tura & andata dileguando ed al 3 settembre o apirettico,

B persistita una fistcla all’emitorace destro.

Dopo  'intervento un  esame vadiogratico (21 luglio) mostra una velatura della
parte medi
cano irregolarmente la base destra, 81 osservano inoltre chiazze di maggiore traspa-

a ed inferiore del enmpo polmonare destro con dense striature che interse-

renza ed un modico versmmnento basilave. Mancano 1 fratti costali resecati.

Nell’esame del 235 settembre si osservano striature dense trasyversall nel mezzo del
campo polmonare destro, alive sfriature ¢ velature verso la base. TUna linea cpaca
si distacea dall’ombra mediastinica e scende dingonalmente 2l diaframma destro (fig. 4).
Restano dungue proeessi (i sclerosi plearien e pelmonare con dibbondanti travate con-
nettivali della base destra.

Linfermo & wuscito dalla Cliniea Chirurgica in buona salute, avendo rigunadagnato

fortemente di peso.

pyaziose II. - G. 8., di anni 62, bracciante, da Oratoio (Pisg).

()ERE

Entra in Clinica il 6 dicembre 1933.

Fino all’attuale malattin ha sempre goduto ottima salute.

Il paziente racconta che in pieno henessere, dopo essersi reuwmatizzato, fu colto
il 19 dicembre da febbre a 380 11 rialzo termico non era preceduto ds brivido, non si
accompagnd a tosse. Nei glorni precedenti non aveva sofferto, né dolori, ne anging e
non aveva notato aleunché di anormale nel suo stato i salute. La febhre si mantenne

-289.5, con notevoll remissioni mattutine,

s
[lopo breve tempo comparve dispnes che & andata creseendo progressivamente,
Un sanitario, chiamato fin dall’inizio della malattia riscontrd um versamento pleu-
rico, cheé & andato aumentando notevolmente.
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All'ingress<o in Clintea st nota:

Individue i tipo paracentraie inferiore. Psicbe o sensorio integri
Decubito semiseduto. Dispnea fortissiina. Diserctis clanost det prolabi.
Negativo Uesame del faringe. Dentatura Fortemente guasia.

,

Temperatura 380, Pulsazioni 1200 Respiri 45 al wm’.
Liemitorace di destrat & cuasi inunobile durante i movimenti rexpiratori.
Fremito voeale tattile abolitu dalla spina defh =eapola alla base di destra.

All'ascoltazione respiro quasi seffinnte alla regione sopriaspinosa destra, abolito 1 re-

spiro in busso fino alla base polmenare: respiro solfiante ailn base destra vopra una
piceola arva situala sulla ascellare posicriore.

Con la pereussione s mette in evidenza suwono di iperfonesi alla reglone sopraspi-
nosit o soltoclaveare destra, mentre al di sotto «1 ha suono fortemente ottuso. Alla
base destra, sull'aseellare posteriore, simetle in evidenza una chinzza (1 ipofonesi
timpanica del volume di ciren un mandarino.

Variando il decubito dellinfermo s inwedifica il livello dell'ottusith, e si sposta
altrest 1a sede delliperfonesi Llipofonesi timpanica non varbie la su posizione,

Lieve ipertrofin del ventricolo sinistro. Rinforzo del 1T tono aortico.

Arteriosclerosi radiale,

Globuli rossi 2.950.000: globuli bianchi 10.850.

Nulla di notevole all’esame delle urine. . W, — — —.

Negariva lu ricerca dei parassiti nelle feci. Non ha escreato.

Lesame radiologico del ftorace mostra unopaciti massiva del campo polmonare
destro in cui perd sloosserva una bolla gassosa situata in corrispondenza del lobo
superiore ed un livello idrogassoso del volume di un nmeadaring localizzate tra a
VIL ¢ I'VIIL costn posteriore. Tale formazione & nido di roudine traspare relln opa-
citd della base polmonare destra.

Per il notevole grado di dispnea si pratica una toracentesi di son ce.

N oestrae un lgquido glalle-grigiastro, sporeo, frammisto o piceoli frastoli, 110 1-
quido presenta un fetore insopportabile: lascinfo a s6é sedimenta haseiando un depo-
sito giallo-grigiastro.

Lresame del sedimento mostra numerosi bacilli, sottill ¢ tozzl, numerosissimi ~tafibo-
cocehi o streptoeocehis abbondanti pelinucleati e nuclei di cellute endoteliali decenerate.

La colorazione con metodo Fontana-Tribandean nou ha mosivato L presenza i
spirochete.

Digitate, eanfora. Tripatlavina.

S dicembre. La febbre & intermittente; =i pratica wme evacuazions massiva el

cive pleurico destro con estrazione di due litri i lguaone letidissine
Ri pratica un Iavaggio pleurico con un Hieo di daquido di Dakin,
Tripatlaving endovens,

9 dicembre. La temperaturs ¢ abbassata (3795 Septojod.

Esame radiologico  del foraee dopo evactizione del liguido  plourieo o favaguio
delln pleuray, & dicembre 1980,

1l campo polmonare destro presenfa un o parzisde coflasso del polmone, che appare

distacento dalla parete costale di cirea due dita frasverse,

I bordo polinonare appare forfemente obacato o 1o spessore di tale opaci niny-
gimale eresce didlapice alla buse, o prossimitis della base 1) bordo polinonare =i pro-
senta irregolare. sfrangiaio (formazioni fibrinose: aderenzer.

[ bordo costale dell” emitorace destro st presenta dentellato alla base ¢ fortemente
inspessity ¢ con margine sfumato superiormenie. Selerosio nortien, con svolgimento
dell’areo. Iperirotin del venfricolo sinistro,

13 dicembre. Nei giorni precedenti T temperatura siopresentz intermittente o rae

pinnge 38 Siopratica una pnovae evaceuazione el cavo pleurivo (bestro con pstdazione
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di due litri ¢ mezzo F liguido sieroso fetido. Lavaggio del eivo pleurico con due
litrl di soluzione jodic

Continua 1o Septojod per vinointravenosa.

17 dicembre. La temperatura & diminuita. Il Yguido va riformandesi con grande
celerita,

10 dicembre. 81 passa Pinfermo ad un reparto chirorgico per la Peurotomia.

Ijinfermo @ stato operato in sezione chirurgica (Prof. Fravcescan di costotomia
e pleurotomiu. L apertura pleuriea i drenata con tubho di gomma.

11 26 aprile 1934 linfermo abbandonava T'ospedale completamente ristabilito.

Riviste radiologicamente alfepoca della sua nseita  dall’ospedale presentava una

retrazione modien della base toracica destra con velpura basilure mareata ¢ bloeea-

tura del seno costo-diaframmatico omonimo. 1l polmone desteo era nornuilmente espanso.

Osservaziozy 111 - O. V., di aoni 63, braceiante, vedovo, da Navuechio,
fea

Totra in Clipica i1 20 gennaio 1653,
Nulla degno Jdi nota nell’apamuesi fanmigliare dellinfermo.

il paziente negn i aver sotferto alean’alira malattin

Freeettuata la blenorray:
dogna di nota. Ha sempre b, raticato il mesticre di bracciante.
La malattia attuale risale ai ciorni di Nafaie u. s ¢ x'ing

0 con tosse continua,
sfizzosia, con searso espettorato. Avvertl dolord vari a tutto il corpo. ma specialmente
al torace, astenia, anoressin e stitichezza. Dopo qualche giorno di questi sintoma-
tologia il paziente si misurd la temperatura e risconird 99¢. Nei giorni successivi la
femperaturi si abbasso tanto che il paziente riprese la sua alimentazione ahituale, ma

10 tebbre i nuovo si clevd ¢ s mantenne Ai poi sopra 38, Un =anitario riscontro la
presenza di Haquido nel cavo pleurico di destra.

Adestne obiettivo 81 notac:
iduo in buone condizioni di mutrizience; Jieve cianosi del prolabi. Lingua pa-

T
tinosa, poco umida, Decenbito judifferente.

Pulsazioni 130 e respiri 30 al w’. Temperatura 380,

L meth destra del toramee & pill espunsa del normule; la base ha spazi inter-
senta meno spostabile nei movimenti respira-

costali pitt darghi delia nomuz ¢ sl pre:
tori. I1 f.v.t. ricereato sull’cinitorace Aestro si presenta posterionmente affievolito dalla
regione apicale sino all'allezza della Vocostn, di qui alia base appare abolito.

Alla prrenssione sioavverte ottusith assoluta dall'apice alla base ddestra, perd in
1a paravericbrale e Temise

apolare existe

corrispondenza del Vospazio infercostale £
una zoun @ risonanza Umpanic (pofonesi timpanien). Allaseosltazicne =i avverie al-
Cemitornce destro abalizione adel murmure vescicolare vormale. che & sostituito da
an soflio lontano in basse, -la an vespdro aspro in alte. Varfando i1 decubito mon vie
ria In sede delPipcfonest timpanici. It paziente non cspettoerid.

Nulli degno di rilievo all’esame delic urine e del sangue. K. W, —— —.

20 gennaio. Tl liquido pleurico ostratto con puniura esplorativie & di aspetto sporco.
purisimile. fluido, di odore fetidissimo.

Alestme microscopico siomostra viceo di polingelenti neulroili e i numerosi gerni
cocehi ¢ bacilli,

21 wennaio, Fsame eadiologhea s Tulto Uemilorice destro i presentn opacato, spe-
cinlmente verso la buse ¢ lateralmente, Lopacitdl ¢ maggiore I pros imith del mar-
eine destro del cuore ¢ verso Yo vegione esterna ol linea emiclaveare,

In corris) ondenza della reglone axcellare s nota un‘opacita o ennen, dioeni Ja base

<fuma in bassoe confondendesi con quella del eampo polinonare. modiatment: veee
tale opacith  triangolare  presenta uil limife abbasianz Detio con decorso  obligue
(linea di Demoisea). Tnomezzo al campo polmenare dostro Trae da V1o T VITL costa

(proiczione costale posteriorer =i owserva mcaren idre-gassosn el volume dioum wovo
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di piccione. Tale formazione viene esattamente diviga in due dalle linea emiclaveare
destra prolungata. La sua cupola superiore & arcuiata e presenta unia noteveole traspa-
renza, nettamente delimitata in basso da un classico livello orizzontaule mobile.

La zona trasparente perd mon ha mna conformazione regolarmente emisferica, per-
che medialmente ¢ lateral-
mente al confine col livello
idro-gassoso  si osservano
zone opache che smussano
oli angoli dell'area gi

=i
(fig. 5). Il maggior diame-
tro  di  questa formazione
ovalare ¢ cranio-caudale.

Il radiogramma

inoltre alla base polmonare
destra qualche chinzza irre-
golare di trasparenza lieve-
mente aumentata. Il cnore
ed in parte anche il media-
stino sono spostati o sini-

stra. Non & apprezzabile il

margine diaframmatico di
destra. R g .
: o Fig. 5 - Osaerv. IIT - Livello pioaereo nel campo madio dall'emito-
In proiezione latero-late- cafE (dARLEGL
rale sI nota anferiorments

ed inferiormente chinzze irregolarl di trasparenza leggermente ammentala che ecoinci-
dono con l'ombra eardiaca. La formazione idro-gassosa del polmone desiro viene @
sovrapporsi all'immagine della colonna dorsale ¢d il livello idro-gassoso inferseca la VII

Pig, 6 - Ogserv, I - Proiozione lotero-laterale destra. La linea ners in corrispondenza

della¥eolonna vertebrale delimita la bolle gassosa.

vertebra

i), Anche in (nesta projezione la formazione ha Maspetto nettamente

ovalare con cupola superi regolarmente disegnata e regolarmente arcuata: inoltre

presenta diagmetro uasi nguale a guetlo della profezione dorso-ventrale.

22 gennalo. 1Jinfermo viene passato ad un reparto chirmrg
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cH1) con lapertura della pleura da  esito

L’intervento operatorio (Prof, Franc
A un litro di liquame grigiastro, fetidissimo. Lapleara presenta un colore grigio-
Ardesiaco. TIJesplorazione digitale attraverso la breecia operatoria permette di avver-
tire wverso I'alto delle forti briglie adesive che accollano il polmone alla parete co-

Fig. 7 - Osserv. Il - Guarigione del processo pleurico dopo eostolomin
4 plaurotomia,

stale: sl riesce ad apprezzare un cul di sacco (ricoperto di pleura viscerale) che si

affonda nel polmone; entro a tale cul di sacco si riesce ad introdurre la prima falange

dell’indice.
Il decorso post-operatorio @ stato regolare e Vinfermo esce il 10 mageio 1983 com-
I =] =2 =

pletamente ristabilito (fg. 7).

Osservaziose IV. - €. ., 41 anni 28, da 8. Croce (Pisa).

Entra in Clinica 11 28 gennalo 1933.

Genitori viventi. 11 pa‘dre soffre di brenchite; la madre ebbe sel gravidanze, di cui
la prima abortiva. Ha ¢uatiro fratelli viventi o sani.

[Jinferma & ultimogenita; all’eth 4i 20 anni ebbe un attacco appendicolare per cui
venne operata a freddo. Nel 1825 venne operata di ernia ingninale destra. Nel 1927
comineid a notare aumento di volume dell’addome che si fece tumido e te

diagnosticata una peritonite specifica della quale guari dopo lunghi mesi di cure. Le

mestruazioni dell’inferma erano ordinariamente abbondanti e dolorose; nell'oltobre u. s.

p: gli venne

tall dolori si fecero insopportabili per cui venne sottoposta ad applicazioni Roentgen
alla milza.

Nei mesi di novembre e dicembre, all’epoca del periodo mestruale, i dolori ricom-
parvero con intensith anche maggiore di prima, perd il periodo mestruale di gennaio
& decorso indolente od & stato normale per gualith e durata. Trovandosi sempre in Oli-
tire dolori alla parte

nica Chirurgica, circa 15 giorni fa, la paziente comineid ad avve
alta dell’emitorace destro: tali dolori si esacerbavano nei movimenti respiratori. Sei

» temperatura febbrile (senza brivido e senza tosse) che nella serata

giorni fa inso
raggiunse 8098, Con la febbre il dolore si esacerhd e si diffuse alla bhase dell’emitorace
destro.

Allingresso in Clinica si nota: Decubito obbligato, semiseduto. Notevole grado di
dispnen. L'emitorace destro non si espande durante Uinspirazione. Fremito vocale tat-
tile completamente abolitc n destra. Sull’ascellare media all’altezza della TV eosta sf
risveglia un punto particolarmente dolenfe. La percussione metie in evidenza un’ottu-
sith che posteriormente inizia al livello della IV vertebra dorsale e discende fino alla V
costa sull’ascellare media, Questo limite & spostabile nelle variazioni i decubito. Al
di sopra dell’ottusith dell’emitorace destro la percussione mette in rilievo una zona
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Spostando Pammalato Ia sede dell'iperfonesi si modifica ; an-

con suono di iperfon
che il limite d’ottusita varia cel variare <del decubito.

L’ascoltazione sni due terzi inferiori dell’emitor: destro fa rilevare abolizione del
respiro, tentre in alto si avverte soffio bronehiale, lLisve spostamento dell’ottusith car-

diaea verso sinistra. PPolso frequenie, molle. Pr.: Mx 100; Mn.

Cospicuo livello
del

Fig, # - Osserv. IV - Opaeiti dell’smitorace

one 4 sinistr

pio-gassoeso con contorno superiors opaco. Dislogazi

madinstino.

e, (Globuli bian-

Nulla degno di nota all’esanie delle urine ed a quello Jel sang

chiy S.4000, R. W. — — —. L'inferma non
23 gennaio - Esame radiologico del torace: Tutto il campo polmonare destro ap-

@spetlor,

pare opacato: inferiormente non sl possono distinguere il margine diaframmatico, né
il bordo destro del cunore. Sempre nel campo polmonare sdestro si nota nna opacita dia-

gonale, nastriforme che con decorso obliguo va dall’ascella all’angolo epato-cardiaco.

meno. densa, in eul sl os-

Tale ombra delimita in alto ana zona polmonare ad opac
gervano chiazze irregolari di maggiore trasparenza, le quali sono sitnate nella regione
one o livelll idrogassosi. 11

are. (ueste zone di mageiore chiarore apparte

sottoelave

cuore e i1 mediasting sono spostati verso sinistra.

S oconclude : pleurite essudativa destra con briglie adesive; dropneamotorace spon-
taneo o pleurite putrida saceata.

26 gennaio. 8i pratica una puntura esplorativa dell’emitorace destro, 11 liquido

senta 1 curvatteri dell'essudato: all’esame del sedimento si osservano nume-

estratto pre
rosi linfociti e polinucieati nentrofill con searse cellule endoteliali abbastanza ben
fonservate,

20 gonnato. Antoriormente g destra sioaseoltano numerosi sfregamenti,. 11 liguide
& saceato, La percussione al di sotto delin spina delln seapola mette in evidenza suone
di iperfonest timpanica con timbro metallico ed alla ascoltazione su questa regione si

avverte respiro tendente all'anforico.
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Le condizioni dell'inferma sono gravi. Polso 140 al 1
dispnen.

¢ irrequietezza, insonnia, forte

Esame radiologico: Proiesione dorso-ventrale. T due terzi inferiori dell’emitorace
destro sono fortemente opacati, 1l fterzo sapsriorve presenta nna trasparenza accentuata,
interrofta all’esierne dap un’ombri
trinngolare che segue o forma di
ciuneo il decorso anteriore della
prima costa. All'altezza della V
vertehra dorsale i pota un netto
livello idrogassoso ¢he si estende
arizzontalmente dalla  paraverte-
brale tino a 2 em. dal bordo ester-
dell’emitorace destro (fig. 8).

In projezione obligna  anterio-
e sinistra non & notano modifi-
cagioni della forma ¢ del volume
della bolla gassesa (Hg. 9 In
projezione di profilo destro si no-
ta ehe D"opacitd occups tutta la
parte basilare posteriore dell’emi-
lorace destro e ¢

e i1 versamento
& saceato sulla linea ascellare (-
gura 10). U'n netto ¢ largo livello
idrogassose si osserva tra la se-
comda e fa IV vertebra dorgale,
Tale formazione idrogassosn pro-
seuta una cupola sosa pin al-
ta posteriormente che pon acte-

riormente ¢ Ia bolla gussosp si

eapandde anteriormente al davanti

X della eolonna vertebrale.

Fig. 9 - Osgerv. IV - Proiezione obligna soteriors sinistra: Ni pratica una toracentesi, Al

lieve scoliosi sinistra. Omogenes velatura dells regione apicale
al disopras della holla - pssosy.

atto della puntura si nota che
L plenra & notevolmente inspes-
sita. Si estraggono e¢irea 200 ce. di essudato eoi earatferi sopra deseritti. La puntura
venne praticata alla base destra sulla linea ascellare posteriore.

1 gennanlo. Siopraticano ripetute punture esplorative alla base destra sull'ascellave
posteriore. Si estrageono da cgni puntura poehi ce. di essudaio che presenia 1 carvatteri
sopra descritti: st entra con Dago in piccole cavith saceate. Una punfura praticiata
sull'ascellare media al di sopra delly IV eosta permette di estrarre un lHguido sporeo,
astro di odore nauseabondo, 1Oesame del sedimento mostra numerosi lenco-

giallo-grig
citi in sfacelo e abbondantissimi germi. Con la eolorazione 4 FPontansn-Tribandean non
si mettono in evidenza spirochete,

1 febbraio. S passa inferma ad un reparto chivuvgieo.

11 ¢hirurgo (Prof. Fravcescun) opery Pinferma in condizioni di eccezionale graviti.
Eseguita la costotomia e la pleurotomia, col collasso del polmone si assiste alla fuo-
riuscita In tempi sucessivi i un paio di lfed di liguido grigio-sporceo fetidissimo. La
pleura presenta un colore erigio-ardesineo. Non s osservano segni di gangrena pleuricn

Liinferma esce dual reparto chirurgico il 285 aprile completamente ristabilita.

Osservazioze V, - I ', di annl 43, maresciallo di Finanza, coningato, da Cagliari.
residente o Pisa,
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Entra in (Ninica il 17 febbraio 1935
Nor ha mai sofferto alenuna malattia degna di nota. 1’8 febbralo fu colto improv
visamente da violenti dolori addominali, che avevano il massimo Jdi acutezza alla re-
gione ipocondriaca destra. Ilbbe modico rialzo febbrile. Non ebbe vomito, non itterizia,

Fig, 10 - Osgerv. IV - Proiezione latero-laterale dostra. T1 livello plo-ga
senta nna larghezza nguale o quella della proiezione frontale. La raceol

a plon-
rica rimane saceatn o livello del deeoiso delln grande seissura obliguo destra.

ne diarrea. imase a letto e dopo aleuni giorni rviprese servizio; perd il dolore addo-
minale non era scompiarsa completamente. Il giorno 18 dello stesso mese ricomparye
nn nuovo attaceo dolorose melto intenso, a sede ipocondeiaca destra, che Pinfermo de-
sorive come lacerante, dolore che si propagd anehe alla spalla omonima. Nella se-
rata comparve febbre a 29,99 Anche allora non presentd vomito, nd singhiozzo. L'alvo
si mantenne aperto e le urine non apparvern modifieate. Dopo 24 ore il dolore Ipocon-
we, applicazioni ealde) dopo  aleuni

driaco =i attenud ¢ con cuie appropriate (oppi:
osiprni scomparve del tutto. La febbre invece ha persistito con remissione fra 38,78 e
400 Tre giorni prima dell’ingresso in Cliniea & comparsa losse ¢on espettorato muaco-
sieroso. I movimenti respiratori provocano modico dolore alla parte posteriore dell’emi-
torace destro.

AllYingresso fn Cliniea s nota: Lieve cianosi dei prolabi, Decubito supino; il
bito sul fianco destro risveglia dolore all'infermo, Disprea, Tosse con esereato muco-

sieroso, Temperatura 2805, Polso 98,

L'emitorace destro si espande meno del sinistro nei movimenti respivatori. T1 fov.l.
& abolito nei due terzi posteriori dell’emitorace destro, dove la percussione mette in evi-
denza ottusitiv; al terzo superiore ipofonesi.

Tale ottusith s arrests abbastanza neitamente solla linen  ascellare medin. Con
Pascoltazione sull'ambito della zona di ottusith s rileva soffio bronchiale lontano e
seritti in prossimith della base, ma special-

rumori Jdi slregamento molto fini e el
apolare ¢ Uascellare posteriore, Nulla al cuore,

mente tra la linea angolo-s
Fegato debordante di civea tre Jdita trasverse dall’arco costale,
Nulla all'esame delle urine. Globuli bianchi 17.000. R, W, — — —,
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[esame yadiologico (20 febbraio 1953 mostra ung opreit (diffnsa o tatto emitors

di destra. In mezzo @l campo polmonare destro si nora un tvello idrogassoso del yo-
lume di una noce. S osserva un nadice xposiamento del cuore o sinixira

21 febbraio. La temperatura persiste assii olevita, Sulla regione sotlosenpolure cou
la percussione =i metie in evidenzo un'aren d'ipofonesi timpanica. La puntora esplo-
rativa del cavo pleurico destro ha date esito Lignido fetidissimo, torbido.

Albwmina 30 77 o siviseio dol sedimento con colornzione il blen i metilene mo-
stra numerosi clementi cellylari degenvratic aleuni identiticabili per leweoeiti. Nome-

rosissimi cocchi (diplo-, strepto-. statilococehi ¢ bacilli torni).

febbraio. Persiste la womperniura alea: si passa Uinfermo al reparto chirnrgico,
dove viene sotlcposto i costofonmia od a plearotomin (Irof, Francescnt, Dopa brove
fempo Uinfermo mizliora notevolmente, tuuto che 130 marzo 153 oxee dall'ospedale conn-
plefamente riviehilito.,

OssErvazeone VIL - B, G, di anni 12, sludente, Pisi.
Entra in Cliniea 11 aprile 19
adre morto di ibe. Fino all'nituale malattia Pinformo ha sofferto soltanto i mor-

billo. Da un mese ha accusnto svozliatezza allo stwdio, astenia ¢ talora 1088 ¥

con dolimzia aili base dollemitorace destro. Alla sera aceeusava m;

ecriori molestie, o

misurata in sexuilo la temperatuen siriscontrd dai Tamiglinri febbre a ase. Durante
I notte s avevano forti suwdorazioni. Poscia fnsorse affanno ¢ per guesto venne -
viato in Cliniea.

Allingresso si nota: respiri 24 al .. temperafura 37,000 polso T8, Marcata ipola-
alla base destra, dove sioaseoltano respivo diminuito. o numerosi sfrecanenti pleu-

La buse «i espande pochissimo,
Emit
stre

race destro par

falmente reteitio con spazi intercostali ravvicinali. Qualehe
nento =i axeoltz aveche alla base sinistra.

Nulla degno di notan all’esane dell’apparato curdio-vascolare,

H fegato ¢ Ta milza 81 presentano ingrandicd.

Il feg
periore & al 1V spazio intercostale. La wmilza in alto ginnge all'VITL costi. in baswo
sporge di cirea un dito; it suo bordo & indurito ¢ lagliente,

Nulla allesame delle urine, Reazione Wassermann — — —.,

Globuli rossi 2.050.000; globuli bianchi 13.000; ITh. G5; val. glob. 061,

La formula leucocitaria mostra una linfocitosi relativa con maren
tosi (24 ).

Riassunto dei dinri: Dal 20 aprile infermo & apirettico. Sull’emitorace destro sono

o deborda di circa un difo trasverso dall'arco costale ed il Sue margine su-

metanicloci-

scomparsi i rumorl di sfregainento, Condizioni generali discrete.

13 piugno. T fegate e la milza sono ullerformente aumentati di volunre. La pres-
sione su tali organi riesce indolente. Addome uniformemente tradtabile. (zlobuli rossi
BR850.0000 globuli biunchi 19.600.

Nella formula lencocitaria st nota una disereta basolilia ed ana Hntoeitosi relative,

strine 300,750,

Non si noli anisocitosi, nd poichilocitosi. 'L
L'infermo s mantiene apiretiico.

Lesame radiologico mostra ana cupola diafrsanmaticn desira PN altn della norn.
nue regolare sia in proiezione autero-posteriors che di profilo.

11 seno costo-dinframniatico destro ¢ sinisten sono blocenti da derenze. T has
dellfemitorace destro & velatn o solenta da embre lineari interpretabili per riglic
pMeurichoe,

Null'nltro decno «dl nota all’esame el restanti campi pehimonari,

29 giugno. Siopratiea ung punturn esplorativa della plearn desiva in corrispondonza
del v spazio tntercostde posteriomnente sulla ingelare della seupala, Sioanraversy un
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tessuto inspessito ¢ resi

tente e si estraggono 2 ce, di sangue con alenni frustoli giallo-

iglastri. Tali frostoli strisciati su veirino e colorati ¢con May-Grunwald-Giemsa risul-

tano eostituiti da globnli bianchi con grande prevalenza di linfociti e cellule endoteliali.
Discreto numero di eosinofili.
8 luglio. LMinfermo si mantiene apirvettico. Con una terapia epatica o 1 ricostituenti

tiodio-arsenico) & mizliorato nella saungunificazione e nelle condizioni generali.

Si esegne la puntura della milza che & ingrossata ulteriormente, tanto da rag-

Fig. 11 - Osserv. VI - Opaeitd ovalare cheocenpa quasi tutte I'emitornoe
destro. Unsg stria trasparente di tessoto aereato delimits medislmente

ed in basso la raceolbn plenrien. (Deoubito corieatol.

giungere in basso la ombelicale trasversa. 81 punge nell’®e spazio intercostale sull'a-
seellare anteriore. (i strisei colorati mostrano : cellule linfocitarie jmmature in nuo-
mero non superiore alla norma; cellule di Turck. Numerosi monociti nueleolati, Abbon-
danti cellule istioidi. 1l fegato rageiunge 'ombelicale trasversa,

Inizia una ipofonesi alla regione infrascapolare ¢ sottoscapolare destra, con respiro
e fremito v.t. imdebolito. Pale ipofonesi nei glorni successivi diviene pitt mareata,

Iipofenesi ha rageinnto anche la regione aseellare desira ¢ sioestende fino alla linea
ascellare anteriore, diviene pit lieve verso la emiclaveare destra ed in basso si con-
fonde con la ipofonesi basilare dell'emiterace destro. Aoteriorments il respire ha as-

sunto carattere di scllio.

—_

Grame radiologico: 1 due terzi inferiori dell’cmitorsce destro sono oeccupati da una
opacith densa che raggiunge la parete esterna dell’emitorace. Medialmente invece tale
opacith & delimitata da una striscia pin trasparente, L'opacith non appare oniforme:
ad es. nella regione superiore al contine cel polmone aereats si osserva una opaciti meno
densa circoscritta e delimitata da un cercine opaco (fig, 11).

[1 guadre radiologico della posizione coricata cambia notevolmente se si osserva il
paziente in posizioune divitta. Infatti in piedi =i osserva un'opacith massima che in-
feriormente 8i confonde con ombra cardiacea o con quella epatica, inoltre non si nota
pitl 1a strigcia trasparente che eircoserive Popacita nella fignrea precedente, Si osserva

poi un evidente livello ldrogassoso e la bolin gussesa & circondata superiormente da
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una striscia opaeca ad opacith degradante che sfuma verso la parte trasparente del-
emitorace destro (fig. 12).

Con i dati elinici e radiclogici si gindica trattarsi di una raceolta pio-gassosa sac-
sata nella pleura destra.

7 agosto. Bi pratica una pantura esplorativa, infiggendo Vago all*altezza del IV spiL-
zio intercostale destro sulla linea ascellure media,

Si estrae pus piuftosto denso, siallo-griciastro, fetido.

Dal 10 agosfo ai primi di ottobre si svuots ripetutamente i sacea a1 contenuto pu-
trido, Iniettande soluzione icdata 2l

Lrinfermo non ha mal emesso osereato purulento. Non ha wmai avinto rialzo di feb-
bre. S8i va notands un reticolo venoso =1la base del torace ed alle regioni ipocondriache.

Fig. 12 - Osserv. VI - Immagine pioterea del polmone destro. La bolla

gassosa & delimitata superiormente da un eercine oparco, sfumato verso

il circostunte chinrors polmonars, (Ln radiografin & presa in posizions
diritta),

La sacca radiclogicamente appare quasi del tuffo scomparsa. Permangono forti oni-
bre di organizzuizione conmettivale e due piecoli livelli idrog

ssosl. o pantura esplo-
rativa da esifo o pochi ce. di ligquame emorragico, nerastro, non fetido. ILinfermo o
notevolmente migliorato (fig. 13),

13 ottobre. Il fegato st va ridacendo di volume, anche la milza & rvidotta, sebbene
in grade minore. Sempre pin accentunto si presenta il reticolo venose.

20 ottobre. It comparsa tosse e dolore all'emitorace destro, preceduti da brivide. Alla
ascoltazione sl avvertono rantoli erepitanti inspiratori.

Nel glorni sucessivi si stabilisce il quadro di vna broneopolmonite destra e le con-
dizioni dell’infermo si aggravano; i famigliari ne reelamano il trasperto s easa dove
decede dopo pochi giorni.

Non & stato possibile praticare esime necroscopico.

OsservazioNe VII, - B, U, Jdi auni 20, da Lapi.
La madre dell’inferme ha sofferto ripetutamente di pleurite the. 11 paziente & sem-
pre stato bene fino all’attuale malattia, 14 quale insorse tre settimsne or 20n0. Aceush

-
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allora un dolore puntorio all’emitorace destro. accompagnalo da dispmea, da febbre u
280, tosse. astenia, anoressia.

Al terzo giorno di malattia la febbre discese o 370,

Aveva prefusa sudorazione nelle ore notturne. Ilottavo giorno di malattia ebbe una
notevole recrudescenza dei dolorl all’emitorice destro ¢ della dispnea. Da allora la feb-

Fig, 14 - Osserv. VI - Proiezione di profilo eon lieve inelinazione anteriore,
Da notare ehe la bolla gassosa & contornata da opseith. 5i apprezza inol-
tre la sua notevole profondith in senso antero-posteriore.

ore ha assunto un carattere intermittente, con elevazioni a 390 talora preedute da bri
vido di freddo.
All'ingresso in Clinica si nota: vescicole di suduamina diffusa al tronco, Lingua -
tinosa. secea, con alile fortemente felido. Temperatura 500,
Al torace si osserva une sfisneamento della base destra chie si espande meno duo-

rante gl atti respiratori.

(1i spazi intercostali di destra sono allargati, Dolore lieve alla pressione sugll
spazi intercostall di desira. Si rileva fnoltre nn modico edema delln parete costale
destra.

Alla percussione suono chiarvo sull’emitorace sinistro, suono iperfonetico alla re-
gione sottospinosa e sottoclaveare destra. Aila buase destra suono ottuso. Il suono ot-
tuso raggiunge sull'ascellare media il IV spazio intercostale, il V anteriormente, I ot-
tusith cambia di altezza col variare del decubito. Sulla zona Ji oftnsith il fov.t. &
abolito: all'ascoltazione in basso a destra vespire soffiante molto indebolito, con ran-

toli a earatfere consonante, Superiormente rantoli bronchiali e soffio bronchiale con
timbro anforico. A sinistra si ascoltano rantoli iffusi a medie e piceole bolle.

11 cuore & modicamente spostato a sinistra.

All’lemitorace destro si riesce a provocare il rumore delln sucenssione ippocratica.
Null’altro degno di rilievo.

Espettorato giornaliero 500 cc. Hscreato fetidissimo, purulento, denso, che si depo-
gita nel bicchiere in tre strati,

La puntura esplorativa, praticata al VII spagzio intercostaie destro, lungo I'ascel-
lare posteriore dii esito ad un liguame denso, verdasird, fetidissimo, simile a quello
dell’escreato.

I'esame culturale dell’escreato in terrene aero-anaerobico permette di isolare un
prneumococco e germi anaerobi di tipo Veillon: analogo risultato si ottiene col lquame
pleurico.
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La ricerca delle spirochete nell'escredato col método di Fountana-Tribapdean & risul

tata nezativa. Positiva la ricerca delle ibre elastiche nell’escreato. R, W. — -

BE<:ame radioiogico: In proiezione frontale si una opaciti che oceupa meth del-

I'emitorace destro dalla base fino all’'aren anteriore oella rosta. Male opacith ha

rimente Vopacith =i o==ervano arede

un livello orvizzonbinle, favibbentys mobile;, superd

wmiese i forl trasparenea,
solente a velature tenni. Al-
I"apiee destro 8i notano gra-
nitlazioni di addensamento con

aumen

pecole escavazioni
tata  (raspurenil. [1 eamp
polmonare sinisteo €@ meno
rasparente della norma e e
sentn nnmerese  formaziond
dense a tipo arcinoso, diffuss
specie alla base,

In proiezione latero-latera
le ®l nota una banda densa
che  decorre  trasversalmente

n oavanti e dal-

JaiV'indletro
talto in basso, La zous opaca
oceupata dal yersamento viene
cosi  delimitata dalla parte
anteriore dell” emitorace  de-
stro, che si presenta normil-
ig. 14).
Lopacith oceupa guindi 1a

mente trasparente |

no latero-laterals destra parte basiluare e posteriore

sura obliqua destra,

dell’emitorace destro; in tale

dalla 8

soam & delimit;

freceie bianche indie: un forte inspessimento della pleura ) % -
reccie hianc AT ] i} I profezione si osservi chiara-

interlobare. Al disotto della freccia inlferiore si osserva la tor-

mente il contenuto  zassos0

sione dell'impmaging &

che soyvrasta al Hyello liguido.

Tale holla gassosa sepimentata, & delimitata superiormente ed anteriormente da una
striseia opaca.

23 marzo. Si pratica una toracentesi, con estrazione di cirea un ltro di liguame ver-
diastro purisimile, fetidissimo. Il pus ha gll sfessi caratreri di fetidith ¢ i aspefto
dell'escreato. Si ammette che 'empiema putrido si sin aperto in un broneo, ed infatti
col decubito laterale sinistro, auments notevolmente la quantith dell’esereato,

24 marzo. L'esame radiologico dimostra unid notevole riduzione della opacitd basi-

dro,. Evidentissimia Ia bolla gassosa che sovrasta al livello -

lare dell’emitorace «

quido. Tale holla gassosa @ delimitata da wna Hnen netta verso 'interno della caviti,

mentre verse il parenchima polmonare si nota una lieve opacitd che diviene pin sfu

mata fino a confondersi col giore del circostante fessuto polmonare,

[1 paziente viene passato in Clnics Chimargica per in pleurotomia con costotomin
(Prof. Niost)
Il paziente decede o domicilio pochi giorni Jdopo I'intervento.

Non & staro pessibile praticare V'esaine necroscopico.

OssErvazioNe VIIT. - 8. 8., i anni 19, nubile, da Palaia (Plsa).
Entrz in Clinica 11 2 dicembre 1954

Dall'anamnes! famigliare risulta una tara tubercolare.,
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Linferma ha sofferto precocemente, a 9 anni, di polmonite e pleurite destra; tale

affezione si @ i poi ripresergata @ sinistra gquando la pnziente avevi raggiunto i dieci

anni. Ebbe un’affezione che le ha lasciafo un notevole torpore psichico (meningite) e
pegli ulthnd olto anni ha presentato saltnariamente periodi di manifestazioni eatarrali
piuttosto abbondanti con espettorato  muco-purulento. Liespettorazione si presentava
talora pint accentuata € questo cor-
rispondeva n rialzi febbrili. Diecia-
sotte ciorpi primi dell’ingresso in
Cliniea inferma ha presentato rial-
o febbrile o o480 con aumento della
tosse e dell’ascreato.
Alllineressn si rileva dita a bac-
chotta di tamburo. Temp. H7%8.
Alla base i sinistra, o secondsn
dei periodi in eui si esamina, & G-
prezza  diinuzione  od aceentuazio-
ne del fremito voeale tatfile. Alla
perenssiouc ipofonesi thmpanica, che
alla base diviene ottusith.
[ottusith basilaze & mobile ¢oi
movinenti vespiratori.
Altascoltazione, sempre o sioi-
stra, 1 ode o tratil respiro anfo-
rien, o fratti respiro guasi abolito.
Tnolire = ascoltano rantoli bollari
e rantoll find inspiratori; sulla re-

clone  sortose: lare si avyvertons - B % et < et
A rifgseapolal 51 avyertond Fig. 15 - Osserv. VIII - Livelli moltipli pio-gassosi dalla

ronchi e t'l"i“fﬁi'ii. base sinistra, messiin evidenza dall'iniezione transplen-

Null'altro degno Jdi nota all’esa- riea di olio jodato leggero (freccie bianchel.
me obiettivo.

gsame radiologice: In projezione postero-nnteriore =i nota una velafura che oceupa
la meth inferiore dell’emitorace sinistro. La base di sinistra ¢ opacata: perd si distin-
gue ancora il lmite diaframmatico.

In tale zona si nota un livello liquido ed una grossa bolla gassosa irregolare che lo
govrasta. In varie Ineidenze si nota che la formazione klro-gassosa & molto corticale,
tanto che nella proiezione Jdi profilo i vede chiaramente che appartiene alla pleura.
ICammalata continua ad espottorare notevoli quantita di escredto muco-purulento che
nel bicchiere a ealice si dispone in tre strati. La quantith giornaliera dell’escreato si
A00-600 co.; merita Qi essere sepnalato i1 fatto ¢he era molto fluido con ab-

aggira t
bondante sierosita.

La ricerea del bacillo di Koeh o delle fibre elastiche nell’escreato @ risultata sempre
negativa. La puntura esplorativa ha dato esite a Hguido gialiastro, fetido, notevolmente
corpuscolato con qualehe detrito. 11 lHguido era contenmto nel cavo pleurico sotto pres-

gione positiva e defluiva con espirazione. All'esame microscopico dell'essudato plenrico
s ossorvaneo numerosiseim! polinucleati degenerati.

Nel sospetto diagnostico che Pempiema fosse listolizzato in un bronco, secondo il
metodo di Cignolini, abbiamo proceduto aila iniezione transparietale di olio iodato
leggero.

L'esame radiclogico dopo introduzione dell’olio jodate hit mostrato un grosso livello
jdrogassoso della plenra sinistra, perd al di sotte di tale formazione della base sinistra
§i sono osservate altre piceole coneamerazioni idrogassose, con livello liguido delimitato
dall’opacith della soluzione jodata (fig, 15).
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Al disopra di tali immagini idro-gassose si osservano altre numerose piccole forma-
zioni rotondeggianti aereate con livello liguido.

In proiezione laterc-laterale sinistra si nota ohe la formazione gassasa ¢ sepimentata
¢ che si frova posta tra 'angolo scapolare e ascellare media. (S nota m'evidente rea-
zione pleurica della parte candale delln grande scissura destra (fig. 16).

Dopo Ta Infroduzicne dell’'olio jodato noi abbiamo avuto cura di ricercare lo jodio
nell’esereato che Pinferma ha e-
nesso  =uccessivamente all’inie-
#ione traunsparietale,

Emulsionando Ia parte snupe
riore dell’escreato emesso pochi
winuti dope Viniezione pleurica
e trattandclo eon una soluzione
di amido abbiame avuto 1a con-
ferma che lo jodio iniettato nel
cavo pleurico era passato nel-
Posereato attraverso ad una pre-
esistente  fistola  pleuaro-pohmo-
nare. Ilinferma @ stata sotbopo-
ala a  irattamento  chirurgico
(Prof. I'rANcestIT), ma & dece-
duta poeco dapo Intervento.

Alutopsia n. 14172 prallcata
nell’Istituto di Anatomia Pato-
logica di Pisa. 81 ripertano sol-
tanto i datl concernenti il pol-
mone e le pleurs, essendo ('al-
fronde negativo il reperto del-
I' encefalo, dell” intestino, delle
ghiandole a secrezione interna.
Fig. 16 < Osserv. VIIT - Proisgione lntere-laterale sinistra. La Bi & notata una leve df:“g‘t}]:lf-_‘l‘.-l-
racoolta piogassosa della cavith [I!B-Llril“.:l.. sinis'hra. si [:I‘BS-EIItﬂ- zione albuminesa del miocardio,
in alto eircinats; in basso & delimitata dal livello di elie jo- ]

Degenerazione  granulo - grassa

dato. Anteriormente si nota unn evidente reazione s¢issurale
di contignila (freceie neraj. del rens ed infiltrazione adipo-

sa del fegato,
Il polmone sinistro @ diffusamente sderente, ma le aderenze sono pit forti alln base
dove la pleura & mollo Inspessita ¢ presenta oltre che stratificazioni fibrinose orzaniz.

zate In superficie, anche fimbrie convetlivali fenaci che si fendono sine alla plenra
costale. Queste si trovano anche fre ln bage polmonare sinistra ed i1 diaframma.

11 polmone sinistro ¢ leggermente ridotto di veolume: la consistenza & normale nella
parte alta del lobo superiore, leggermente aumentata alla base di detto lobo, Nel loho
inferiore, a zone fortemente indurite, <i alternano zone nelle gquali al disotto i una ro-
sistenza periferica si ha Vimpressione di avvertire in profondith DPesistenza di formo-
zioni eavitarlie multiple.

Le ghiandole dell'ilo sono lievemente aumentate di volume, ma senza traecie di eu-
seosi al taglio. Nulla 3 notevole ai grossi vasi.

[ bronehi presectanc mucosa eldemnatosa, tumida, arrossata. Al taglio il lobo supe-
viore si presenta acreate, soffice, senzi zone di indarimento ed & diserefamente ode-
matoso alla base. Nel lobo inferiore, nelly parte immediatomente sottostante alln geis-
surn si ha un tessato compatto. consistente. privo Jdi arin nel quale perd in vicinanzo
dell’ilo gid si seorgone piccole cavith allungate o ovalari ,a contorns biancastro evi-
dente. Pift in Fasso ancora la consistenza @ ancors molto aumontata o la superficie di

sezione & frregolare per la presenza di piceole escavazionl pochigsimo profonde, che
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danno al tessuto un aspeito finsmente spongioso. La rimunente pairte del lobo, visibile

In questo primo taglio, & trasformata in un insieme di cavith pin o meno ampie, a con-
torni irregolari, comunicanti fra loro e lhmitate alla perife

sorta di membrana di netevole spessore ricoperta dalla plenra fortemente inspessita

del polmone da wuna

(figurn 17).
Nella base del lobo si nota ana soluzione di continuo della sierosa o dol tessuto ad

Fig, 17 - Osserv. VIII - Nel preparate istologico si osserva nobevole inspessimento

della pleurs sinistra, la quale presenta numerose neoformazioni vascolari: al disobto
si notane eavitd bronehisctasiche di varia grandezza, contornate da bossubo selerotico.

essn immediatamente sottostante, cosi che rimangono allo scoperto per breve tratto al-
cune piceole cavitha sottopleuriche, la cui parete esterna, in questo punfo discontinua,

appare sottilissima. Le pin voluminose delle escavazioni sopra ricordate hamno un dia-
metro massimo giudicato con approgsimazione (data la irregolarith del contorno ed i
rapporti variabili con le caviti contigue) di eirea due em. Ogni cavitd detersa del con-
tenuto icororo-purulento mostra un rivestimento regelare, lucido. ¢ sulle pareti piceole
introflessioni c¢he finiscone a fondo cieco o che conducono a mezzo di comunicazioni bene
specillabili o di pertugi anfrattuosi a cavitd vieine, cosicche in zone limitate il reperto
ricorda quello i formazioni policistiche. Specillando dall’ilo le diramazioni bronehiali,
che sono piutlosto ristrette, si riesce a raggiungere il sistema delle cavita descritte,
Nelle eavita pint veluminose si scorge una parete divisoria assal netta formata da tes-
suto consistente, blanco-grigiastro, .1i aspetto fibrogo che ora delimita regolarmente tutto
il contorno, ora passa a delimitare il contorno di cavith contigne, ora si perde nel tes-
suto polmonare interposte fra le cavith. In molte di queste il rivestimento assume
aspetto pettinato per la presenza di finissimi e nuwmerosi rilievi di aspetto carnoso.

Nel tagli praticati nella faceia mediastiniea del polmone ¢ condotti in profondita
nella parte sottostante all’ilo si cade sopra un tessufo compatto, privo di aria nel

quale ehiaramente si scorgono oltie ad irregolari cavitii molto piccole, diramazioni
bronehiali allongate con le opposte pareti fortemente ravvicinate, quasi eollabite e con-
tornate sempre da tessuto prive di arig. Queste zone occupano la parte mediastiniea
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del lobo inferiore nella sua porzione posteriore ¢ peretd confinance con i sistema delie
grosge caviti bronchiectasiche.,

11 polmone destro & leggermente aderente alla parte inferiere, niente i notevole
all’apice od all'ilo. Consistenza norniale, Ab taglio si seorgono grosse uodesith fina-
mente granulose, prive di aria, grigio-rosee nelle parti periferiche, Jdi aspetio neersiieo
nel contro, Nei rimanente il tessute ¢ uniformemente aereato,

Le eavitho wultiple di varia grandez

Esame Istologic che danno Faspeito spu-

guoso alla parte alta del lobo inferiore si vicodoscono in aleuni punti come broueld pro-

fondamente, alterati, Iolattl pelle cavitd waggiori non ¢ pitt riconoxeibile Uepiteli: bron-
chiale, ma nel lume sitiova edemat, cellule degenerate, finfociti o leucocitic L parete

di queste formaziont votondegginati, ovalari, verso il tessato polimonare & fornatn i

un woftile connettivo Lisso, viceo i cupillarl ¢ pitt alUesterno da counettive pitt dense

che =i continug col conuetfive che civeonds le cuvith contigue e chie verso la parie

corticale del lobo inferiore sostitoisee 11 rivestimento pleurvico.

In nessun punte detle paretl 51 trova tessuto eartilagineo, e non se e wovano trac-
cie auche con metodi particolarn (i colorazione (vesuvipg, salfranina). Neapsissime sono
le tibre muscelari, che in aleuat fratti muaneano completimen e, entre in altri sono

frawmentate. Anche il tessuto elastice non presenta unn landina continua, ma i ovin

triceiano  soltanto  fibre frecolarmente  disnoste, spesso degenerate. Le cavitie sopia
deseritte in aleuni tratti sono confornate da tessulo  conneltivs  ovoluto. nmentre in
altre zoue sene delimitate daon tessuto di graualazione ricco di olementi tinfocitari,
da plasmoeetlute, da capillarl neoforned, searso di fibroblasti. in qualehe punto inter-
rotto da piceoli tubi epitelial quasi di aspetto ghiandolarve., In qualche punto il lessuto

di granaluzione ol il jessato conteltive searso di nuclel forina un piceolo truatre delle

Cavi Drotciicetasiche,

La disposizione alveoiare normale non ¢ pift riconoscibile, ¢ le cavith alveolari sono

ridette di vehume, deformate ¢ stirare i un'naiea direzione (verso la parefe esterun
del poloienes (1 di doro ravvicinare tanto da asswnere un aspetfo Dseudo-alveolare, o
queste reperto s1orixcontra in prossimitd della pleura.

Analoghe alterazioni si osservano in prossimitd delle pitt voluminose bronchicetisie,
le queali kanno {1 rivestimento profondamente alterato, ¢ Pepitelio delli wucoss & quasi
SCOMPATSO,

Nel lebo superiore siorisconira una diffusa congestione con fenomeni «ii bronehite
© di peribrouchite, ¢ in gualehe zonw si osservano Piceoli focolnl infiamunatort intersti-
lure del lobo superiore si riscontrano inol-

ziali ¢ broncopnenmonici. In qiesta parte b
ire formazioni cistiche che sono formate dalla fusione di varie cavith alveolari: infatti
le sepimentazioni, situate vis o vis, discontinue. iilen-

in alcuni punti si osservano pi
tificabili come setri divisori interrotri.

8i notano anche cavith con parcle nettamente delimitata da una parete fatfa i
connettivo cou intiltrazioni infinmmatorie. Queste cuvith alveolari ec

siche ¢ formate

dalla fusione di varie cavith alveolari i trovano spesso al termine di piceoli hronehi

c¢he per un certo tratto presentano un ealibro normale, ma poi i allargano per sboce-
care direttamente nelle formazioni caviturie sopradette.

Net polmone di destra =i osservang focolai multiplh e pitv voluminesi di broneopaol-
monite, alenuni <dei quali sono in colliquuazione nelln loro parfe centrale,

Riporto frattanto un caso di plenrvite purrida, insoeta nel corso i trai-
tamento pneumotoracico i un ascesso gangrenoso del polmone,
L'infermo osservato da me allinizio della malattia, venne poscia rico-
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verato nell’Ospedale di Faenza. Debbo le notizie che seguono alla cortesia
del Prof. CrvELLBRI.

OssErvazions IX. - G. F., Jdi anmi 51, da Castelbolognese.
Lammalato entra in Ospedale il 21 marze 1952 in ftrentesima giornata di malattia.
Ha la storia di un ascegso gangrenoso del polmone, insorto con un dolore pleurieo

S
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Fig. 18 - Osserv. 1X - 1l rialzo brusco della temperatura segna 'insorgenza del plo-
PREMNOLOTACH SPONEANGD,

cosi violento da rendere necessarin un’iniezione di morfina all’esordic dellan malattia,

Ia esereato fetido. Nonm ebbe mal vomica.

Searsissimo esame obiettive di dati importanti polmonari.

Fsame radiologico: Opacamento del polmone destro a carattere pnenmonico a forma
piramidale con apice all’ilo ¢ base all’ascella. Al centro Ji detta area si osserva una
zony i maggiore trasparenza a contorno irregelare,

25 marzo. S1 pratica una terapia salvarsanica e =i Instaura un pneummotorace, 1o pifor-
nimento 200 ce, Pres. —3 — 0.

24 marzo. Negativa la ricerca delle fibre elastiche nell’escreato e del bacillo di Koch.
Si continuano regolarmente i rifornimenti del pnenmotorace e la serie dell’arsenoben-
zolo. 11 paziente non ha pift temperatura febbrile.

Al 5 aprile si & giunti all'VIII rifornimento con pressione finale di — 1 — 6,

8 aprile. Teri sera mentre l'infermo era alzato in pieno benessere & stato colto da un
vivissimo dolore puntorio alla base dell’'emitorace destro. 11 delore sl & aceompagnato
@ dispnea forte e a brivido di freddo, con tosse stizzosa, seguifd da scarso escreato pu-
rulento e da aumento brusco della temperatura (fiz. 18),

Nei giorni precedenti mon aveva pift presentato escereito

2 aprile. Nell'escreato numerosi cocchi (stafilo-streptococchi), fibre elastiche.

16 aprile. 8i estrae dalla pleura in corvispondenza dell’ascellare anteriore al 50 spazio
intercostale 150 ce. di pus color caffé e latte di odore fefido.

17 aprile, Con agopuntura si estraggono alivi 200 ce. di liquide icoroso. Si passa
Pinfermo alla sezione chirurgica, dove viene immediatamente sottoposto a eogtotomia
(N.a posteriormente) e pleurotomia (Prof. Lesi), All'apertura della pleura si ha la fuo-
riuseita i abbondante pus fluido, griginstro, commisto a gas fetldissimo. In alto al-
Paltezza della VI costa 11 polmone @ aderente alla pleura parvietale,
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Lsiste comunicazione con 1'albero brotiehinde; tale fatto i avverte distintmente ned
moviment! respiratori. S drena con zuffo.
valenge,

rttamnento ant vaccine antipiogeno poli-

Liammalato esce il 3 magaio con ferita cranulescinnie o dops hrove lempo gunrisce
definitivamente.

Di notevole interesse per la difheile interpre
sIopresenta questultimo caso.

ztone eliniea o radiologien

oAb annk L da X Piere o Grado (Pisa,

Tooennaio 1995,

Nulla degno i nota el anamnesi famigliare ¢ nella fisiologica,
All'eta di 19 anni ha sofferto una plearite sintstra, ¢he cunrt in Negiito o tunghe
cure. Nel 1918 obbe un'atfezione del polmone destro che

el i una settinmng senza

In Tue ¢ wmalattie vencree. Atferma di aver goflure buona sai-

clare complicanze, No

lute fine a5 o G oanni or sono. [n questo nerindo ba presentate salfuariamente tasse con
eserento sanguigno, ma <di cin celi si o boco preoccupato, tanto che ecoctruati § periodi
acutl, ha sempre continuato il suo {avore di contadino. 'are che 11 primo di tali ac-
cessi sl presentisse in seguito ad un forte frauma che il paziente ha <ubito Al emi-
toraee sinistro. In questi altim mesi ha avoto pil di frequente queste canotrisi o ha
comineiaio wd avvertite trafitte dolovose allemiforace A1 sinistra con {esse stizzosa,
molte Insisfente. Asserisee i ossern dimagrito i gue ultimi moesi.

odel 25 w0 w1 paziente & stato maolestato da tos
all'inizio si accompagnd espettorato abbondan{a, Tefido, 01 color rosso scurn, I pa-

Durante Ta zior

CoNreen che

ziente raceonts clie i espettorato pezzl A sostauza solida conle earne, e espertorato

abbondante & continunto sino o rutfov.

I giormo successivo si presento febbricola a 37,02 ¢he alls sora ragoinnse s No,

La febbre noun comparve col brivido., 11 IR

zdente svvertiva dolori (rafittivi Al emitornee
sinfstro che sl esacerbavano sotto i colpi di tosse ¢ nelle profonde respirazioni. 1 nie
dico curante fece ricereare i baeillo 1 Koch nell’escranto con esito negitive. Ia fem-

peratura ¢ la tosse pormasero inmutlsite,
Esame obiettivo : 11 paziente & dispuoico ¢ decombe sul fiziuco sinistro,
Polzo 90 respiri 40 femporatura e,
Carie dentaria diffusa: Tingna patinos:t, brunastra.
Tornce cilindrico con prevalenza del diametro tragverso sul longitudinale o sull*:n-

tero-posteriore. Tlemiteraee sinistrs & notevolinente DI espanso del desiro. specizthimente

voerso da base: inoltre & immobite. Tromito toraco-voeald abolite o sinistir dally NP

delia seapola alla baxe, mentre ¢ hen frasmesso a destra.,

Alla perenssione o des(ra si risveglin suono clinro, a sinistra si nor ana o lfonesi
delllapice ¢ delis regione Sopraspinosa, nentre verse [» base i gaong Dresenta ot frsith
i coxcin.

Con Lt percussione st avverts un nefto aimenie di resistenza dellomitory oo sinistro,

Allfascoltazione n sinistra i avverte soffio bronchiale debole ¢ doniang in corrispon-
denza della zona di oftusiii, in allo i iscolla respivo bronchiale con puntoti o Picenle
¢ medie bolle od an gemito espiratorio.

A Jdestra murnire veseleolire normate con leve rintorzo del respiro  alla hase
polmonare

N cnore & spostalo a destra: i sao mareine Jestvo rageiunge Pemichiveare otonima.
A cagione dellotiusita sinistra non & possibile precisare A1 Nndte sinistro dol cnore,
Llitto non & wisibile, no Dalpabile, Siopalpa una palsazione Aiffusa due (ifa frasverse
sl intuori delin nargino-sternnle gestra nel o Spazio intercostale, I primo tonn, im-
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puro, si ascolta sulla margino-sternale sinistra. Si ascoltano sfregomenti pericardici
sulla regione sternale.

Nulla degno di nota a carico dell’addome.

Nulla a earvico delle urine, R. W, — — — Negativa la ricerea del baeillo i Koch
nell'escreato.

Globull rossi L.000.000: globuli bianchi 9.800; Hb. 75; val. giob. {,94.

Nella formula lencocitaria si nola una netts leucocitosi neutrofila.

8 gennaio. Esame radiologico: L'emitorace destro appare di trasparenza normale,
eccettuata qualehe zona di nmuggiore {rasparenza (enfigeni).

I’ombra cardiaca sporge verso destra fino all’emiclaveare: il contorno sinistro del
cuore non sioriesee a (Ji-
stinguere per la forte o-
pacith del eampo  polmo-
nare (i sinistra. A si-
nigtra la base polmona-
re si apprezza per la pre-
senza dlella bolla  gastri-
ca: 81 osserva cosi oche 1
diaframma sinistro & ab-
bassato. Tuatto "emitorace
sinistro ¢ opacato ad ee-
cezione della parte mar-
ginale esterna e della re-
gione apieale. In  lieve
obligua  anteriore destra
#i ricsce a vedere un trat-
to della plenra viscerale
notevolmenfe ispessita o
seollatan dalla pleura pa-
rietale. Tale linea opaen
( della fiz, 19 delimita
la corteceia del polmone
sinistro nel suo terzo su-
perviore, Llapice appare
scolalto e distaceato dally Hig. 30« Osgerv. X = Posizions: diriha: Lalreooiaiara & fadtes 1t
parete; perd la regione a- spessimento dells pleuras v
picale si presenta velats polmone ginistro, Da notare il Hvello pio-gussoso. La froceia hisnca

one fra il eave pleurico e

rale ehe delhmita come un guseio il

T

, B arcuata indiea la presumibile eomunic
el opacata, Nella regione i ‘_ P At '." N k :
la eavitd parenchimale. Le sei froceie hisnche contrapposie indisano

Anic: ai § iviell X _
dpueale si nota un livello $1 heosico i ATens

idro-aereo, che  inferior-
mente & delimitalo da un cereine opaco (fiz. 19). Nella regione pargmedinstinica (qel-
Fapice si osserva un chiarore che dimgstra la presenza i una raceolta Carin.
Siopratica una puntura nel Vi spazio intercostale sull’ascellare posteriore e si osirae
un essudato abbastanza denso, color caffe e latte, di odore fetido. Per lo stosso ori-
ficio della puntura esplorativa si iniettano nel cavo pleuricen 10 ee. @i olio jodato leg
gera, Dopo hireve tempo =i riesce ail osservare nel radiogramma  (posizions eretts, prode-
zione postero-anteriore) numerose piceole soceio di olio Jodato mel punto i introdu-
zione della sospensione olensn  (fig !

2.

20y, Llolio jodato & visalito nelln parte pin alta

dell’emitorace di sinistra e gj riscontra una disereta quantiti di soluzione opaca  rac-

colta nella, regione apicale, proprie nelly zona in cul neil'esame precodente si ern pi-

scontrato il livello idro-aerec. La soluzione opaca gi O disposts orizzontalmente confer-

mando la existenza di una raceolta aerea nella reglone sopra deserilta.

Dopo eirea una diecing di minuti dall’introduzione della sospensione Jodata si & rac-
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colta una disereta quantith di espettorato, che Tammalato & yvenuto man mano emet-

tendo con i colpi di tosse. S8i preleva la parte superiore dellleserento e su oguesta si
pratica la ricerca dello jodio mediante 1a prova dell’amido, dopo che si & saponificato,
La ricerca dello jodio nell’escreato riesee intensamentoe positiva.

einr facilith e con eslremi semplicith

9 gennaio. Nell'intento di dimostrare con ms

Fig, 20 - Dssery X - 11 gusrio delln plenras visserale si segue anche lungo lo
parete mediaatinien sinistea, 8inota ln-dislocazione del mediastino ¢ del cnore
p goeeis di olio jodato legmero r

a destra. Lo freceie hianche indienno alen

sha nells sede dell'iniezione transpleurios. La solugzione jodata si & racooltn

antro la formnzlons cavitaria, parte dell’olio jodato sporge u sinistra al di foori
del cercing cavitario.

agistonza della comunicazione fra cavo pleurico ¢ vie bronchiali ho pen-

¢ prontesza 1a
nna @oluzione di bleu di metilene al 0,75 %. Di guesta

sato di infettare nel cavo pleurico
soluzione sterile ne ho iniettalo 2 ve. e dopo pochi minutl ammmalato con ripetuii

colpi di tosse emetfe un esereato

nettamente golorato dal blen di metilene.
ito ad un reparto chirurgico per subirvi la pleu-

12 genmaio. L'ammalato viene
rotomia, ma alluliimo momento rifiuta Pintervento ¢ chiede di essere dimesso dil-
1"Ospedale.

Per informazioni assunte dal medico curante sl viene a sapere che il paziente, por-

tato a domicilio, si & via via aggravalo gd o deceduto 1l 29 gennaio 1935.

Per tale ragione & mancato il controllo autoptico.

CONSIDERAZIONT

Se si riesaminano per un momento le storie del nostri infermi, specie con
intento di trarne qualche notizia che permetta di precisave la patogenesi
della pleurite putrida, troviamo che nella maggioranza dei easi ¢ quasi im
possibile rintraceiare le cause prime dell'infezione plenrica.
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Nel primo caso la pleurite putrida ¢ inworia nel corso diuna infezione
polmonare mal determinabile.

Nel periodo di gniescenza dell'infezione primaria, quando Fammalato xem
Prava orientato alla guarigione, ipizidrono i sintomi del processo suppurativo
pleurico. 1 dati clindei delltassenza di vomiea o comungue i cspettorato pu
vulento dopo quasi due mesi i malatiia, in aniope al reperto radiologico
delln voluminosa raccolta endotoracica lacevano escindere ascesso polmo-
nare in cal Uassenza della vomica (opo un 1empo cosi lingo ¢ relativamente
eceezionale,

1n questo caso, le condizioni generaii diserete, ad onta del processo sup
purativo, Dinizio ed il decorso lento della mulattia, jusieme al reperto eli-
nico e radiologico, non escludevano dalln discussione diagnostica la Dossi-
pilith di una cisti da echinococen suppurdata ¢ di un empiema interlobave.

La puntura esplovativa in questo caso avrebbe meglio approfondite Ta ba-
tura della formazione suppurativa del polmone destro, ma ¢i stamo asteputi
dal pungere il paziente a campo ¢hiuso, poiche nel sospetto di visti da cchi-
nococco riteniamo che guesto sia imprudeunte, specie in presenzi di amma-
Lati che debbono essere affidati per tempo al chirurgoe.

In questo caso lintervento operatorio permetteva di riscontrare una
plenrite putrida interlobarve ed il quadro radiologico, come avienio cimpo di
esporre in seguito, presentava aleune particolariti propric della raccolta
interlobare. ¥e si considera per un mMOmMento guesta entita clinica della rac-
colta interlobare, nell’intervallo di tempo che va dalla magistrate deserizione
di DIECLAFOY sino al nostri giori si assiste ad wna profonda revisione i
questo quadre morboso, che viene sempre pitt disensso dai ciliniei ol ac-
cettato con ogni riserva e con ogni rarita.

Honza dubbio i veeehi AAL (CONSTANT ¢ Crracrrarn, A, Mgz My
ga, Pavr-Boxcovr, ROSINBACH, ece.) avevano posto con troppi facilita o dia
guosi di empiema interlobare, e chi scorre Ia letteratura <ulfargomento 1rova
che troppo spesso gueste diagnosi erano poste senzi controllo operatorio e
senza controllo anloptico.

Molto sovente anche Pesume radiologico era quanto mai imperfetto, limi
tato ad nuna soky projezione antero-posterjore. Allera <i vedevane nella mag
gior parte di queste suppurazioni fetide del polmoue delle localizzazioni in-
onosticavano, mentre in realin si presentavano

rerlobari, e come tali sl di
(linicamente cou un quadre clie aggtgiors Fiteniamo appariengda all aneesso
gangrenoso del polmone. Noi riteniamo clie effettivamente Pempiema jnter-
lobare pure, come lo ammettevano gli antichi {Dmpagoy) nel senso di una lo-
Jocalizzazione primitiva dellinterloba, <in insussistente come sevive Risi

(che lo considera guasi nn neifay, pero le mceolie interlobar di vicinanza
A provessi suppurativi insta seisntali esistono, sebhene staho pinttosto Vvl
(REncenr, Koetrnska, Corzvy Sopr 126 caxi di plevyite purndenta Coapy
ha trovato dicel cascessi intertobari di eni sette furono osservati ab o-
volo necroscopito.

In questo senso, diuncaitezione interlobave dac una Joealizzazione pol-
monare in vieinanz della qeissticn, crediano s possa interpretare il nostra
Gitso. 1L processo suppurativo dellinterlobo in gquesto paziente ¢ g compli-
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canza di una primitiva suppurazione volmonare, chie in secondo tempo =i ¢
estinta, mentre il processo interlobare evolveva per sio conto cone se si
trattasse di suppurazione primtiva dell’interlobo,

Quest empiemi interlobart si veriticano guando esistouo ascessi o intiam-
mazioni del parenchima inxtascissurale, e talvolta anclie «al punto ¢i vista
anatomico ¢ diflicile precisare per quama parte la delimitazione della rac-
colta purulentu sia diata dalla membrana plogenica attigua alla distruzione
parenchimale e quant’altra dalla pleura interlobare, che i presenta profon-
damente alterata e spesso irricocoscibile all’esawme wicroscopico (Larvoos).

SERGENT in presenza i una sindrome clinica con ottusiti sospesa nel
campo polmonare ¢ con immagine radiologica di un’opaciti sospesa pone
la diagnosi di localizzazione scissurale, e con questo I'A. intende (li non lo
calizzare esclusivamente il processo pell’inferlobo o nel parenchima adia-
cente, ma (i specificare I contemporanca compromissione del parenchima
e dell'interloho.

Nella osservazione ILa la malattia ¢ insorta con una sindrome di tipo
influenzale, mentre Vinfermo si trovava in completo benessere.

La precoce comparsa del versamento plearico ed il grave stato infettivo,
stanno ad indicare da une parte la virulenza dei germi, duail’altra sembrano
testimoniare la precocita dell'infezione pleuricn, che sarebbe stata conco-
mitante, ma non gia successiva ad una eventuale infezione pueumonica o
broucopueumonica.

In guesta osservazione. come in altre successive, Uncrertamento aila per-
cusstone di avee iperfonetiche in zone contigue alla ottusitd data dal versa
mento pleurico trova conferma pell’esame radiologico che ha  dimostrato
Iesistenza i bolle gassose nel cavo pleurico.

Questa constatazione, fatta prima delly puntura esplorativa del cavo
pleurico sede del versamento, esclude quindi il sospetto ehe la presenza di
arfa nella eaviti pleurica debba riferirsi alla ferita del polwone o alla pene
rrazione i aria nel corso della toracentesi.

In gquesto caso la penctrazione di aria dall’esterno si ¢ verificata sol-
tanto in un secondo tempo, quando s1 @ sotloposto Vinfermo alla toracentesi
ed alla Tavatura del cavo pleuarico.

Anche nellosservazione [I1.a la infezione pleurica, sia essa primitiva o
secondaria ad una eventaale localizzazione polmonare, & insorta in un RN
getto che ha presentato all'inizio di malattia una sindrome grippale. Certo
Ia infezione grippale pud condurre molto lacilmente alla sappnnazione pol-

monare (Makemaxn, e Liox Kinoeeke insiste sulla frequenza delle suppura-
zioni polmonari nella epidendia inttuenzale deb 195031, 30 eni e soppuraziond
polmonari apparivamo Pesito di affeziani polmionari mal determinate, poiche
afferma VAL, allo stato attuale delle nostre conoscenze non ¢ possibile dif-
levenziare Pazione di germi specitici, da quella di un’esaltazione stagionale
dei saprofiti abituali.

Non «i deve perd eccedere in tal senso e conviene vicordare ehe Drsaseex
¢ D Joxg ritengono che spesso sio attribuiscono all'infiuenza quelli che xono
tosegni jnizinli di malattie che non hanno ancora dato segni clinici ehe per-
mertano ta loro chiare identificazione.
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Anche le suppurazoni pleariche bauno dimostrato un aumento nel ¢orso
del periodo influenzale (CosrantiNy ed auche Scinnor ha potute riscontrare
nei periodi intfluenzali uu netto aumento dei easi di empiema.

8i ¢ detto che Paumento dei cusi Ui ascesso polmonare ¢ piuttosto appa-
rente che reale, poiche Vesame adiologico ¢l permetie di diagnosticare forme
ascessuali situate in zone centrali del polmone, in una sede che nei tempi
passati poteva sfuggire alla indagine semeiologica usvale.

Ora se questo motivo puo in parte invoearsi per ascesso polmonare, in
quanto nei decenni precedenti esame radiologico non era cosi largamente
praticato come nell’epoca presente, questa maggior attenzione diagnostica
fion si pud invocare nei confronti dele pleuriti putride per cui Pesatta dia-
gnosi si raggiunge coi mezzi pin comuni della sewetologia polmonare e cou
la pratica della puntura esplorativa, senza Iimpiego necessarvio di quei
mezzi diagnostici ebe dilettavano ned tempi al quali aludiamo. Fer gquesta
ragione ¢ da vitenere quindi, che i medici del ventennio precedente allo scop-
pio della guerra, uon «i trovassero in condizioni di eccessiva inferioriri vi-
spetto alle nostre possibilita attuali per raggiungere questa diagnosi di pleu-
rite putrida.

Con D'obiettivo di osservare se effettivomente si possa notave un qualche
parallelismo ira I'attuale frequenza delle plenriti putride ¢ etk degli auni
che precedettero la guerra mondiale, si sono esaminate le cartelle eliniche
delle malattie plenro-polmonari accolte ed osservate nelli nostra Cliniea
dadl'anno scolastico 1904-05 all’anno 101314, B da segnalare Tiattanto che
nella nostra Cliniea, forse per condizioni inerenti al clima ambientale, le in-
fezioni acute dell’apparato respiratorio sono [requentissime, ¢ questo dato
pud quindi dare maggior risalto di sarit alla somm delle osservazioni di
pleuriti putride raceolte in questo decennio,

Noi due Tustri che sono stati oggetto Jella noxtra indagine statistiea e

plenriti putride sone state tre: infatti se ne jneontrano due casi nelifanno
seolastico 1906-07 ed un altro caso pell’anno 191112

Re si raffrontano guest tre ensi con i nove casi che noi abhiaano avirto
modo di rascoghiere (senzi particolare attenziont) nei tre anni scolasticd che
vanno dal 1931 al 1934, aclla stessa Cliniea Medica 4 Pisa. i ¢ indotid ef
fet(ivamente a ritenere che le suppurazioni fetide della plewra, almeno nella
nostea vegione, s presentano con 1 Frequenza maggiore.

Continnando i considerare la modality dinsorgere dellinfezione putrida
della pleura nei nostri casi, viscontrinmo nellosservazione 1V dati molto
vaghi, che el consentono coltunto Denmuineazione i possibifitn ipotetiche,
Liinferma @ stata molestata nei tompi che precedettero Linfezione plenriea,
Qo una annessite diocui & hen difficile eselndere la natie spreciticn, dito
ehe Pinferma aveva gid presentato una peritonite fubercolare,

I stato il focolajo annessiale in attivita che ha servito da ponto di e
fenzn per Pinfezione putrida della pleura, quando gid quesia e inproda
A una intinmazione specifica. oppure i wermi s0no ginnti alle pleara per
vin cmatogena parvtendo daoun altro focolaio, che s stuggito allesanie
clinico?

Dalla sforia che ha presentato Pinterma noi possianie coltanto trarte no



40 G. BaeNanest - Le pleuriti putride
tizie per ammettere che I’infezione putrida della pleura e sopraggionta secon-
dariamente, quando giad Pinferma presentava la sinfomatologia e le mani-
festazioni di una infezione pleurica specilica. Tufatti solo dopo 9 giorni (i
algie ¢ di dolori vespiratori all’emitorace destro o insorta wna sintomato-
logia acuta che ha in hreve condotto Vinferma in gravi condizioni, La pleu
rite putrida, di eui noi abbiamo pointo clinicamente e radiologicamente se-
guire le tappe, attraverso alo sviluppo ed all’aumento delle concamerq-
zioni gassose deila plema, ¢ rimasta localizzata alla parte alta dell’emito-
race destro. La puntura esplorativa praticata a vari livelli ha dimostrato
infatti che la essudazione basilure non putrida era fortemente sepimentata
da aderenze tenaci, e che soltanto la raccolta superiore era di odore nuu-
seante. Noi riteniamo che queste aderenze fossero preesistenti all’infezione
putrida,

Non & eecezionale ¢he robuste aderenze pleuriche possano bloceare o sepi-
mentare una infezione putrida, come d’altroude si & riscontrato nella osser-
vazione I. Anche nel caso descritto da Boixer, in cui il paziente venne a
morte per insufliciente drenaggio dell’erupiema putrido, all’autopsia ven-
nero riscontrate varie concamerazioni isolute le une dalle altre, piene di
pus e di gas, di cui una sola era stata aperta e drenata.

Nell'osservazione Vo la storia registra un’attaceo colico vinlento. ¢lie per
la sede anteriore e per assenza di ogni compromissione urinaria permette
di escludere I'orvigine renale,

La persistenza dell'alvo aperto nel periodo della colica e Vassenza i ding-
rea e di precedenti sotferenze colitiche rendono molto inverosimile ipotesi
di una colica appendicolare o dei colon. Sebbene questo attaceo colico ed il
successivo non &i siauo accompagnati a manifestazioni itteriche, tuttavia la
sede del dolore, il suo modo d'insorgere, Lu proiezione alla spalla destra del
secondo attaceo, rendono ammissibile Pipotesi di una colica epatica, alla
quale avrebbe fatto seguito una localizzazione infettiva della pleura destra.

Nou si pud ammettere che in occasione del primo attacco colico Pinfermo
presentasse la proiezione bassa, addominale, di un dolove toracico, dipen-
dente da una localizzazione infammatoria polmonare o pleurica, poiche Ia
febbre ed il dolore sono dileguati abbastanza rapidanmente ¢ [infermo i
risent bene, tanto che potd riprendere il suo servizio. La infezione pleurica
invece sembra successiva al secondo attacco colico ed avrebhe preso una
parte corticale del polmone, interessando principalmente 1a superficie plea
rica. Nel secondo attacco colico si innestano le manifestazioni iniziali della
infezione pleurica, per cui non ¢ possibile precisave se in realts 14 sindrome
dolorifica che ha colpito il paziente allipocondrio destro LCON la proiezione
del dolore alli spalla omonima, esprima un secondo attaceo epatico appure
sin attribuibile ad una proiezione bassa di i dolore pleurico o ad entrambi
i fatti insieme. In tal caso sia il dolore ulla regione ipocondriaca degtrn,
sia il dolore ol moncone delln spalla omonima potrebbero testimoniare i i
sentimento precoce della pleura diaframmatica.

Dato che 'tutermo ha presentato eali manifestazioni a domicilio, Tontano
da un nostro controllo, non possiamo precisare meglio questi fatti.

Nell'osservazione ¥T In wmaneanza del reperto autoptico of ha privati di




G, DBacxasest - Le pleuriti putride 41

una osservazione ¢ di un controllo prezioso, non soltauto per Uacecertamento
dell’alterazione polmonare, ma anche per quello della milza ¢ del fegato.
Il soggetto aveva esiti di plearvite specitica bilaterals e Uepato- e spleno-
megalia forse seghavano la partecipazione di questi organi al processo tu-
hercolare sin con manifestazioni capsulari o per vere alterazioni parven-
chimali.

Nel corso della malattia abblamo gssistito all’insorgenza di una plen-
rite putrida, che per la localizzazioue, pev il decorso, per le modalita d'in-
sorgenza si dimosttava saccata. La sede della sacea putrida corrispondeva
alla regione ascellare per cul rviteniamo di poterla catalogure in quelle
forme di pleurite succata ascellave sulia quale hanno spesso insistito gli AN
francesi. Ci sfugge completamente origine delPinfezione pleurica.

Nell’osservazione VII la pleurite putrida ¢ la complicanza di un pro-
cesso acuto pelmonave. I presumibile che sia insorto primitivanente un
focolaio pnenmmonico, il quale ha avuto un’evoluzione colliquativa con for-
mazioue di un’escavazione polmonare che si ¢ aperta nel cavo pleurico,
L’empiema putrido, sostenuto ed occasionato di questo puenmotorace spon-
taneo paragangrenoso, siovosvuotato vegolarmente per il tramite fistoloso.
Cosl si puo spiegare il perché Pesame coliurale del liguido pleurico fosse
identico a quello dell’escreato. Infatti dallottave gilorno di malattia inizia
la febbre suppurativa preceduts da wn dolore toracico forte ¢ violento e da
una recrudescenza forte della dispnea (periodo d'insorgenza del piopnen-
matarace da lacerazione polmonare).

In guesta osservazione VII date le condizioni gravi del paziente, non
abbiamo avuto ia possibilita di sottoporle a prove atte a dinwsrrare con
maggior sicurezza la comunicazione pleuro-bronchinle, Pero entita cospi-
cua della raceolta g
chinramente che Porigine della coneamerazione gassosu el cava 1 ennieo,
non ¢ da attribuirsi alla esalazione gassosa dellempiema putvido. Non eselu-
diamo che Pempiema putrido non partecipl alla formazione gassosa, alla
quade d%altronde dic il carattere i fetore, ma in guesio caso = “apertur
detin plemra viseerale quells che permette 1 aantenimenro dells taecol
aerea nel cavo pleurico.

Antlogaente nelle osservazioni VI, IX e X la presenza i aria nel cavo
prenrico stodeve riportare per bomassima parte alla presenza delly fistola
pleuro hronehiale, Negli altri easi invece non abbiamo alenn dato clinico
che i induen a sospettare Desistenzo di un pnenmotorace spontancen. La
storin di questi infermi manca di qualsiasi aceidente acuto che somigli al

ssosa, insieme i dati sopra enunciati. o dimostrimo

quadro d'insorgenza del prenmotorace spolitaneo, nel pazienti mancava was-
solutamente Pesereato puradento c¢he di solito ¢ presente nelle colliquazioni
polwonari, che poi conduconu alla fistola pleuro-bronelinde. =ein gresti
casi (osservazioni [ 110 LD IV, Ve VI s volesse tar dipendere byoinfe-
zione putrida detla plenra dailapertira di un focolaio suppurative o gan-
grinoso sotloplenrico, dobbinmo ammetiere pero ehe in (o) cuso la raceolia
colliquativa del polmone restava isolaia dal restante parencliima polmonare
da an tessuto reattivo che vendeva praticamente isolafa ¢ chiusa la forma
ascessuale. Questo tessuto di granulazione, «whe circoserive una piceola race
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corta sappurativa dal tessuio polmonare adiacente, puo rendere preticamente
impossibile la penetrazione di aria nel cavo toracico ed impedire insor-
wgenza del pneumotorace spontaneo.

Comunque sia insorta la infezione purvida della pleura nei rviteniamo
che nelle nostre prime sel osservazioni la 1accolty gassosa ol cavo pleurico
debba riportarsi ad nna effettiva produzione di gax dai germi anaerobi che
infettavano la pleura. Rappiamo infatti che questi germi produttori di gix
fetido possono dare Inogo a raccolte gassose anche di notevele enfita (Fri-
GONT).

Noi abbiamo detto chie nella osservazione VII non
rerminare la raccolta gassosa noun cooperasse la infezione putrida da anac-
robi, La dimostrazione della loro effettiva partecipazione al pneumotorace
del nostro infermo Tabbiamo avula con Vinoculazione nel coniclio di una
piceola quantita dellessudato pleurico, che ha provecato suppurazioni pu-
tride gassogene.

wlndevamo (e a de-

It un coniglio, previo provacazione (i un minimo preumotorace per Insufllazione, ab-

biamo iujettato nel cavo pleurico destro 0.4 ce. di essudato pleurica.
Abblamao prima stabilito un piceolo pnenmotor
tessuio polmonare neltatto i inietiave i1 Hguido infettante. 1) conixlio & morto dopo

2 oper esser certl i non Jedere i1

ata a tutio il cavo pleurico destro.

A glorni con una pleurite puirida genernlizz

In altve conizlio abbiamo intetfato o stesso quaatitative i essudate al IV gpazio io-
tercostale destro wid ana profondith media i 4 ce., dirigendo Vugo con una obliguita
pigere presaminilinente de vicimze della seissura  interlohare. {Prece-

tale da 1z
denti ricerche o conirolll autoptict sul voniglio e sul gatto per uno stadio tuttora in corso
sl tisjoiocin delle seissure Ba permessso di ovientacel verso il deceorso seissurale e di
aggredive con 'ago la repione iuxta-seissurale con sufficiente approssimazione),

In unesto conighio infettato i1 24 marzo 1934 noi abbiswmo risconrrate alla morie del-
Fanimale (19 aprile 1934) uuan e
tesa, a contenuto pio-gas
superiore defla grande sc

colta putrida saceata del campo Iolmonare medio,
o Jetidissimo, situaca appunto in corrispondenza della pala
sura (fig. 20).

Le sezioni di tessuto polmonare comprendenti la seds delln sciss . interlobare e e
contigue parti del parenciima hanue dimostrato allesame istologieon ¢he 1a eavitie scis-
surale & oecupata da up abbondaute materiale in parte neevotico, in parte costituito da
un numero ritevante di cellule (ra lovo strettumente addossate Jeucoctit in cranr parie

voll worfonucleati e linfociti, ¢li uni ¢ gli altri gr
verso il tessuto polmonare si svorge che questi clamenti coflulari s Preseutano fra loro
pin intimamente adesi e conglobati si da dare Vimpressione di uno
quasi di wna sorts di wembrana che cepara il contenuto dcllo spnzio w
suto del polmone confinante (fig,

avemente degencrati). Proseguendo

ato continuo,

surile dal res-

IFra questo stralo ed il parenchima dellorgano deve perd essere ancors seghalnta
Ia esistenza di una zona che nelle veduate di iosicme, colovite col motolo comune, ns-
sume in modo marcato Ceosing o siopresenin come una strisein di tessuio vontinuo, Ad
higramdimento adutto si viconosce formata «n rossuio connetfivo o miaelic s

d,con

numeresi vasi nevformati ¢ un disereto numere di cellale i intilrazione.

Piti ancora in profondita si scorge il tessuto polmonare; in questo & gravemeute :l-

terata la normede strutiuea perehe ln mgeior parte Adelle cavitd alveolar] sono ocen-
pate, talvolta stipate, da numerose cellule essudate, In anaggior parte (elle cuanli rap-

presentate da leucociti.
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Fig. 21 - Plaurite putrida sperimentule del coniglio: raceolia in
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tarlobare (s piceolo in.

grandimento).

Fig. 22 - Dettaglio della te

pleurs interlobare

darew precedinta, Sinota il cospicmo inspessimento della

(in mezzo) lo strato piogenico (1 sinistrw), 'infiltrazions paren-

ehimale (a destra).
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Nelle zone meno colpite dal processo infiammatorio in atto =i hanno cdemsa vospienn,
prefonde sofferenze dell'epitelio alveolarve. lexioni visali ed anche nree Hmitate di scle-
rosi ¢ df organizzazione.

8i distinguono agevolmente pumerosi bronehi di vario ealibro, o eni envith sono oceu-
pate «dn epiteli sfaldati e da collule @i ortgine infiammatorin,

Lo studio istologico del polmoie sinistro permette nell'ossctvazione VITL
dei rilievi interessanti per una migliore comprensione (el quadro clinico.
Accanto ad evidenti formazicni bronchiectasiche si souo riscontrare altve
formazioni cavitarie pin piccole che potrebbero venire scambinte w1!esame
macroscopico con quelle del polmone policistico.

Lesame microscopico ha dimostrate altevazioni alveolari e talora del
bronchiolo terminale che pin si avvicinano a quelle di una partieolare forma
di entisema cronico, per cui la dilatazione del bronehiolo terminale, dell’in-
fundibolo e degli alveoli conduce alla formazione di vescicole eistiche (Pr-
PLRE),

Draltronde la notevole dilatazione dei hronchioli, degli infundiboli si
accompagna o forte diminuzione del pigmento antracotico, ad wlterazioni
regressive delle fibre clastiche alveolari, ¢he si sono spezzate ed hanno in-
terrotto I setti divisori alveolari in maniera molto simile a quanto si ve-
rifica nell’enfisema polmonare.

Molto interessanti appaiono i reperti delle cavita, brouchiectasiche ¢ dei
bronehi in corrispondenza del lobo inferiore di sinistrs,

Infatti in queste formazioni hroncliectasiche e nei broncli colpisce Pas-
senza di tessuto cartilagineo, mentre in altre regioni del rolmone sivistro
e destro il tessuto cartilagineo bronchiale era normalmente distribuito, Las-
senza di tessuto cartilagineo in zone dove i bronehi sono meno colpiti da
lestoni indammatorie insieme alla mauncanza quelle lesiont regressive che
si riscontrano nella disgregazione della cartilagine bronchiale, sostituzione
di tessuto connettivo o di tessuto pericondrale (Surixoy, addensamendi cir-
coscritti di fibre connettivali ed elastiche (Perere), fanno giustamente ri-
tenere a Cioxt che la mancanza di tessuto cartilagineo nei broncehi del lobo
inferiore sinistro sia riportabile ad una alterazione congenita, anziché a
tatti regressivi acqnisiti.

Avvalora ancle questo concetto la localizzazione quasi esclusiva del pro-
cesso al Toboe inferiore sinistro, clie, per condizioni embriologiche ed anato-
miche (BaveExprUucH, MULLER, ecc.) si dimostra pin frequentemente wde (i
bronchiectasie congenite.

In altri tratti del lobo inferiore sinistro si aveva un quadro istolegico di
atelettasia ¢ di formazioni prendo-aiveolari chie < potevane riferire a dila
tazioni di vasi capillard, ed avncora formazioni psendo-ghiandolni viporia
bili a bottoni bronehiali e ad alveoli won evaluti (Croxi).

Tutte queste alterazioni di ovdine congenito ¢i rendonn conto da una
parte delle formazioni bronchiectasiche o cistiche per agenesia degli alveoli.
dallaltra le pid voluminose cavitd bronchiectasiche si spiegano per i defi-
clenza congenita delln parete bronchiale, mancante del sostegno cartilagineo.
) Non sappiamo quanta parte spetti alle lesioni congenite come catse pre-
disponenti ally valnerabilitd polmonare di questa paziente, che tin dslla
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tenera eta ha avuto una successione insistente di processi infiammatori
plenro-polmonari, né possiamo precisare quanta parte si possa attribnive
alla sequela delle affezioni polmonari nella formazione del quadro clinico ed
anatomo-patologico riscontrato da ultimo nella nostra paziente.

Certamente i due fattovi sono intimamente connessi per cui ln malfor-
mazione congenita non solo ha formato un tevreno molte propizio aftinche
Simpiantassero i provessi infiammatori nel lobo inferiore xinistro, ma ha
ancora moditicato profondamente le tappe della risoluzione e della gnari-
gione delle mulattie polmonari che successivamente hanno colpito Pinfern

11 morbillo e la pertosse tin dadla tener et ikuno profondamente ineiso
sopra wn sistema bronchiale di Jabile resisicnza, perche stratturalmente mal
formato e forse queste precoci malattie a ripercussione hronehiale hanno a
loro volta predisposta la malata ad altre affezioni respiratorie (polmonite,
plenrite). Queste anomalie deilo sviluppo bronchiale possono anche a nigo
Viamere latenth, per manifestarsi poi ehiaramenie el assumere un anda-
menty progressivamente aggravantesi, quando processi Hogistici sopraggiunti
rendono manifesto il disordivne loeale preesistente ¢ danne inizio con la
morbilita, dell’organo pohinonare alie manifetazioni cliniche della deficienzi
funzionale dell’albero hronchiale (ALESSANDRI).

Infatii la abnorme cedevolezza dei bronehi senza lo scheletrs cavtilagineo,
reude tali bronchi cedevoli e facilmente aitatabili, la dilatazione a sna volta
facilita il ristagno e con questo i processi flogistici hrenchiali e peribronchiali
che possono propagarsi al tessuto polmonare cireostante ed anche alla pleura
(R1s7).

Le vetrazioni connettivali interstiziali det polmone e le brighie pleuriche
d’altra parte si ritlettono perniciosamente sulle bhronchicetasie aggravandole,
%] giunge pertanto ad nn eielo chiuse di influenze morbose reciproche infiawm-
matorie ¢ meceaniche che segnano evoluzione suceessivi e progressiva della
malattia.

La esistenza di bronchiectagie, sebbene non si =ia potuta dimostrare ru
diologicamente con istillazione endotracheale i olio jodato, tuttavin ora
facilmente ammissibile, tenendo conto della storia di una expettorazione pn
rolenta da funge tempo abbondante e della presenza nella nostra inferma
delle dita a baechetta di tamburo. La Tacerazione di nua cavita bronehiect
gicu nel cavo pleurico ha condotto al plopueumotorace aperto, riscontrato
nelllinferma. Le precedenti aderenze pleuriche hanno limitate Pestensione
del processo infiammatorio pleurico, condueendo ad un’empicma saceato.

Nell’osservazione IN i infezione putrida della plewra ¢ avvenuta in se-
guito alla lacerazione di tessuto polmonare iu corrispondenza della localizza-
zione ascesstiale del polmone, Liinsorgenza acutissima della sintonatologia
plenrica con fa sindrome clinica del pnedmotorace spontanco, unita al vialzo
improvviso delta temperatura (fig. 18) mettono [nori diseossione T distola
plenropolmonare che daltronde & stata rilevata all'intervento operatorio.

Come si ¢ gia defto ¢ questa una possibilitd sponianea di infezione plen
riea, ma diviene ancora pin frequente durante il trattanmento pnvnnmlumriv'u
dell axcesso gangrenoso superficiale o non eceessivamente profondo. Nell'evo
tuzione delli forma ascessuate iuxta-cortieale si stabiliscono precoceente
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delle aderenze pleuriche che legano il polmoene atly parere, ¢ durante lo sti-
anmento che proviene dal polmong collassato sono [acili le lacerazioni anche
sotto minime vaviazioni della pressione endotoracica (tosse, ceu.).

La Tacerazione ¢ faverita moltre dalla winima resistenza del tessuto pol-
moniie che contorna Ia raccolta ascessuale, poiche tale tessuto all’inizio della
malattin ¢ infiltrato ed alterato nella sun stessa struttura elastica, ne il
tessute di connetfivazione ¢ sufficientemente adulto per formare un cercine
resistente,

Come nelle caverne superticiali, anche pelle raccolte aseessuali Ja dimi
nnita clastieita del tessuto polmonare rende possibile la lacerazione anche
quando sia lieve il collasso polmonare e senxibilmente negutiva la pressione
del cave pleurico.

Anche Datea Torie nei eorso del trattantento pueunmotoracico dell ascesso
gangrenoso del polmone ha notato otto volte sopra 21 casi Lo comparsa i
piopaenmotorace. L'A. perd nei suol cai, ad onta dellesame pin mivuzioso
del polmone all’autopsia non ¢ rviuscito ad osservare il pin piccolo strappo
pleurico, per cui ¢ portato ad ammettere con D Marrixo che nei suoi casi
Uintezione pleurica sia avvenuta per via linfatiea. Infatti microscopicamente
sioriseontravano vasi linfatici zaflat 41 elementi nucleati entro al tessuto
coneettivo che delimitava la rccotta gangrenosa del eave pleurico. [n al-
cune siorie cliniche dell’.A. i segnala pertanto la comparsa del pnenmotorace
spontaneo nel corso del irattamento, e noi segnalinmo il fatto che la dimo
strazione anazomica di piceole jacerazioni polmonari & talora difficilissima.
La disseminazione del contemiito ascessuale nella sierosa per lu lacerazione
polmonare (fe poumon erdche dans sq plevye —- come dicono pittorescamente
gli AN [raneesi) si dimostra con grande facilita én witam, con iniezione en-
doplenrica di soluzione di blew di metilene, o si riscontra all’intervento ope-
vatorio, ma gqnando il polmone ¢ afllosciato e retratro, all’ispesione autoptics
un piccolo orificio puo sfuggire all’indagine tanto pin facilmente. in quanto
Pessudato cotennoso sulla pleura viscerale pud mascherare ¢ occludere il pic
colo pertugic,

Nella nostra osservazione VIIL, soltanto con minuziosa atlenzione, o dopn
la nostra segnalazione della presenza di una comunicazione plenro-bronchiale,
il settore ¢ riuscito a mettere in evidenza Porificio pleuro-hronchiale. Con
Polio jodato nei avevamo potuto dimostrarve mollo facilmente tale comuniea
zione, quando il givoco delle variazioni pressorie del eavo torcico sotto i col-
pidi tosse vemdeva estremamente facile In fuorivscita dellessadato plenrico
per la comunicazione pleuro-bronchiale.

La Irequenza del pneumotorace da perforazione nom viene perd a negare
La esistenza del pneumotorace essenziale che sioriscontea nelle pleuriti pu-
tride, in cui manca qualsiasi comunicazione (1a Ja plenra viscerale ed il pol-
mone. Tale ad esempio if caso di Boiznr in cui Pautopsia vusel o dimo-

strare che le cavita pleuriche saceate o ripiene di gax e i pux crano asso
lutamente prive di comunicazione hronehinle o polmonare.

Questo pneumotorace cosidetto essenzinle ¢ infatfi I"opposto del pneumo-
forace da perforazione, ed il collasso polmonare mentre nel primo caso ¢
mantenuto da gas della puirefazione, nel secondo ¢ determinato dall’aria
esterna che penetra nel cavo pleurico.
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Dal punto di vista clinico il pneumotorace da putrelazione i gli wtessi
segni ascoltatori e percussori del pneumotorace da perforazione, i quali co-
me si vedil in seguito consistono nel timpanismo., nella vespirazione netat-
liea. neb soffio anforico. nella sueeessione Ippocratica (DMELANOY ]

Nelllosservazione X la suppurazione prutrida pleuro-polmonare non frova
nells storia dellinfermo dati sufticienti per aminettere che alle sfacelo pol-
monare abbia prececuto un processo prenmonico acutissimo. Aunzi la prima

manifestazione della vomiea ¢ insorta in manicr subdola, in un soggetio che

non aveva nn rialzo febbrile apprezzabile. Tnvece Ianamnesi fornisee delle
importanti notizie riguardo allo <tato di wofferenza protratta o cui ¢ amdato
incontro Pemitorace sinistro. Dapprima si & avuia una pleurite, di cui sono
bene individualizzabili nei radiogrammi tliz, 14 oli exiti di notevoele inspes
cimento della corteceia polmonare, poi in oreasiene di o tranmia s sono pres
centate saltuariamente delle piecole emottisi. Nou possiaimo escludere che il
frauma abbia potuto viattivare delle vecchie lesioni specitiche, perd nellnl-
timo tempo la malattia che ha condotto l'infermo i exitns sembra vipor
tabile ad una nuova condizione sopraggiunta nel polmone sinistro, magari
favorita nella sua insorgenza dalle lesioni protratte detlemitorace stesso.
L tosse stizzosa. ¢he ha molestato Vinfermo in questi altind tempi. i do
lori trafittivi dell’emitorace sinistro, le cinottisi pit frequenti. il dimagra-
mento, Petd avanzata del soggetto, appuntano il pensiero ad una forma reo-
plasica del polmone. I aratieri della tosse e le emoltisi ripetute inducons al

sospetto della neoplasia del polmone, specialmente grancdo Pesane dell’e-
sereato ¢ ripetutamente negativo per 1a ricerca del bacillo di Koch (Risr,
Poxtaxor. Ma il dato che pit potrebbe avvalorare il coneetro diagnostico ¢
fornito dalka netia affermazione del malato ¢ dei famiglizri che hanno osser
vato all’inizio una espettorazione di blocchi di tessuto. {ranmnisto alle sputo
purulento.

Qe noi osserviamo di nuovo la radiogralin fatta col olio joulato (fig. 2h
POSSIANIG OsserVATe che Ta soluzione opaca Do ocenpa ntto il livelto idro
acreo. ma deborda lTateralmente ed all’esterno con 1 Jieifnzione oblunga,
Medialmente invece Lolio jodato ¢ netfamente raceolto entro ai limiti del
cereine ovalare dianzi deseritfo.

e si osserva ora il vadiogramma della fig. 19 s nota che il cercine opaco
Laiernlmente ¢ interrolto {frecein bianea della fig. 19 Questa interrizione

con ogni verosimiglintiza corrisponde al fratto deila Lacerazione plearo-pot
mwonare ¢ seegna la via che seguono Pessudato pleurico e Uolio jodate ascen-
dente per penetrave entro la formazione cavitaria.

Un*obbiezione nasce Aall osservazione dei radiogrammi ¢ consiste nel
perehe il liquido plenvico in presenza di um piopuenmotorice putrido non «i
disponga col livello orizzontale anche al di fuori della Dmmagine cavitaria,
¢iot perehd manehi un livello idrogassoso fra la corteceia det pulmone e la
pleura costale.

Non possiamo dimenticare che in questo caso Ia lacerazione polimonare
& insorta in un sogeelto che aveva sofferto di una lunga plevrite e che il cavo
pleurico & profondamente alterato e saceato da briglie adesive che lo divi
dono e quindi bloccano Pessudato.
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Basta osservare l'opacita marginale del polmone sinistro per compren-
dere come sia inspessita la pleura viscerale, e d’altra parte quanto sia fa-
cile ammettere la esistenza di hriglic che difficilinente s possono mettere in
evidenza entro all’opacita massiva del cavo toracico di sinistra.

Le recenti conoscenze sulla clinica delle neoplasie polmonari segnalano
la notevole frequenza con cui il tumore si rivela con lo sfacelo e Pemissione
di vomica purnlenta, spesso putrida. Le infezioni secoudn e sul tumore ul-
cerato ¢i rendono conto di questa evolnzione ascessnale o gungrenosa del neo
plasma polmenare. Spesso si tratta di infezione discendente polmonare in
zone indenni dal tumore, nei casi di uleerazione di neoplasie  bronchiali
(MENETRIER) come mel easo descritto da Compng, Crowzar e Carris, Altre
volte & proprio il tessuto neoplastico che si wicern daudo origine o a pus
asettico od a pus putrido come nei casi (i SERGENT, KOURILSKI, ecc., Busax.
CON, AZOULAY ¢ DURNY, Branic e BeEN RECAsSE, CATHALA e Marxgor, ccc.

In questo nostro caso la 1. di Wassermann negativit ¢if fa escludere la
gomma slacelata del polmone, la vomica con pezzi di tessuto solido elimi
nano il sospetto della cisti da echinococco suppurata, la tarda et dell'in
termo, la mancanza nell’escreato degli ejementi della cisti dermoide met-
tono fuori couse ancbe questo processo morboso, che non attende i solito
un'etd twrda per manitestarsi, Per le ragioni dianzi esposte, deilnssenza di
qualsiasi manifestazione acuta avanii Pinsorgenza  della vomies, noi cre-
diamo si possa eliminare anche il sospetto i nna comune manitestuzione
gangrenosa acuty del polmone.

Osservando bene 'immagine radiologica della fig. 19 si osserva che il
limite inferiove della raceolta con livello orizzontale & nettamente deling
tato e profilato da una sottile linea opaca. Questa linea opaca potrebbe i
feriesi ad un cercine tihroso ed in parte caleificato di wna vecchia forma
zione cavituria specitica. oppure un pericistio caleificato, oppure ad wn
tratto di pleura viscerale posta in piano orizzontale dally compressione delia
raceolta e dal collisso polmonare, Escludiamo subito quest’ultima ipotesi pe
il fatto che tale delimitazione opaca ha troppo Faspetto di un cereine, ha un
decorso troppo carvilineo e regolare, inoltre & quasi in continng ione con una
striseia opaca che si dirige verso l'ilo e che presenta tutti gli asperti radio-
logici di un broneo di drenageio (freccie bianche della fig. 10, Se poniawmo
mente invece alla sede di questa formazione nel lobo superiore, anzi alla re-
cione infraclaveare, alla sua forma rotoudeggiante, al (atto che s osserva
in un soggeito che ha avuto una pleurite specifiea a sinistva, 4 jenta risoln
zione, e clhe da cingue o sei anni va incontro ad episodi emottoici, abhbiamao
motive di sospettare che il cercine opaco sia Pesito di wug formazione eavi-
taria tubercolave. Infatti non & questa L sede ué delle cisti (s echinocoeco,
ne delle cisti dermoidi c¢hie sono situate i preferenza v sede paranmediasti
nica (I'oNTaANG).

Uwaltra formazione lineare opitca interseca Nombra claves e sinisira, B
questa una formazione aderenziale presa in un tratto dinfilata dal rageio
incidente? Se si tien conto perd che Papice & collassato s Potrebhe aninret-
tere chie anclie la parte superiore di detta formazione cavitaria fosse sehiac-
ciata e spostata in basso ¢ medialmente, cosi da non sepuirve piv il decorso
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del margine esternu del cercine inferiore. Intatti se idealmente si sposta in
alto la pleura apicale ¢ Fapice, si constata che tale linea opaca (tig. 19} viene
a4 coincidere col cercine inferiore ¢ lo continna lateralmente ed in alto. Con
guesta ipotesi di uua forma cavitarin potremmo quindi spiegarci la forma
zione rotondeggiante della regione infracluveare sinistri. Ne osserviamo ora

la regione paramediasimica, adiacente allapice sinistro, potinmo che questa
regione ¢ occupata da g
medipstinica. Questa raceolta gassosa non comunica col livello liquide, pot-
¢l non presenta un livello orizzontale, perd essa stessa tradisee la presenza
di aria saceata nel cavo pleurico di sinistra; dovque nna comunicazione exi-
ste fra la raccolta gassoxa infraclaveare e quella paramediastinica, B presu-
mibile che tale eomunicazione avvenga superiormente al liveilo Hyuido e il
gas vi sin raceolto sotto tensione di modo che impedisea T esnteata dellessa-
dato plenrico, oppure che Iorificio sia cosi piccolo da perwetiere Ventrata
dellaria, ma non cousenta la penetrazione del materiale putrido che cra
notevolmente denso.

Inicttando olio jodato leggero nel cavo ‘*oracieo sull'ascellare posteriors
a tivello dell'VIIT spazio intercostale si osserva poco dope che Tolio jodato
o risalito ad occupare la sede del livello idrogassoso. Llolin jodato appare
contenuto entro i limiti del profilo polmonare sin medialwente che ateral
mente. Sorge quindi il quesito se la raccolta idro aerea sin contenita eufro
il polmone e ge la iniezione anzickié nel cavo plearico sia stata praticata en
tro al polmone, Tn altvi termini la conxtatazione clie Dolin tdato ¢ risalito
nei limiti del cercine opaco cavitavio a sorgere il sospetto clie psista una
enorme colliguazione del polmone ¢ che il livello orizzontale now st attro che
il limite superiore di una enorme raccolta endopolmonare.

Escludiamo subito questa possibiliti per varie ragioni. lunanzi furto o
iniezione ¢ stata fatta superficiale approfondendo di poco Page ed atiraver
wando soltante Io strato delin parete, ¢ doblbismo ricordare che il polmone
¢ scollato dalln parele ¢ quindi situato in sede pit profondie Ta secondo
Tuogo ) punto i iniezione dell’olio jodato si osservano sl radiograanmia
della tig. 20 aneora nuwerose goceie di soluzione opaca, mentre non se e
osservano nel tragitto chie ba fatvo Polio jodato per rageinngere I sede
infraclaveare. Se esistesse una enorme colliquazione polmonigre ¢ presami-
bile che entro al tessato sfacelato Lossero anfratiuosith ¢ nicchic entro e
quali quatehe parte della soluzioue opacd sarebbe stata tratienma. Iuoltre
Usmmalato aveva una espettorazione non eceessiva (100-150 c¢e. wella gior
con uma euworme coliiquazione polmonare che i

clie eollassa i1 potmone ¢ 1o seolla dalla plenr

natuy ¢ questo contrasta
extenda fino alla VIIL costa, poiche tale colliquazione avrebbie due ampi dre
pagei, quali it broneo superiore ed il medio.

Negli ascessi polmonari anche di modeste dimensioni si sa bene quanta
abbondanie la quantita deilespettorazione. Un altre argomento devisivo
colliquazione del polmone sinistro consiste uell apprezza
a trama parenchimale in corrispondenza ed al di so

che sta contro la
mento radiologico dell
pra del punto di injezione dell’olio jodato.

Da altimoe due altei argomenti importantissimi escludono Ia colliquazione
endopolmonare massiva dal punto di iwiezione sino al livello lignido oriz
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zontale : il primo ¢ dato dalla constatazione delio scollamento del polmone
dalla pleura con forte opucitd data dall'essndato contenuto fra la parete ¢o
stale e la pleura viscerale. la seconda ragione & duta dalla constatazione i
uno svasamento dell’emitorace sinistro ¢ da un forte spostamento del media
Questi due argomenti sono antitetici per ammet-
tere una raccolta massiva endopolmonare, poiché se Paflioscinmentio del pol-
mone lo distacca dalla pleura costale, solo un empiema puo condurre alla
espansione dell’emitorace sinistro ed allo spostamento del mediastino.

Quindi la iniezione di olio jodato ha effetiivamente rageiunto il cavo plen-
rieo come noi ¢i proponevamno (i fare.

L’interpretazione ultima della presente osservazione non ¢ facile, ed in
assenza del reperto autoptico i i deve contentare di emetiere soltanto delle
ipotesi che sono pero fondate sopra Posservazione dettaglinta dei dati eli-
nici ¢ radiologici.

[ paziente ha una storia indubbia i un passato tubercolare. per cui
non si pud escludere la esistenza di nna formazione cavitaria lungamente
obsoleta del lobo superiore di sinistra, La riattivazione della eaverna Ia siua
infezione secondaria con germi piogeni e con anacrobi, Papertura nel cavo
pleurico sotto i colpi di tosse potrebbe spiegare il quadro clinico che i
presentato ’infermo.

La storia dell'infermo perd nei suoi ultimi tempi noun esclnde Ia presun-
ziope di una forma caveinomatosa del polmone la quale si sia secondariamen e
colliquata.

L importante ricovdare il dato delPespettorazione di blocehi di tessuto

stino e del cuore a destra

fome i carne, afferma il paziente ed 1 famigliari), osservazione che & stata
controtlata dal medico curante il quale wll’inizio della malattia constato
nellescreato dei brandelli di tessuto che non erano grumi i sangue, ne
avevano Taspetto di blocehi fibrinosi. La distruzione di masse neoplastiche,
e la paziale espettorazione della massa necrotica possono dare nra forns
cavitaria del polmone, che tosto va ineontro alla infezione gangrenosa. 1)%al-
tronde le pleuriti purnlente o putride non sono frequenti, ma pure i riscon-
trano nell’evoluzione del cancro del polmone (Rogmrs).

2 da segnalare inoltre un fatto importante,, se pure non frequente della
formazione di caremnemi gelatinosi del polmone che si impiantano KOpr ca-
verne tubercolari guarite o sopra eaverne residuate da un processo i gan-
grena guarito (BRITZKE, ASCHOFF).

DIAGNOSTICA CLINICA B RADTOLOGICA

Abbiamo gid aceennato alla distinzione che facevis Dmvavoy. e ehe in
parte & ancorn accettata dagli AAL francesi, T pleurite ozenosa ¢ fotida,
se brtterio-

putrida e gangrenosia. Queste distinzioni non hanno perd ana Iy

logica, neé pogetano sopra atti clinici incontrovertibili,

Liv mancanza del gas endopleurico sarebbe caratieristicn defle fornie cosi-
defte fetide, mentrve la formmzione di gas farebhe classiticare 1o plenriti nelle
forme putride con nna proguosi meno huona, Xhbene nelle osservazioni 1.
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11, 111, 1V e Vi caratieri det liquido plenrico ed il decorso elinico molro
henigho deponevano per yna Foria semplicemente fetida, pero nella pleura
«i motavi un abbondante siluppo di gas. La flora aero-suaerobica delle plew-
riti cosi dette fetide dlordinalio € la stessa delle forme putride e gangre
nose. La maggiore o minore violenza delfinfezione, il diverso comportiuento
individuale ¢ la tempestivitd della cura seno i futtori che pesano sul de
corso dellinfezione plearica.

(Questo diverso comportanmento individuale si nota comuneuente in altra
infezione con germi gassogeni. NEUWERTK ¢ Hross anno deseritto an caxo
osi provocata inoun fnfermo da uniniezione i ealfeina.

i gangreni g

La stessa soluzione (che venne poscia viscontratit pniformemente inguinata
da germi della papgrena gassosa) era stala infetrata in abrei individui, ai
quali peraltio nella stessa dose hon aveva provoeato aleun danno.

Nel decorso dell’infezione pleurica si pud assistere alla evoluzione
grenosa di una forma inizialmente fetida. Tale ¢ il caso Jeseritto da Rexme,
di wna pleurite fetida che successivamente divenne gungrenosd.

Yella nostra osseryazione TV abbiamo assistito alla trasformazione pu
trida di una pleurite inizialmente siero-fibrinosa.

Quindi ad una critica obiettiva queste varie forme di plewriti fetide nella
grande maggioranza dej casi corrispondono a particolar momenti della ma-
lattia, anziché a quadri nosografici definiti.

Lo sintomatologia d’inizio delle pleuriti putride, tanto nel caso che stano
primitive quanto nell’evenienza che siano cocondarie. consiste secondo i traf
tati nel dolore toracico improvviso ed acuto.

Nei postri casi V, VIIL Vinizio del dolore & staty violento, ma in altd easiy
ad es. I, T11, il dolore @ andato aumentando progressivamente, senzi pero

n-

raggiungere unaenzia particolare.

Noi ci chiediamo perd se «i debba realmente interpretare come manife-
stazione Qesordio della pleurite putrida il dolore puntorio. che viceversa po
trebhe essere la prima manifestaziope di wni tocalizzazione infiammatoria

i origine esogena  (acrogenag, o di orgine endogena chie vada o loealiz
zarsi nella parte pin corticale del polmone. compromettendo fin dallinizio
Pintegriti plenrica. T possibile d’altronde che Pattecchimento dei piogeni @
dei germi gassogeni sia wecondarin w questa prima Toealizanzione i germi
generici. Nel caso VI ad es. il violento dolore puntorio pin clie atla plen-
vite putrida sembra dteribile all'esordio dellinfezione pneumonica,

{2 presumibile che nella compromissione precosce delly plenra diafram
matica il dolore sia particolarmente yiolento, poiche le excursioni sia pure
vidotte del diaframma esacerbano la proiezione dolorosa della sierost din
. frammaltica infianumati. Inolire Ja proiezione dotorosa alle radici del nerve
frenieo pud irradiare Viperalgesia alla spalla, mentre le conmessioni di tade
nervo col simpatico possono estendere ancor di pin te manifestazioni dolo-
Fose (LoNEDE @ GLANNONT). [n altri casi (ad ex. easo 1\ il dolore puntorio
e Ly digpnea sono le manifestazioni acutissime del piopneumotoraee o dace
razione polmoiare,

Lo fosse seeeit 606N <infomo precoce ed infenso. 1 segni cenerali della

plenrite putrida xono molto appariscenti ed esprimono molto chisrments 1
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il decadimento delle forze e delle resistenze dellindividuo, mentre con ovi
denza si manifestano i segni di une stato infettivo serio,

Al dolore ed alla tosse si daccompagna sovente fin dall'inizio la febbre che
insorge spesso preceduta da brivido.

La facies ¢ plumbea, terrea per la clunosi, Ta lingua arida, spesso in-
sorge diarrca, albuminuria, sudorazioni profuse.

ReNpU ¢ Rist hanno segnalato il fatro che sovente la febbre modica con-
trasta con la gravita dello stato tossi-infettivo,

Fra le nostre osservazioni dobbiamo distinguere la T e la VI e [ VIII «a
tutte le altre, poich®, mentre in questi tre easi la tenmperatura bassa si ac-
compagnava a lieve compromissione dello stato generale, negli altri casi,
invece, le manifestazioni generali dell'infezione erano evidentissime.

La ragione di questa lieve compromissione dello stato generale nei casi T,
VI e VIII, dipende con ogni probabilith dalla sede del processo putrido e
dal suo evolvere lento in una sacca pleurica bene isolata dalla restante pleura
che rimaneva indenne dall’infezione, inoltre nei casi T e VI il versamento
non ¢ insorto in maniera cosi rapida, come dordinarie insc ge la pleurite pu-
trida, che pud all'inizio manilestarsi con sintomi cle somigliano all’esordio
dell’ascesso gangrenoso del polmone.

Liv dingnosi delle pleuriti putride s hasa sopra 1 segni clinici comuni
delle pleuriti, con il reperto del piopneumotorace, quando & presente, cppure
tenendo conto dello stato tossi-infettivo notevolmente grave, della dissocia-
zione fra polso e temperatura, dei precedenti anamnestici di focolaj KUPPU-
ativi od infettivi polmonari od extrapolmonari, dell’esordire hrusco della
malattia.

1l decubito sul lato malato si riscontra abbastanza i frequente nei casi
di pleurite putrida, pero Iinfermo. a cagione del dolore & zostretto, tal-
volta a decombere sul lato sano {caso V).

Non si riscontiano d’ordinario modificasioni notevoli del perimetro tora-
cico nel senso di un’accentuata espansione dell’emitorace malato. Come s
& gid detto nella parte introdutiiva, il versamento non & di solito molto
cospicuo melle pieuriti putride, e nelle nostre osservazioni abbiamo osser-
vaty soltanto tre volte un notevele sfiancamento dell’emitorace (osservazioni
I1, V1II e Xj.

In tutte le nostre osservazioni noi abbiamo invece constatato la fortis
sima diminvzione e abolizione completa dell’escursioni respiratorie dell’e-
mitorace che ¢ sede del versamento putrido. L'allargamento degli spazi in-
tercostali, apprezzabile con la palpazione, & raro come lo sfianeamento della
parete toracica.

Talvolta Tammalato si lagna di dolorabilitd spontanea dell'emitorace
fcaso X), talaltra la dolorabilith viene provocata con Ia palpazione sugli
spazi intercostali o con la pressione sulle coste {easi IV, V e VIT): in ogni
caso tale rilievo acquista sempre un notevole valore per ammettere uno stato
infinmmatorio della pleura soltostante (NASS0),

Un altro segno molto importante e che vadorizza il sospetto (i pleurite
purnlenta o putrida ¢ Pedema della parete toracica.

Lo stato edematoso della cute sovrastante alla pleurite purulenta tradisee

i
|
If
;
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la forte congestione dei vasi della parete toracica ¢ Postacolo circolatorio,
Noi Uabbiamo viscontrato in un solo caso (osseevazione VI ed in verita
couviene dire che non ¢ di frequente osservazione.

Qi rileva molio hene sollevando compartivamente ia ente del lato ma-
Tato e quelhy del lato sano (WiNTRici). Ni souo dute i tale xegno varie in
terpretazioni  (IRAENTZEL. Muoaiyy sino a pensare adoan disentibilissimo
ostacolo ab detliusso dell'azygos (L1ICHTENSTEIN], mentre in realta tale edema
mile dall'edems cutaneo che accompagna i pro

non sembrai in alcunché dis
cossi suppurativi pitt o meno profondi {ascesso sub-frenico, perinelrite, ece.).

Come uelie conuni pleuriti anehe nelle Torme putride siviscontra Piwde
bolimento o la scomparsa del [remiro toraco-vocale sopra aree polwonari i
notevole estensione, poiché si ha in hasso un collasso polmonare da liquido
e superiormente per un (ratio pitt 0 meno fargo il polmone & collassata da gas.

1 fenomeni perenssori non sono per nulla dissimili du gquelli che s wet
fono in evidenza nel corse delle altre forme di pleurite esstiidativa (otrusita
basitare, triungclo paravertebrale di Grocco, ec pere nelle pleariti pu
tride la percussione permette di mettere in evidenza la presenza di aria
Jibera o siccata raecolta nel cavo plenrico. La diagnosi di plopnenmotorace
viene notevolmente avvalorata dalla dimostrazione perenssoria dellidropnea-

motorace in un sogeetto in preda ad un grave stato infettive,

Per la presenza del gas nel cavo torvacico il liguido pleurico assume un
limite superiore orjzzontale per cul alla pere ssione resta hen delimitato il
contine dellottusith data dall’essudato con Uiperfonesi delly raccolta gas-
woxat. Liottusity inoltre appare ampiamente mobile con i cambinmenti di
posizione deil’infermo. Nel sospetto del piopneumotorace si puo ricereare In
ariazione del suono i Biermier, per cui si otterrebbe con li percussione
sull holla gassoxa 1 suono alto in posizione seduta ed un suono pin hasso

in posizione coricata.

In due osservazioni (11 e 11 abbiamo riscontrato un’eea (i ipofonesi
timpanica soxpesa nella zona della piena ottusita data dal versamento plen
rico. Questo reperto che st riscontra non troppo raramente neilidropnenimo
torace ¢ nel piopnenmotorace, ¢ stato ampinmente studiato da Paiisoy.
DAt vk, SIENORHLLL ¢ CONDORELLY.

Incidentalmente segnalinmo ehe interpretazione data dal Coxporini @
quella elie meglio o spiega Porigine del fenomeno € noi ricordiamo che ane

che nei nostri casi ern possibile meftere i evidenza radiotogicdmente i
concamerazione gassosa che coincideva con li chiazza di ipolonesi timpanica
sospesit. Anche MeLboLest ¢ Poxs nei casi i timpanisnio basilare daloro
studiati con particolari aceorgimenti di tecnica radiologica hanno potite
dimosirare Pesistenza di uno o pint bolle gassose, in corvispondenza delte
zone di (impanismo.

Nelle pleuriti putride i dati del piopnenmotorace ehe sono seotalari dalta
woltiators vanno

percussione yengono convalidati dallascoltazione, T segni :
dallindebolimento del respire nelle zone i MINOTE COtpressions, alltap
mento del sofiio bronehiale pid o mena lontano ¢ velaro o~ onika defla

press
quantity dellessudato o della sua composizione.
Lascoltazione della voce afona, sulla zona di ottusitn data dal versa-
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mento pleurico, pud darve vagguagli sulla composizione purulenta dell’essu
dato (fenomeno di Baccelli). Vs studiando le varie modificazioni deila
voce afona a seconda della qualita del versamento ha in parte moditicato la
esposizione originale di Baccrnin Parr nltimamente, viprendendo lo studio
del fenomeno di Baccelli, tende a dimostrave che in casi di pleurite purn-
lenta, in cui alterazioni di gangrens o di ascesso del tobo polmonare infe
viore determinano aderenze che legano 31 polmone alla pavete toreicn (impe-
dendo cosi la retrazione del polmone ed il suo allontanamento dalla parete
toracica), la voce afona si pud trasmettere con tutte le sue lettere,

Ai tempi di Bacorrin, questa ricerca dei piccoli segni ascoltatori el tim-
bro vocale e delle moditicazioni della voce (broncolonia, pettoriloguia, ego-
fonla, ecc.) avevano wia ragione pratica, a oggidi non possono pit avere
per noi un valore cosi importante (Scuiassy). In primo luogo percheé possons
mancare al loro scopo (Pak1), in secondo Inogo per la facilita con cul s
puod praticare una puntura esplorativa, che ben coudotta, eschule anche nelle
pleuriti putride il pericolo dell’infezione della parete, ¢ conduce con inno
cuitia al facile apprezzimento del Hyuido pleurico.

Lascoltazione sulla regione sovrastante all'ottusith plenrica, ciod ascol-
tando sulla regione iperfonctica, si poird avvertire una risongnza anforiea
del softio bronchiate, il quale ultimo si ayverte moito pitt vicine alla parete
del soffio bronchiate delle zone polmonuari scttostanti. Riesce di notevole uti
lita diagnostica la ricerca del rmwore della snecussione Ippocratica, che,
yuando sioprovoci, avvalora decisamenie la diagnosi i piopneumotorice.

La produzione talvolta notevole di liquido e di gas puo provocure ie-
wli spostamenti del mediastino e del cuore che i riscontrano di solito nei
comuni versamenti pleurici di notevole entitd, e talors empiema putrido
auo anche condurre ad un rilasciamento dell’emidialramma del lnto malato
(BERGAANN).

B da segnalare frattanto la possibilitd che ad un dato periodo di evo-
lnzione di un ascexso gangrenoso slel polmone possa coesistere unn plenrite,
Infatii non eccezionalmente si presentano in Clinica plenriti mrulente o
worose in vicinanza delle stacelo ascessuale del polmone (Liox-Kisorena,
STAEHELIN, ecc.), le plenriti di contatto consecutive all’nscesso mnebico del
fegato (WiIL e Lamy, lzsr) oppure all’ascesso snb-frenico.

Anche le forme ascessuali, situate pit o meno prolondamente nel pol-
mone possono determinare un’infezione plenrica ; analogamente Iy nmaggior
parte det processi flogistici polmonari acutl o cronici, precocemente o 1ar-
divimente danno reazioni pleuriche consensuali. In il caso infezione plen
rica puo trarre arigine dallo stesso processe che ha determinato il focokiio

N

parenchimale polmonare, oppure pua originare da questultimo e signiticire
una semplice diffusione alln pleura del sofiostante focolaio Hogistico (FPro-
GONDL Nel corso delle semplici preumopatie acnte da puenmncaceo s ineon-
trano abbastanza numerose le pleuriti siero fibrinose o purulente il i
MANY, Winan e Govarror, Corkeorx, Parson.

In questa evenienza, di ascesso polmonare ¢ (i plearite concomitante,
L essndazione plenrica maschera il reperto polmonare delPascossa o impe-




G. Pacxagesr - Te pleuriti putride

disce spesso di ascoltare 1 rantoli perifocali alla formazione ascessitle, Nella
fase chiusa dellasceso polmonare la diagnosi clinica rimane dubbiosa e dif-
licile. e quando coesite la plenrite anche Pindagine radiologica puo rima-
nere senza risultato. Nella fase aperta dell'ascesso polmonare, quando i ve-
rifica precocemente la obliterazione del bronco di drenaggio, puo aversi 1'as-
senza el soflio cavitario, mentre la ritenzione puralenta endopolmonarve ri-
mane pur sempre abbomdante. Ni comprende di conseguenza come in tale
contingenza la diagnosi esatta possa persistere difficile sin dal punto i vista
clinico che radiologico.

LEMIERRE, LEoN-Kispuerc ed ETTENNE BERNALL hanno ripovtato un caso
in cul un versamento pleurico mascherava infatti un ascesso del polmone
che si dimostro qualche giorno dope all’esame radiologico.

Besaxcon e Dupuceuors hanno seguito un caso, in cui un Primo esame
radiologico mostrava un’opaciti sospesa con decorso obligno e con apparenz:
di una pleurite interlobare, 11 giorno dopo i segni fisici erano profondamente
niodificati, perche sui due terzi inferiori dell’emitovace i metteva in evi-
denza @ ottusita netta, silenzio respiratorio ¢ Ia radioscopia mostrava un’om-
bra oscura uniforme col limite superiore quasi allay spina della scapola ed a
decorso obliquo in basso ed in dentro. La puntma esplorativa ritivo liquido
sporco, ricco di polinucleati neutrofili. 11 giorno dopo I'ottusita persisteva
e dopo estrazione di 100 ce. di liquido con gli stessi ciratteri ol precedente
st avvertl soffio bronchiale e rantoli sottocrepitanti. L'esame radiologico i
mostrd un’immagine idronerea, 11 liquido estratto ers riceo (i streptococehi,
come ne era ricco escreato. Dopo 10 svnotamento esame radiologico per-
mise di osservare I'ascesso polmonare clie era nascosto dal versamento, Tale
cisG somiglia perfettamente ad uno analogo deseritio di G ssang o Litvy-

JRANCKLL.

Anche Tixmr ¢ Dy 8@
che certi ascessi del polmone presentano con le pleuriti puralente, ¢ viee-
verso segnalano la possibilita che certe pleuriti purilente possano mentire

& hanno recentemente insistivo sull ~ondgtinnza

all'esame radiologico un ascesso del polmone.
Tissi riportano fra le altre un’osservazione particolarmente interessante :

Tn giovane di 18 anni entra in Ospedale con una polmonite che i i vomplica in
peurite.
Nelllevohazione nlteriore del caso all'esame radiologieo sionoia in nezz, o)

del verssanento pleurico un‘opaciia DG densa, che In proieziene oblig <@ dingst s
cilmente come vna cavith con lvello Elrorvreo, Una puntura supeiticiale suily Menr
e esito a Tguido sierc-tibrinosa. Unn puntuen profonda i sede della cavith. 19 gaejre
del pus.

Stoconclude ammeltendo Un aseesso polmonare con reazione pletiricn che v iliven
Cundo porabenta, Siopassa Diosmalags al clhiirnrgo che pratica ama costoronmin Driissay
(VI ¢ IX o

[lesime radiiologico mostra unn soln (asen con livello fdrogassoso TUPH NCOnI RSO

a1 per Taopleorite purulenta ol applicn un renasgio

AR evaCWwto o0 in peoita (latora -

il Jivello arizzontale sato dal versamento Plenrien
terale sinistro) I tasen che s osservivp soxpesit vicino allombra cirdiaen. oy raeeiun-
A ut il contorno anleriove. né i posteriore dellenyitoraes sinistro,

LoV

Riprose diagnosi di sseosso polmonare o =i procedeffe ad un secomdo tervento b
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«i foece indue tempi. Nel primo tempo =i pratico s castotoming, e spazi ool diosopra
del primo intervento, si scopri la pleura e s sutued alla parete.
sgenrarsi chie 1l bree-

Dopa due giorni s vivide Taimalato radiologicamente per
¢in operntoria coincidesse con la raceolin purulenta che siovolevie agaredive o s1onoth
clie Ulnmagine idroaeren Sospesy cra sScomparsa.

Indugando s assodd che due giorni dopo il prime tewpe (parietaley al meatlfine os-

a. che dopo qualehe giorno dal primo intervento ein quasi pulita, era

servitn ln gar
stala vista sporea di una nowevele quantita di pus.
Conclugione : In raccolta superiore come inferiore erano situate nella pleura od

crano fra di Joro separate daosderenze.

Lo Iacerazione delle aderenze avevy PETiess0 che la racenlta superiore (che sim-
Java un ascesso del pohuone) st svuotasse per il drenaggio peaticato nel primo tempo
deloperazinue chirurgica. L esplorazione con una sonda perniise Ai osservare che le

due tasche comunicavano suupinmente fra a1 loro.

Perd questi esempi (i pleurite jurulenta saceata che mentises Un aseesso
polmonare stanno a dimostrare clhie talora hisogna eritieare severumente il
reperto radiologico valutando e tenendo in giusto conto i dati dell’esame
clinico e della ricerca anamnestica.

Hpesso riesee molto difficile, anche adottando tutti i mezzi semeiologici
pitt accurati. diagnosticare a forma pseudo-pleniitica dell'ascesso polmo-
nare dalla pleurite incistata. Le forme psendo-pleuritiche dellmascesse pol-
monare somiglierebbero conie Torma anatomiea alle interlobiti a bottone di
camicin deseritte da SABoURIN,

Anche nei nostri casi aleane immagini radiologiche (figg. 1, 5, 6, 210, 12y
potrebliero indurre al sospetio di formazioni ascessnali del polmone, perd
questa dingnosi veniva esclusa per il rilievo di importanti argomenti cli-

nici e radiologici.

Tnnznzi a tutto dobbinmo vieovdave che in tutti i casl con la percussione
§ Musciva n mettere in evidenza in corrispondenza debla holia gassosa nu
quono spesso iperfonetico, raramente ipofonetico, con note chiare di tim-
panisimo,

Questo rilievo faceva ammettere che la bolla g
inoltre in quasi tutte le osservazioni essa appariva i notevele volume,

Questa coxpicua holla giassosa superticiale non poteva dipendere da un
ascesso polmonare aperto, in guanto nelle prime 6 osservazioni maneavi ax-
colutamente il dato anammestico della vomica, e per di pin questi anmalati
non avevano espettorato.

Questa maneanza di espettorafo purulento non sarebbe siata possibile
con dei Tivelli idrogassosi di notevoli dimensioni, se tali formazioni jdroae-
yee fossero date da ascessi polmonari apervti @ comunicanti con un bhronco.
Qi worebbe dovute pensarve che uns piceola vomica iniziale, stuggita adliuler

sosa fosse superficiale,

Mo, avesse permesso b penetrazione dioaria nella cavith ascessnale, ma poi
Toeclasione delliy comnnicazione bronehiale avrehhbe impedito la comunieazione
con Vesterne trasformandoe L cavitd in gna formazione idroaerea Chijusa.
IYaitronde si poteyi escludere che la formazione gaxsosa foxse in dipenden-
za di un asersso polmonare piogassoso, cioe che il was fosse svilippato da
germi gassogeni, poiche se ¢ vero clie Pascesso polmonare pud decorrers o
Tnngo nella fase ehiusa ¢ la vomica presentarsi dopo 1-3 settimane, ¢ talora
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dopo 65 glorni come in un caso deseritto da I yg-Brrxarn ¢ Dunrequots.,
questo perd non suecede quando entro alla eavitd ascesstiie siosvolgono esa
Lazioni gassose.

Infatti dlordinario le forme gangrenose del polmoue con lormazione gas
cosa danne Ly vowica abbastanza precocemente. e questo si spicga col fatto
che To sviluppo gassoso in seno al tessuto necrotivo anmenta la tensione
sulle pareti che delimitano 1i forolaio suppuativo, o L pressione stessa del
aax tende ad aprire una strada verso Pesterno.

Wiodoveva quitkii pensare clinieamente che Taraccolfa gassosa fosse =i
tuata in corrispondenzit della plemea, anche se fa bolla gassosa in certi casi
(Ossery, TLL ad es.p st manifestiva con timpanimo soxpeso in plena ottusitas
plenrica e non risnltava spostabile con il variar del decubito.

Certo perd nelle prime fasi della malattia la dingnosi differenziale fira
ascesso polmonare chinso in sede juxta-scissuride ed empiema interlobave in-
vistato non & facile, né dal pumio di visla clinico, ne da gnello radiologico
(SMpcuxr), ed un esempio Pabbiamo nella nostra osservazione L

La sintomatologia elinica che dovrebbe cavatterizzare la fse iniziale dei-
Pascesso polmonare, secondo gquanto sorive Leox-Kivpeeie ¢ spesso pin feo-
S0 polmo

vica che reale, poiché le prime manifestazioni cliniche deilas
nare corrispondono spesso alla fase aperta delle malattin, La vomica ¢ 1'epi-
<odio dominante e il pin earatteristicanente dimosirative dell’ascesso pol-
monare, Trorsspar ammetteva che la vomica precoee sia propria dell’ascesso
poimenzre, menive I yomica favdive deporrebbe decisinente per L «<uppa
razione dell’interlobo.

Ma come abbiamo dianzi aceennuto anche Taseesso piao presentare v
vomien tardiva, perd questo ¢ eceezionalissinie quactdo Pascesso sia di grossio
volume ¢ quande presenti un contenuio gassoso.

Tat presenza i vautoli in vieinanza della raceobia purnlentic pud essere
comune alle due forme. Anchie gl empleni incistail possone presentare o
primitivamente o in waniera secondaiia dei fatth polmooari di contiguita,

che sivertlicano specialnente nei casi di plenvitd inreviolari, e quati mobo
KPERNO SONO congective @ processi parenchimali funtascissura i (SERGENT.

La puntiura esplorativa. @ seconda della profonditi alln quale bisouns giun
were per extrarree il pus darehbe qualche indicazione suili scde pin o weino
profonda della vaceoltia. Sulla swa origine pavenchimale o pleurica st potred-
hero trarre indizi di sicirezzan con Pestne mieroscopico e con L dimosiea-
Zione del fessuto pelmonare nel liquido purniento, estratio con f puntina
esplorativa.

Pero molte spesso anche tali criteri xono i probabilita, poiche se i de
triti polmonart sono caduti in dissoluzione possono non essere i identit-
cabili, ed anche per le raceolie interlobari necossita diaitvonde una puntura
molto profonda per estraree il materiale purnlento. Da nitima dobbiawe
cordare che nelle suppurazioni parenchimali ed interlobarvi i pintura espio
raliva profondi, a campo chinso (ciot non preoperatorion, rimane sempie
una pratica pericolosa per Ta possibilite che’ infezione si propaghi per con
tignita nel tessito polimonare sano, sia wlooperaie del pus che viene iuse-
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menzato dall’ago che esce, sia dal pus che fuoriesce dalla raceolia per il
piceolo foro di entrata dell’ago.

La puntura esplorativa riesce anche pevicolosa per gli empiemi putridi,
per la facilitd com eui si avvebbe la formazione di Hemmoni gas<osi della
parete (WibaL, DiuLaroy, ecc.). Dobbiamo segnalaye perd che nei nostri cast
non abbiamo mai avuto i lamentare simile ineonveniente, per yvarie ragioni,
A differenza dei vecchi AN noi pratichiamo le punture esplorative con aghi
anziché col trequarti, ¢ guesto piceolo orificio rende meno facile il dedlusso
di materiale plewrico infettante, poiche la infezione della parete toracica
con anaerobi ¢ anche dipendente datla quantitd del materiale infettante che
giunge a contatto della parste. Pin Jargo & orificio di drenageio che segue
all’applicazione del trequarti, maggiore ¢ il quantitativo di essudatro che fuo-
riesce e maggiore il numero dei germi infettanti che si insemenzano sulla
parete. Noi abbiamo potato evitare nel nostvi ensi di empiema putrido il
flemmone gassoso della parete, perché abbiamo praticato la puntura obli-
quando 1 praunt entanei come per la puntura degli ascessi freddi, inoltre ap-
pena estratto il materiale putride, abbiamo subito provveduto a fare pra-
ticare la pleurotomia con costotomia.

Anche Devi: e Rorrikr recentemente ricordano le difficolts ¢he possono in-
contrarsi per decidere radiologicamente se si ¢ in presenza & uun piopnenmo-
torace o di mna grossa cavita gangrenosa o di caverne giganti. Recentementic
Pavasse e C'Haix hanno riportato un caso in eui soltanto L'esmine clinico
riusci a far dingnosticare un’enorme caverna gangrenosa della base polmo-
mare. mentre Pesame 1adiologico deponeva per un'immagine di piopneumo-
torace. La diignosi di plopneumotorace si fa pit facilmente quando vi sia
unit comunicazione deila pleura con Palbere bronchiale,

Nella diagnosi di empiema fistolizzato in an hroneo si ha un eriterio cli-
nico di grande probabilita quando le earatteristiche macroscopiche, micro-
scopiche e culturali dell’espettorato coineidono con quelle dei ateriali
estratti con Ja puntura esplorativa superticiale in sede pleurica.

Nella nostra osservazione VII ¢ difficile escludere Pempiema fistolizzato
in un brouco. In tul caso non abbiamo potuto fare esami complementari col
lipiodol, date le gravissime condizioni dell’infermo, e ¢i basiamo P sopra
1 dati cliniei che sopra quelli radiologici.

Anche SERGENT insiste nell’affermare che un'immagine ecavitaria netta,
un’immagine idro-aerea, o un’opaciti sharrata da un limite orizzontale in un
soggetto che sputa pus, non dirime ii quesito radiologico se il pus provenga
dal polmone o dalla plenra, qualora queste immagini appaiono in corrispon-
denza del decorso delle scissure,

Anche Pesame col lipiodol perd in aleuni casi rimane infruttuoso nel j-
rimere una questione dingnostica fra plenrite incistata e cavitd ascessuaie
del polmone, poiehé & ancora troppo grande il numero degli aseessi apertl
impenetrabili al lipiodol, perehé i possa dare decisivo valore A questa -
cerca, (NERGENT).

Noi segnaliamo gui di stugeita ad un'altea provie elinico-radiologica per
la. dimostrazione dellu fistola plenro-polmonare, Ricordiamo cio¢ Ja utilita
della iniezione trunspavietale proposta da CiexoLizt con 1'olio jodato leg
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gero. Noi abbinmo pensato che la reazione dello jodio ricercata nell’escreato
enmesso subito dope Pinjezione di olio jodato potrebbe dimostrioe L comuni-
cazione fra plenr ed albero bronehiale. 2 onel caso VIIL oltre ad avere
vuagli precisi sopra Uestensione del ver-

con iniezione Jdi olio jodato 1
samento ¢ del livello ligrido, abbianio avato la prova provata della fistols
pleuro-polmonare. Xe nei nostri casi non avessimo tenuto conto dei dati cli-
nici e el fossimoe unicamente basati sul goadrl radiologici, in qualehe no-
stra osservazione la presenza di una raceolta parenchimale noun sarebbe stata
esclusa troppo facilmente.

Nella osservazione 1 il quadre eadiologice era quello di una raccolta en-
dopolmonare con wmitipli livelli idrogassosi {tig. 1y Perd la sede della rae-
colta corrispondeva alla pala superiove della grande seissma (vedi fig. 33
inoltre Tesawe col lipiodol dimostravi un notevole spostamento del bronco
inferiore destro ehe appariva unitormenienve dislosato ed inenrvato in hasso
ed in avanti (fig. 2). Recondo Azeusy infatti to spostamento bronehiale (di-
mostrahile col Lipiodol depoune in favore di mna pleurite interlobare o inei-
stata. anzicheé per un ascesso polmonare.

Bl ibilita detla pleura seissurale in
prossimitd di nna raceolta polmonare exsclinda o priori nna raceolta interlo-
bare. Noi precisiamo in base alla fiz. 3 che nell’empicm interlobare Minei-
stamento della raccolty puo detetminare upa veazione della plenra interlo-
bare contigua alla sacea purulenta, cop nna seissurite chie appare come nua
strie a vela che sembra inserivsi sull’opacit della socea interlobare.

Contrariamente a quanto si legge comnmmemente riguardo alle plenvitd pu-
tride, che ravamente ate, noi dobbiamo far presente perd che
in rutti i nostri v

Basta infatti osservarve te digg. 5, 10, 12 per convincersi «li questo fatto.

I queste figure si osserva infatti che la bolla g
malato ¢ osservato in piediy come dovrebbe logicamente esseve qualoa il

ANCON @ AZOUTAY ritengono che Ia vi

arebbero sae

&1 81 presentavano concamerazioni plenriche.

<oxit non ¢ apicale (Iam

cave plenrieo fosse libero, ma invece in certi casi b bolla idrogassosi s1
trova gquasi alla base del polmone (tig. 3).

Specie nel caso 111l sospetto di un aseesso polmonare piogassoso eon
comitante ad una plenrite) sarebbe nmissibile in bise ad e sommario exa-
e radiologico. Con quexto esame si nota un Livello idvogissoso emisferico,
che ¢ contornato in hasso ¢ ateralmente da un'opaeitie marveinate pin densa :
inoltre questa immwagine non moditica né la forma, ne il volume cambiando Ta
proiezione antero-posteriore, latero-laterale del’ammalato, ne si modilica 1a
sua sede variando il decubito dell’infermo.

10 exsune pit attento faceva apprezzave i seguenti caratteri differenziali.

1} livelio idrogassoso aveva una mobilith fortissima, coxa eccezicuale in
nresenza diun liquame gangrenoso. L margini della boila gaxsosa erano Ia
teralmente deformati (tig. 5 ¢ questo perché le briglie plenviche ¢he deli-
mitavano il liquido pleurico della bolla gassosia sporgevano ¢ fieevano erni
entro al perimetro della bolla gassosa deformandela.

Tra le formazioni cavitarie ed il piopneumotorace, Runke
ste caratteristiche radiologiche di distinzione. Le formazioni cavitarie hanno
uni minore mobilita del tivello lignido, presentando da un giorno all'alire

anmeite gquoe-
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una variabilith dell’altezza del livello pio-acreo e restringono il loro cercine
sotto i colpi di tosse. Perd anche nel piopneumotora“e aperto possono veri
ficarsi variazioni del livello dell’essudato a seconda cne D'espettorazione sia
pitt 0 meno abbondante,

11 tatto che nel caso I11 la bolla gassosa presentasse di profilo una pro-

fonditd sagittale identica a quella riscontrabile in antero-posteriore (fig. 6)

Fig. 25 - Schoma di formazione dell'immagine pio-aeres. a= aderenza tra plen-

ro viscerale @ pleura parietale. p = pléurs visoorals. ¢ = congesbione, eollasso

margioalo ed inflummazions pleuro-corticale, limibante laraccolta plogussosa.
(Il tratteggio orizzontale indica il ligaido).

si verificava perché il gas bloceato in basso dal lignido e limitato in alto ¢
lateralmente da vobuste aderenze pleuriche, rimaneya raccolto sotto len-
sione in ung tasca chiusa ¢ determinava un forfe collasso sul tessuto pol
monare contiguo (fig. 16).

Tale interpretazione venne infatti confermata all’intervento operatorio,
in quanto numerose e fenaci aderenze si dimostrarono alla. base polmonare
destra, e sulla superticie del lobo inferiore si notd un’infossatura (ricoperta
dalla pleura) entro la guale si penefrava con la prima falange dell'indice
(collasso polmonare eircoseritto). Lo sviluppo di liquido ¢he comprime il was
dal basso verso ’alto, e Vulteriore sviluppo di gas nel corso dell’affezione
sleuriea rendono via via pin forte il collasso polmonare in profonditd, qua-
lora le aderenze superiori e iaterali alla bolla gassosa riescano a reggere
all’anmento di pressione (fig. 23).

Un altro elemento che pud coadiuvare la diagnosi differenziale tra pleu-
vite putrida e ascesso polmonare con plenrite concomitante, ¢ dato daila
osservazione radiologica di altri livelli idrogassosi in vicinanza o meno dealla
concamerazione idrogassosa ad aspetto ascessuale. In queste piecole conca-
merazioni idrogassose (che si incontrano spesso a lato di nna prossa sacea

cassosa) non si nota il cercine opaco che invece si riscontra nelle forme
infiltrative parenchimali; inoltre il chiavore del gas da una trasparenza
lieve rispetto alla velatura uniforme, data dal liguido pleurico circostante
alla bolla gassosa.

Queste bolle gassose multiple nelle pleuriti putride si possono interpre-
tare in due maniere. O dimostrano che il gas sviluppandosi uniformemente
nella cavita plenrica, si raccoglie particolarmente li dove aderenze pleuriche
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preesistenti lo concanterano m uua bolla, oppure i1 gas non si sviluppa in

T piera uniforme, ma =i ha uno sviluppo maggioee di gax 1a dove in nmag
sior copla sona ginnti al ressuto pleurico i gerwi gassogeni. [n quest’ultima

evenienza perd xi dovieble ammettere che ally fase di lormazione g

MRON
sia preceduta una fuse di pleurite adesiva, ¢ le aderenze si sarebbero quindi
formate precocemente, avanti che iniziasse la fornuzione del liguido plen-
Fico. Questa ipotesi pert se regge e vale per aleum casi o lenta evoluzione
teaxo 1) non @ invoeabile T alted easi in cui i comparsa del gas ¢ stata pre
cove nella evoluzione della wmalaitia, Conviene quindi vitenere pio comune
Uipotesi clie i piceoli Bivelli idyogissoxi corvispondano a concamerazioni vir
tuali anticamente preformate ned grande cavo oracico da aderenze pleuviche,
le quali vengono poscia insuffiate e distese dal gas putride, che vi rimane
impiglinto nell’evoluzione della malattia.

Dobhinme segnalare fraitanto che dal punto di vista radiologico rimane
difficile spiegare i1 faito che lo sacca idrogassora abbia lo stesso volule ¢
Ia stexsa forma nelle varie ineidenze (postero-anteviore, obliGua e laterola-
teraley qualarn non si ansnetia un collasso polmonare notevole i corrispon
denza della raccolta gassosa, Infatti qnalora i gax fosse raevollo netla gran
de cavita plenrica in disereto spessore vuriando Tincidenza noi doviemme
arrivare ad un puuio in cul Pinmwgige gassoso non doveehbe pite maniie
starsi come unw boila emisferica, mae in ana determinata proiez
etio dovremmo osservare anw’immagine pitt o meno elissoidale delle Tl

;;l

one del sog-

ssosa, arenata seconde laeurvatura del polmone che da delimita ipimn
schema della g, 23),

o

Nelle fig. 5 ¢ 6 Ll bolla gassosa fetida & rinasta impiglintag nel zrande
eavo pleurico ed ¢ racehinsa superiormente diana asen aderenziale che Uin

capsula a guise di un nido di vondine vovesciato. Si osserva in nloei terming
wna lormazione gassosa che realizza nelle plearith putride e imigine ra
diologica inversa a quelln dell’idropncumotorace a Hvelli mdriphic Infato
wentre in gquesta evenienza il lquido vimane saceato in bisso dalle ade
renze plenriche ehe o raccolgono a scodells determinando Phnnmnagine osi
detta a nido di vondine, nella plenrite putrida Taderenza pleurica incapsifa
il ogas in alto, inouna rasea a nido di rondine rovescioto, ¢ lo tratticne in
questo cappneeio impedendogli i risalive verso la regiotie apicale,

Negli sehemi della fig. 24 si osserva Fauigento del collasso polmonare via
via che aumenta il liquide pleurico e che cresee 1o sviluppo del cas Tetido,
11 terzo schema deila fignrn mostra la possibilitd che wma bollin mssos S
presenti di dimensione ¢ di volume ugnale in proiezione Mrontale o Jdi profito,
qualora nna tasca plenrica data da adercuze tenaci mantenga saccato jlowas,

Nell'ulteriove sviluppo di Tiquido, pué darst che il tiquido plevrico <o

vrasti e sommerga superiormente Ly bolla gassosa che rimane vgnalmenie
bloceata dalladerenza pleuriea (hg. 3. % in tal easo la pressione ddrostas
tiea del Hguido ehe soviasta la bolla gassosa aumentando L tensione del
s, aument: il collasso del fessuto polmonare adiacente.

[ntanto se noi passiamo o considerare le fig. R, 10 e 1 delle osservazioni
IV ¢ VIL. s nota <he mentre in proiezione tronfale tutta Lo meta inferiore
dellemitorace destro ¢ opacata, di profilo invece stoosserva che il lobo supe-
viore ed in parte anche il Tobo medio sono regolirmente aerati,
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I altri termini anteriormente 'opacita del liguido pleurico rimane sbar-
rata secondo il decorso di una linea che corrisponde approssimativamente al
decorso della grande scissura,

Se sl osservano le fig. 10 e 14 in corrispondenza della raccolta gassosa
si nota che la bolla ¢ delimitata in alte ed anteriormente da una striscia
opaca, regolare. che separa il gas dal tessuto parenchimale aercato. Tale

/aL.

Fig. 24 - Schema di formazions di nna raceolta pio-acres ad estrinseeazione in-

terlobare. & = aderonza tra pleurs viscerale e parietale. p = pleurs visee.
rale. @ = in'erlobo. (. 4. = lobo inferiore. d = piano della parete costale.
l. 8. = lobo superiore.

striscia opaca somiglia molto ad una briglia pleurica, la quale d’altronde
decorre proprio sul decorso della pala superiore della grande scissura.

Con ¢io riconfermiamo il dato radiologico dianzi enunciato che le pleu-
riti putride si presentano spesso saccate da aderenze (forse preesistenti al-
IMinfezione putrida), ma erediamo di potere aggiungere in linea ipotetica che
lungo il bordo interiobare esterno dei lobi polmonari si sviluppano o erano
gid sviluppate delle saldature fra la pleura viscerale e la pavietale, per cui
il processo essudativo ed il liquido putrido vengono sbarrati ed incapsulati.

Nelle fig. 10 e 14 si vede chiaramente che il liquido & contenuto nella parte
basiiare e posteriore dell’emitorace destro, mentre anteriormente 'emitorace
¢ perfettamente chiaro e trasparente.

Questo significa che la proiezione di profilo corregge la falsa impressione
che si poteva detrarre dalla immagine frontale (fig. 8) ciod che il liquido
oceupasse anche la parte anteriove dell'emitorace destro,

Probabilmente il liquido fetide & rimasto bloccato dal bordo costale del
lobo superiore e del lobo medio, i quali dovrebbero aderive fra loro ed anche
alla pleura parietale proprio nel iratto della regione ascellare dove la pleura
viscerale si ripiega per divenirve plenra interlobare.

Si riporta frattanto nells fig. 24 lo schema che illustra il modo di form:-
zione della bolla gassosa (che si raccoglie sotto la base del lobo superiore)
mentre il liquido pleurico anteriormente rimane bloceato dalla faccia inter.
lobare del lobo superiore e del lobo medio.

La notevole gquantita dell’essudate pleurico in questi easi IV e VII sor-
passa 'altezza della VII costa, per cui la hase polmonare destra ¢ sommersa
nel liquido. Entrano in campo allora le pressioni laterali date dal liguido
sul polmone. In assenza di aderenze pleuriche il collasso polmonare della
base sommersa si verificherehbe regolarmente in maniersa concentrica da die-
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tro in avanti ed all'esterno (Covi), mentre in preseuza di aderenze media-
stiniche o diaframmatichie la base polmonare savebbe spinta in avanti e we-
dindmente. Questa ultima modalitae di collasso del Tobo inferiore sembia
quelli dei nostri casi, in eui Pesame in proiczione [rontale permette appunto
di riscontrare un maggior chiarore in basso ed in prossimitd dell'ombra cao-
diaea, dove ¢ riaceolto maggior tessuto bpolmonare acrato (loho inferiove,
lobo medio).

Ammettendo che la bolla gassosa sia indovata nella pala superiove delln
grande scissura, el riesce allora agevole comprendere la sua posizione cen-
trale nel campe polmonare osservato in prolezioue frontale, o Ia norevole pro
fondita anteriore nella proiezione di protils,

Un cercine notevoliente opaco delimita la
¢ tale reperto sarebbe nno det Jdati radiolog

Ri e descritto infatti fa opacita sfumata del hordo ascessuale ¢ tale cer

holla gassosa (Hgg, N, 10, 14).

dell'aseesso polmonare,

cine sarebbe particolarmente evidente in corrispoundenza della Lolla gassosa,
cioe nellemisfero supeviove della cavila.

Fvidentemente questo cerciue opaco, piattosto denso e sfumato, nei no-
stri easi di pleurite purrida non pud rviferirsi unicimente alle maggiore ate
lettasia del polmone contiguo alla beila gassosa. Nei nostrd casi (fig. 10, 11,
14) il cercine opaco che delimita nettamenie la Lolla gassosa del piopnenmo-
torace potrebhe indirettamente dimostrarve che i1 pneumotorace saceato ha
una notevole profonditic (ciog in senso antero-posteriore) ¢ mageiore diviene

in tal caso la superficie plenrica che viene presa di infilata dai i Roen

tgen. In altri termini qualora le aderenze piewriche blocehing o bolla gus
sosi pleuriea in alto e aateralmente impedendole & svilupparsi in supertieie,
ma costringendola o svilopparsi in profondita, avviene ¢he il collasso pol-
monare distacea tanto pin il polmone dalla plenra. quanto magcgiore ¢ la
pressione del gas sul polmone circostante. Nelle plenriti putride Panento
del liquido pleurico fa retrarre maggiormente il polmone al dixotto della

linea di galleggiamento del polmone sul liquido. Ma essendo Ta holla gassosa
in comunicazione col Hguido, ne deriva che se la pressione idrostatica del
liguido avmepta, anmentera anche la pressione che ib gas esereitn sul ol
mone circostante. Anche 'aomento della esalazione gassosa concorre ad au-
mentare la tensione della bolla gassosa, per cui sio puo dire e Uolteriore
sviluppo di gas e di liquide uelie plewriti putride i L possibilita di an-
mentare la pressione detla bolla gassosa sul polmone ¢ quindi di acerescere

il collasso polmonare in eorvispondenza della rmecolta gassosa .

Queste fatto sioveriticn qualora le aderenze pleariche resistano all‘au-

mento di pressione, ¢ specinimente gnando Ty bolla gassosa s estrinseen nello
spessore dell'interloho,

Ouesto collasso polnonave cireostante alla bolla gassosa non ¢ peva sof.
ficiente o spiegare il ceveine opaco che si osserva in qoesti casi all'esame
radiologico

Infatti se tale cervine opavo, conme nei caxi di Mrrens
minato unicamente dal collaxso marginale del polmone attorno alla holla
cassosa, sarebbe molto pit tenue, appena differenziabile dal tessuro pol-
monare ctreostante,

L1, fosse deter-
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B pit giusto pensare che tale cercine opaco sia determinato da altri fa
tori pleuro-polmonari.

1 depositi fibrinosi sul foglietto deilla pleura viscerale ne aumentano lo
spessore, ma oltre a ¢io nelle pleuriti putride si ha una forte infiammazione
e congestione del tessuto pleurico che diviene pin turgido. La congestione

talora non si arresta soltanto al foglietto della pleura viscerale ma spesso

Le frocein nere indicano inspeszimento marginale della plenrs viseeralo,
Lo freceie hisnshe indicano 'inspessimento della pleurs interlobare. (Pleurite sssu-

dativa con pnenmotorace).

si estende alla zona corticale del polone, come sovente si osserva per le ma
nifestazioni plenriche tubercolari (g, 25).

Si vengono a creare in tal maniera alenne condizioni analoghe a quelle
che determinano il cereine opaco nelle formazioni eavitarie del polmone,
in cui il bordo opaco & dato appunto dai proeessi di congestione e di infiam-
mazione marginale alla cavitd ascessuale.

(Questa spiegazione come si applica alle Tormazioni piopueumotoraciche
saceate, lontane dalla seissura (easo 111, fig. 3), & tanto pin yvalida per le
bolle gassose raceolte nellinterlobo, per le quali la dingnosi differenziale
da formazioni eavitarie polmonari diviene molto pin ardua e (ifiicile
(LacayANN), ¢ nelle gquali la infiltrazione infiammatoria del parenchima
inxta-seissurale ¢ quasi di regola (SerceNt).
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Trrarea

Riguardo sl trattamento terapeutico delle pleuriti putride si potrebhe
criteri che vengono se-

dive chie dal punto di vista medien valzono oli stes
aniti per le pleuriti paralente. pera. o differenza odiqueste ultime, le prime
ai pin gravi, ed indneono uno stato settico

sipresentano fn dallinizia s
o toessico cost serio da richivdere scnpre w {fempestivo e sollecito fratta-
mento chirnrgico.

Tufatti. mentre nelie plenriti semplicemente purulente d s, forme
metapneumoniche) la cura medica pruo dare ottimi risultati e numerose volte
condirre alla guarigione, nelle forme putride Iy curi medica non puo essere
altro che di complemento al  frattamento chivurgico  (Deraroy,  WinaL,
ACHARD, gCe.),

Appena accertata la diagnosi di pleirvite putrida, ed appena estratto 1'es-
sudato putrido dalla plewra conviene far praticare senza alen indugio Pa-
pertura del cavo plenrico. La foracentesi, anche in unione ai lavagei plea-
rici. non di melle pleuriti putride aleun risnltato sodilisfacente, anzi la
fnariuscita del liguido infettante per il pertugio fatto dal trequarti pud
confaminare la parefe foracica con Uesito di i Hemmane, ¢he sovente ¢

QASHONO.

Ta plenrotomia deve essere abhondanie. per pevmetrere un sufficiente
dretaggio, ¢ sard preceduta o non da costotomia, a seconda deble condizioni
del xoggerto e della sua vexistenza al trawina operatorio,

Lo cura chirurgica perd deve essere associata al srattamento medieo,

Intanto per la stessa breceia operatoria soto ntili b lvaggi della plenra
con soluzioni disinfettanti (aequa ossigenata, perainsinato di potassio, op
toching : RExarn, Beesor, Rosperikkes, Woivarri, (ratnnann consighia 1 la-
viggi con permanganato al fine 47 ostacolre con Possidazione L sita deglhi
anaerobi. ol anclie DURey o FRENELLE congiglin Possigenoterapia netle forme
CANYTENORE,

1 lavaggio pleurico pofra elfettuars (on vaningeio usando anche sieri
anerencso (Rmexs,

polividenti antiptogeni e siero antig
Ta curs medien generale consiste nel mantenere vieviite e forge difen-
sive dellorganisnio e del circolo, sia con un‘alimentazione corralorante e
nutriente, sia ricorrendo ai tonicardiaci ed ad fonici del sistenmn nervoso.
La guarigione di queste plearit putride si oltiene dopo hnngo iempo di
suppurizione pleurica ¢ perveio ¢ molro ¥antageioso usare precocemente ans
cione microbien che

che 1 mezzi speciliel chie possoio influire sopra TPassoci:
infetta la pleura.

Pud quindi essere uiile psare precocemente la vaceinoteriapia, con vie
cino antigangrenoso, ed anche la proteinoierapin axpecitica puo avere in
questioeast la sua ntile applicazione.

Lo stato di choe colloidoclasico clie induce fa proteinoterapin aspecifica
puo rinseive (i giovamento in quei casiin eul la reazione febbrile ¢ torpida
¢ s mantengono in disereta o buona efficienza Ie condizioni eavdiache, ma
Bei easi i euiovi & Forte iperpiressiag con grave intossicazione ¢ con siato
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ressivo circolatorio, savd wiglior cosa ricorrere alla sieroterapia con dosi
subentranti o alla vaccinoterapia,

Nei casi di forte intossicazione ¢ nei casi in cui la iperpiressia e la tel
bre suppurativa conduce a forti sudorazioni, hisogna cercare di munteneve
una buona idratazione dell’organismio sia eou I proctoclisi o permanenza.
sia eon la pratica quotidiana di ipodermoclisi glucosate,

La sieroferapia autigangrenosa va fatta di =olito a giorni alterni con
iniezioni sottocutanee di 20 o 50 ce. wameniando 1a dose se ¢ necessario fino

a 160 ce. (Puscr), vicorrendo alla vie endovenosa nei casi pin gravi, iu eni o
necessario avere precoeemente i obuont effetti ancicossici del siero antigan
grenaso (Rasoxn).

In Huea generale. secondo il concetto ovamai acquisito che Ualeoolerapia
agisce talora in maniera benehea snlle suppnrazioni ganerenose del politone,
¢ da ritenersi utile anche Vapplicazione di tale metodo curativo durnte il
trattanmento pre- e post-operatorio delle plenriti putride.

Laleool etilico pee vin endovenosa (20 9 in soluzione glucosata o tisio-
logicai pud somminstravsi alternativamente con la sievoterapia.

Nelie pleuriti putride mantenute dailassociazione fuso-spirillave i1 trat-
famento arsenobenzolico deve essere staurato senza aleun indugio, trat-
tandosi in tal caso di una terapia specifica. Ma, dato che Vetiologia fuso-
spirochetica @ sovente difficilmente dimostrabile con Pesame dell'escreato od
anche con 'esame del liguido estratto con la puntura esplorativa, noi rite-
niamo che 'arsenobenzolo possa venive usaro anche per le plewriti putvide
qualora non esistano controindicuzioni specifiche per il suo impiego,

Dati i benetici influssi che tale medicamento esercita nell'ascesso gan-
grenoso (el polmone tanche per Uefficacia ricostituente generale), pud essere
utile ¢ legittimo il suo impiego anehe nei casi A plenvite puerida, specie
nelle forme associate a gangrena del polmone, e nei casi in cui 'essudaro pre-
senta quei caratteri macroscopici che fanno sospettare Vetiologia fuso-spi-
rillare.
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REST WM E

Apres ume courte introduction 1A, passe 4 Uexposition des données an:ntomo-patrolo-
gigues ¢t bactériologiques des pleurésies putrides et rappelle los différenios medalites
de Tinfeetion de Ta plovre.

Il rupporic Thistoire clinique Ge 10 obscryvations personuelles faites dans Tespace
de deux aps. En se basant sur les recherches statistiques faites dans les arehives de
L Clinigue Aédicale Ge Pise, 1'AL o pu constater que le nombre des pleurésios putrides,
est bien supéricur 4 celui ’une période de 10 ans.
En effer, de 1964 a4 1913, dans 1a Clinigue Médicale de Pise on observa sculement trois

ehservées dang ces derpiers Jeux ans

cax e suppurations putride de la plévre.

LA, parle de 1a pathogénie Jdes eas qu'il a observés, expose les caractéristiques
clinfyues et radiologiques de chuaque sas particulier, dont il a suivi le décours, el rap-
porte la documentaiion histologique des pleurésies putrides expérimentales et celle ('un
vas Stwdic avanl er aprés le conirole aniatomo-pathologigue.

Dans les diverses observations il commente la manidre de =e manifester u pneumo-

thorax. dont il distingue Ia forme essenticlle, ot il tre
pucumothorax dépendant Cune lacération pulmonaire,
LA, expose les recherches quil o faites pour mettre en dvidence les communicarions

te diffusément des cas de yo-

pleuro-bronchinles dans Uempytme fistuleux. Il signale que Pinjection transparicratle
d’huile iodée permet dune edié 1'ctude radiologique des caractéristiques de la cavité
plévrique, et de Vautre moyermant la recherche de Piode dans Texcréat émisx toul de
suire apres introductions endoplévrique, clle permette de décider si I'expoecioration
putride provient de la plovre ou bien du poumon.

L'A. a expérimenté en outre Yinjection endoplévrique dune selution de blen de

methyléne e, avec 'apparition d'excréat cosré, toui de suite apros injoction dans
la cavité plévrique de 1a solution susdite, il n pu facilement démoniror Juns le N.ieme
cas existence d'une fistule plearn-bronehique.
A, passe 4 parler des caractéristigues séméiologiques (o plourésios putrides ol
discute Tes ¢léments qui constitnent ki base de lour dingnostic olinique, T1 parle do din-
ghostic Aifférenticl cnire Tabeds du pouwmon, la caverne géant et le pyopoeumothorax
putritle ot oxpoxe les ditfieultés ane présente  quelquefols Vinterprétation du tablean
radiologiiue,

L’A o ¢ndié cliniquement et radiologiquement la fornie de la bulle gazeuse duo

|
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pyopneumotliorax qui, sclon P'ubication et existenee d'adbérences de la plévre peut

quelyuefois Jénidéntir le tableau radiologique des cavités parenchymales,

Ih confirme Tinterprétation yue d'autres AN ont déjh donnde aux zones de Ivinpa-
nisme suspendu cn pleine matité thorachique pendant le décours ('épanchements de la
plévre, et surtour du pyopoeumothoruas.

LA, rappelle que ce sont surtout les résultats radiologiques qui peuvent sc¢ prorer A
une interprétation erronde. lorsque e tissu parenchymal antour de la bulle cazense,
épaisst par des apposition fibrineuses 3 la plovree, ou par congestion, ou par infiltration
pleuro-pulmonaire. crée des images i niveau Lydrogazeux avec ut conlours opigue.

A Vebservation radiclogioue cox image- préscntent Je méme volume soit en projection
frontate soit de protile.

LA, slgnale en outre ki manitestion interlobaire du pyopneumothorax putride er do-
nontre, avee des schémes illustratits, lex modalités de formation de queliques images

radiologiques observées duns des cas de pleurésie putride.

En dernier lieu UA. s’occupe de L thérapie des pleurdésies putrides. [ insiste sur
la nécessild d'une interventior  chirurgicale ipunéddiate, & peine s'est-on  assuré Jdu
Jdiagnostic.

I rapielle aussl que pendass le décours post-opératoire des pleurésios putrides.
on doit associer (u thérapic médicale A Ia therapic ehirurgicale, 11 varle de Uefieacité
des lavages plévriques. pratiqués par la bréche opératoire; - la vaceino-thérapie. de
In sérothérapie anti-gangrencuse, des oxpédients suggérds par i science médienle dans
I'étatr toxi-infectioux. 1A, parle .ucorc bridvement de 1'alieool-1he apic et des  cures
aver Iarvénobenzol, qui trouvent leur précise indication dans les plonrésios purrides
soutenies par 1 ssociation fuso-spirillaire







]

INDICE

Introduzione . . .
Anatomia patologica e batteriologia
Patogenesi

Osservazioni cliniche

Considerazioni

Diagnostica clinica ¢ radiologica
Terapia

Bibliografia

o
65

o










COLLEZIONE MEDICA DI ATTUALITA’ SCIENTIFICHE

DIRETTA DAL Pror. G. VIOLA
SERIE 1.

2. Il Refrattometro ad uso clinico del Prof. Schiassi. In-8 di pag. 44 . L. 8,50
3. La terapia specifico della siftlide viscerale del Prof. C. Bianchi. In-8 d1 pag. 60 L. 4
9. Le cinque incognite fondamentali del pr blema clinico del ’rof. N, Pende. In-8, pag. 12 L. 4
10, La polimiosite acuta e dermato-miosite del Dott. A. Sega. In-§ di pag. 40 . L. 6
11. GU abiti coslitwzi Ii fond tali ¢ la legge universale che i determina dol k
Prof. G. Viola. In-8 di pag. 14 . . . L. 4 ‘
: 12. Le medicine organismo scientifico umuva del l’ml G Vlola In8 di pag. k¢ . L. 4 3
; 13. Patogenesi e analomia patologica della tist polmonare del Prof. Pepere. In-8 di pag. 20 L 4 ;
{ 14. Ivalori normali del ricambio emoglobinico, Indice emolitico, Dott, Greppi. In-8, pag. 25 L. 4 :
! 15. IL’angina del petto del Prof. La Franca. In-8 di pagine 40. . . L. 8 ‘,
16. Fisiopatologia dei tipi morfologici costituzionall del Dott. Fici. In-8 "di pag 6() . L. 6 :
; 17. La Xerostomia del Prof. Samaja., In-8 di pagine 44 . . . L. b5 g
: 18. I Capillari del bambino del Prof. Frontali. In-8 di pagine 88 . . . . L. 12 '
[ 19, Il colluss ivo del pol del Prof, P. Benedetti. In-8 di pag. 82 . L. 5
20. La glandola tireide in dermatologm del Dott. B. Sparacio. In-8 di pag. 48 . 6
21. Diagnostica radiclogica det twmori addominali del Dott. I’. Mainoldi. In-8 di pag 48 6
29, Costituzione e Tubercolosi del Dott. V. Fici. In-8 di pag.72 8 -

93, I’Awrteriosclerosi del Piccolo circolo D.ri P. Benedetti - U. De Castlo In-8 di pag 84

24. & Splenogranulomatosi siderotica » Micosl Spleniche del Dott. Omodei Zorini A.
In-8 di pag. 52 con tavole fuori testo . .

95. Bast biologiche della spicoterapia del Prof. C ‘Jem Iu 8 d1 pag 16

26. Morfologia e patogenesi degli aneurlsmi dell’arteria polmonare del Dott A. Costa
In-8 di pag. 42 . '

27. La terapia epatica e le sue appltcaziom con pamtrolare rignm do au'ememtu pernt-
ciosa del Dott. P. Introzzi. In-8 di pag. 76 . . .

98, Precocita patologiche del Prof. L. Antognetti. In-8 di pﬂg ]0() .

29, L& dottrina dell’antagonismo e del sinergismo nell'e quilibrio newro- vegetativo dol
Prof. P. Castellino. In-8 di pag. 30 . . . .

30, Origine ed cssenza dellu vita del Prof. o Lunu ln-8 di pag 40

31. Qas-emanazione del radio. Basi fisiche-chimiche e applicazioni terapeutmhe dl G Pal—
trinieri, In-8 @i pag. 32 .~ .

32. Anemie emolitiche. Forme pure e forme combinate di C. Qusssmo. -8 di png 80

33. Le probl de la titution selon Vécole ftalienne del Prof. G. Vlola, In-8 di pag. 40

34, L'uomo ¢ le stagioni del Prof, M. Rigoni. In-8 di pag. 70

35, Insulina del Prof. G. Sotgiu. In-8 di pag. 40 . . . . .

36, Studi sull’acidosi renate del Prof. L. Cannavo. In-8 di pag. 10 .

37, Le attuali conoscenze sulla vitamina della fertilitd, del Dott. F. Marchem d1 png 48

38, Costituzione e fecondita del Prof, P. Benedetti. In-8 di pag. 64 con diagr. .

39. La sclenza della minuta fabrica del corpe umano nella biologia e nella mediclnn,

S
-
Do W

ol
=

o

FEErrore
-
=]

del Prof, Gastone Lawmbertini. In-8 di pag. 24 . . . . I. 5
40. L'occlusione delle vene cave del Dott. E. Samelk. In-8 di pad ]48 con ﬁgme . L. 25
41. Considerazioni sul metodo nelle sci biologiche del Prof. G. Lambertini. In-8, pag 20 L. 6
42. Fistopatologia dellonda T del Dott. G. Bagnaresi. In-8 di pag, 48 con figure . . L. 10
43. La terapio cortico-surrenale nel morbo di Addison e suo valore clintco. 1n-8 di pag. 40

con ligure. , L. 10

44. Gl apparecchi di dtfesa neu’orgamsmo UMaAnoe del Dott e Brum In 8 dx png Z() L. 6
45. Sui sintomt morbosi dell’ ipertensione arteriosa e sulla loro origine remota del

Dott. Giuseppe Bresadola. In-8 di pag. 42 L. 10
46. I presupposti psicologict nelle dottrine delle afa,sze dol Dott A Blzzarrl In’ 8, dl

pag. 40 con figure . . . I. 10
47. La ginecomastia del Dott. M Belgonzn In 8, dl pag 96 con ﬁgure . L. 20
48. Metodo per lo valutazione individuale del cuore del Prof, P. Benedettl In-8, dl

pag. 54 con figure . L. 15
49, La variabilitd clovidrica deua stndrame b(mtiana del Prof F §0h1u511 Iu-8 dl

pag. 36 con figure . L. 12
50. Le plewriti putride del I)ott G Bagnarem In-8 d1 pzw 70 con ﬂgnre . . . L, 12
SERIE I1.

1. Schiassi F. - La malaria e le sue forme atipiche (Parassitologia, Clinica, Terapiu)
In-8 di pag. 423 illustrato

. Dalla Rosa C. - Kleltr ocardioyraﬂa (1‘9(‘1\10&, I‘lsxolop;m, Putologm) In-8 di png. 196
con 88 figure .

. Nisio G. - 1 pneumorene In—8 dl pagme 136 4'011 42 ﬁgure .

. Pedrazzi C. - Curieterapta. Basi fisiche o fisiologiche - Applicazioni. 1n-8 pag 3()() con ﬁg

. Ricecioli E. - La semetotica del pneumotorac.. In-8 di pag. 350 con figure .

. Fichera G. - Le colecistopatie nella chirurgia odierna. In-8 di pag. 32 con ﬁgme

. Benedetti P. - Cancro e costituzione. In-8 di pag. 398 con figure . .

. Spanio A. Invmoll 1. - Diabete mellito. In-8 di pag. 196 con figure

. Capone G. ~ L'astenta pstco-organica. In-8, di pag. 206 con figure
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