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PREFAZIONE

La coliassoterapia polmonare, inaugurata dal compianto maestro
prof. Forlanini, in questi ultimi anni si é andata sempre pit affer-
mando ed ha esteso il suo campo di azione. Sotto Fimpulso delle
esatle osservazioni cliniche si é perfezionata anche nella tecnica.

Era quindi desiderabile, che una breve, ma esatta e completa
guida sotto ogni riguardo, fosse messa a disposizione di quei medici,
che desiderano impossessarsi di questo ormai importante metodo di
cura.

11 libro dei dott. Doria Raimondo e Cesari Giulio assolve al
compito di questo desiderato in modo perfetto. Esso é fratto di una
estesa pratica, che solo puo acquistarsi in un Sanatorio numeroso,
com’é quello dell’Ospizio Umberto | in Roma, dove gli autori hanno
esercitato ed uno di essi ancora esercita I'ufficio di Aiuto Medico
degli Ospedali Riuniti di Roma, sotlo I'intelligente guida del Pri-
mario Medico.

Molto pratico mi sembra il metodo di esposizione da essi tenuto,
e per cid, mentre io mi congratulo con loro per la pazienza e I'abilita
dimostrata nel volgarizzare un metodo di cura tanto necessario e utile,
ne raccomando caldamente la lettura a tutti i medici esercenti, perché
con poca fatica e perdita di tempo saranno messi in grado di acqui-
stare chiaramente il necessario corredo di cognizioni esatte per le
indicazioni della cura, e per quelli che potranno e vorranno, anche
della pratica applicazione e della condotta corretta del metodo ope-
ratorio.

Al libro ed agli egregi colleghi i miei migliori auguri.

Roma, agosto 1928 — Auno VI,

Pror. ACHILLE ANGELINI

Primario Medico Consulente degli Ospedali Riuniti di Roma.






PREMESSA

Un collega nostro comune amico, che si recava ad esercitare in
America, sapendo che da tempo specialmente uno di noi si occupava
di pneumotorace, ¢i prego di scrivergli una breve guida per 1a pra-
tica del pneumotorace terapeutico. Cosi @ sorto questo piccolo ma-
nuale, perchs, dopo compilata la guida che il collega ci richiedeva,
ci sembro che la fatica potesse essere di qualche utilitd anche per
altri. Saremo contenti se la nostra speranza non andri delusa.

II benemerito editore Pozzi, accogliendo nella collezione delle
monografie del Policlinico 1la nostra pubblicazione, ha voluto darle la
consueta signorile veste delle sue edizioni.

Roma, Agosto 1928 — Anno VI.
R. DORIA-G. CESARI
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Carrroro 1.

INTRODUZIONE

Il pneumotorace terapeutico consiste nella introduzione di un gas inerte
nella pleura, attraverso una puntura della parete toracica, senza ledere il
polmone.

Questo metodo che & una vera gloria italiana perché dovuto al nostro
FORLANINT & entrato ormai nella pratica ecomune per la cura della tuberco-
losi polmonare; i suoi suecessi in determinati casi e sotto determinate con-
dizioni sono ormai incontrastati e indiseussi.

Ma il pneumotorace terapeutico non fu accettato fin da principio senza
contrasto: tra il lavoro di FORLANINI, nel quale egli, in ‘base a concetti teo-
rici, ne proponeva l’attuazione (1882) e il Congresso di Roma del 1912 che
costitul il suo meritato trionfo, sono trascorsi 30 anni.

Gia il filosofo CARSON nel 1822 propose di aprire la pleura per provo-
care un pneumotorace, con l'intento perd solo di curare le escavazioni pol-
monari, ma non pud dirsi a buon diritto un precursore della collassote-
rapia della tubercolosi polmonare. N& maggior diritto vi ha PoTAIN, che
propose il pneumotorace per la cura degli empiemi nel 1888,

Che I'immobilizzazione del polmone potesse giovare alla cura della tuber-
colosi polmonare aveva compreso gid PIORRY, che aveva cercato di attuarla
con la compressione esterna, compressione che anche adesso taluno attua
(JACQUEROD), quando il pneumotorace & impossibile.

Ma il beneficio dell’introduzione di gas nella pleura non si limita alla
immobilizzazione del polmone, che con questo mezzo & assai pit completa,
sebbene non assoluta.

Nel primitivo concetto di FORLANINT era utile alla guarigione sia 1'im-
mobilizzazione del lato malato che I'iperfunzione di compenso del lato sano.
Questa ostacolerebbe le fasi Dreparatorie del processo distruttivo, (cosi si
esprime il FORLANINI) mentre il riposo del lato malato arresterebbe il pro-
cesso distruttivo e gli impedirebbe di assumere la peculiare forma ulcerosa
che ha nel polmone, che & dovuta in gran parte ai movimenti incessanti
del parenchima. FORLANINI aveva pure tenuto conto della tesi di Tous-
SAINT sul pneumotorace spontaneo, e dei casi riferiti da HERARD e MEy-
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SNIER, donde risultava un miglioramento hotevole nei due terzi dei cagi di
pneumotorace spontaneo.

FoRLANINI tradusse in atto il bneumotorace intorno al 1890, e comunisd
i primi risultati ai Congressi di Roma del 1894 ¢ 1895.

Tra i primi ad attuare il Poeumotorace dopo FORLANINT fu un ameri-
cano, MURPHY, nel 1898, che subito lo abbandond, e poi nel 1906 BRAUER;
poi i seguaei si moltiplicarono in ogni parte del mondo.

Mentre tra il 1890 e il 1900 non si hanno sul pneumotorace che una
diecina di lavori, e un’altra diecina se ne ha tra il 1900 e il 1906, dopo il
1907 i lavori sono innumerevoli.

Che Pimmobility e Ia compressione del polmone sia utile a limitare il
processo tubercolare si pud indurre anche dal fatto che nella tubercolosi
miliare sono spesso risparmiati i lobi polmonari inferiori, quando sono com-
pressi da un essudato Pleurico (ScEMORL).

L’immobilita del polmone e 1a sospensione della funzione se da una, parte
indubbiamente giovano, coll’impedire 1a distensione dei tratti di polmone
presi dal processo tubercolare, meno elastici e pilL lacerabili, giovano pure
ad impedire un aumento di volume delle escavazioni patologiche, anzi con-
tribuiscono ad accostarne le pareti, diminuendo il ristagno di materiale set-
tico (disinfezione Ineccanica); ostacolano le infezioni secondarie, e la diffu-
sione del processo per via bronchiale, per la soppressione della corrente
aerea,

Perd la compressione del Polmone nel pneumotorace non ¢ mai tale
da rendere il polmone completamente atelettasico. BERTOLINI rivsd talora
ad iniettare col lipiodol anche le fini ramificazioni bronchiali del polmone
eompresso.

Evidentemente, oltre il fattore del riposo funzionale del polmone, ci
sono altri elementi che contribuiscono alla efficacia de] pneumotorace tera-
peuntico: essi riguardano principalmente la circolazione sanguigna e Ia lin-
fatica.

Riguardo alla circolazione linfatica SHINGU ha dimostrato che la com-
presgione del polmone blocca Ie vie linfatiche, onde diminuisce notevolmente
Passorbimento delle tossine e si da tempo alle difese organiche di organiz-
zarsi. Pare anzi che gid il semplice distacco della pleura parietale dalla
viscerale apporti questo risultato: cosi si spiegherebbe, almeno in parte, il
beneficio del pnx ad ipotensione.

Riguardo alla circolazione sanguigna i pareri sono discordi: SAUER-
BRUCH pensa ad una compressione sulle vie venose, con L'effetto di una
«stasi alla Bier»; al contrario ADAMS ed altri Aa. ammettono che il pol-
mone sia meno irrorato, cid che ostacolerebbe le emottisi e favorirebbe i
Processi di fibricazione, ,

Particolarmente difficile & Spiegare ’azione benefica di preumotoraci
molto parziali, per aderenze: forse ciod si deve al fatto che quando si immo-
bilizza una parte qualunque della parete toracica, tutto I’emitorace [

muove meno.
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Il pnenmotorace si mostra spesso utile anche in presenza di foeolai
poco compressibili (forme fibrose, forme sclero-ulcerose, ece.): dunque nom
¢ solo la compressione del focolaio che giova, ma devono avere non poca
importanza tutti gli altri fattori accennati (modificazioni del circolo linfa-
tico e sanguigno, riposo, ecc.) e forse altri che ci sfuggono.

Certo non tutto c¢i & noto nel meeceanismo di azione del pneumotorace
artificiale, perd non sono digcutibili i benefizii che al singolo malato ¢ alla
societd il pneumotorace arreca.

Nei casi favorevoli si ha, dopo un breve periodo di eura, la diminu-
zione o la eessazione della febbre, I'aumento dell’appetito e del peso, la
diminuzione dell’espettorazione, I’arresto delle emottisi, la scomparsa dei
bacilli dall’espettorato, e quindi della contagiositd. Tutto questo molte volte
pud ottenersi senza allontanare Pinfermo dal suo ambiente ¢ senza allon-
tanarlo completamente dal suo lavoro.

Del pneumotorace possono quindi molte volte giovarsi coloro che per
le condizioni sociali non possono reearsi in un sanatorio: del resto, lungi
dal contrapporre la collassoterapia alla cura sanatoriale, & unanime ormai
il giudizio che la collassoterapia &, nei casi adatti, il necessario complemento
della cura sanatoriale.

Molti pazienti, dopo qualche tempo dall’inizio della eura, possono ri-
prendere una certa attivita lavorativa, cio che & di grande importanza indi-
viduale e sociale.

La guarigione clinica, nei casi favorevoli, si ha dopo qualche anno di
cura ed avviene col meccanismo della sclerosi: i focolai vengono incapsulati
e sostituiti da tesguto fibroso, talora contenente calcificazioni, spesso rac-
chindente in sé bacilli ancora viventi, ma inattivi; anche le caverne pos-
sono scomparire, ¢ al loro posto residuano cicatrici retratte.

‘Perd per trarre dalla collassoterapia ogni possibile vantaggio e per evi-
tarne i danni & necessario saperne vagliare Iindicazione, che & riservata
4 un numero piuttosto scarso di casi.

Del pneumotorace bisogna poi seguire assiduamente e gerupolosamente
il decorso, con adeguato apprezzamento clinico di tutte le particolarita e
le complicazioni, onde regolare su di esse la condotta della collassoterapia:
altrimenti il pneumotorace si riduce ad una cieca e pericolosa insufflazione
di aria nel torace. Percid & necessaria innanzi tutto una buona conoscenza
della tubercolosi polmonare, malattia quanto altre mai proteiforme nelle
manifestazioni e nel decorso.

Infine non & lecito iniziare un Ppneumotorace senza aver edotto I’infermo
(0 i suoi familiari) della lunga durata della cura.

Un pneumotorace attuato senza una precisa indicazione e proseguito
automaticamente, senza tener conto di eventuali complicazioni, puo recare
gravissimo pregiudizio all’infermo; accade poi che viene attribuito a defi-
cienza del metodo qualche insuccesso, dovuto invece ad imperizia nel pra-
tieare la collassoterapia e a scarso discernimento nel porne I’indicazione,
come autorevolmente ammoniva lo stesso FORLANINT.
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Per contribuire 2 una pitt esatta conoscenza di questo efficace metodo
terapeutico, che sarebbe desiderabile fosse ancora pitt diffuso di quanto non &,
per contribuire ad una piti esatta conoscenza delle sue indicazioni, dei suoi
pericoli, & stato scritto questo modesto lavoro, frutto anche in parte della
personale esperienza, e dell’esperienza @i coloro che ei furono larghi dei loro
consigli, nell'intento di recare gollievo ad aleuni pazienti, ed evitare un
danno ad altri.



CariToLo II.

INDICAZIONI E CONTROINDICAZIONI
DEL PNEUMOTORACE ARTIFICIALE

INDICAZIONL

I/indicazione principale del pneumotorace terapeutico ¢ la tubercolosi
polmonare. In questa malattia il pnx mette a riposo il polmone malato, che
diviene sede di una congestione attiva; blocca le vie linfatiche, onde dimi-
nuisce Vassorbimento tossico dell’organisme; avvicina la parete delle piccole
o grandi escavazioni polmonari, onde diminuisce il ristagno di pus e di ma-
teriali fermentescibili, con una conseguentediminuzione dell’espettorazione
¢ della febbre; costituisce uno stimolo cirrogeno che favorisee lo sviluppo
del connettivo (sclerosi).

Principio generale per porre lindicazione del pneumotorace & l'unila-
teralitd, almeno clinica, defle legioni ¢ l'assenza o quasi di aderenze: ma ve-
dremo in seguito che gueste regole non somo cosl assolute come parrebbe
dovessero essere. )

Altro principio generale & la precocitd dell’intervento: & meglio non
perder tempo con altre cure nella vana speranza che una lesione circoscritta
ma a tendenza evolutiva si arresti. Prima in questi casi si attendeva, e )
interveniva col pnx solo qnando la lesione si era alquanto estesa: ma l'espe-
rienza ha dimostrato che cid & gpesso assai dannoso, non fosse altro, perché
si formano pilt numerose ed estese aderenze.

Ricerca del bacillo di Koch.

T misura di prudenza non iniziare un pneumotorace finché non si ha
un reperto positive di bacilli di KocH nell’egpettorato. ¥ bensi vero che
anche in forme cavitarie avanzate i bacilli possono mancare; ma se si ripete
I’esame per molti giorni di seguito, specialmente sull’espettorato mattutino,
esaminando i frustoli di tessuto che si raccolgono al fondo del calice che
contiene lo sputo, si riesce sempre a trovare i bacilli, specie se si adopera
qualche accorgimento tecnico, come ad es. il cauto uso dell’antiformina
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(non prolungarne troppo 1’azione !). Per nostra esperienza i cosl detti metodi
di arriechimento culturale (permanenza dello sputo 48 ore in termostato, ece.)
sono infidi e poco efficaci.

Forme unilaterali estese attive.

3

11 pneumotorace & indicato sia nelle forme unilaterali estese a tipo
‘broncopolmonitico, con febbri alte, deperimento, inappetenza, abbondante
espettorazione; sia nelle forme meno gravi (perché meno estese sono le le-
sioni, poca la febbre e scarsa la tosse), ma con un certo risentimento dello
stato generale, deperimento, anemia, dispepsia: con tali sintomi si presen-
tano spesso le forme cosi dette ilo—apicali, da intendersi come stati di infil-
trazione della zona periilare del polmone oltreché dell’apice.

Forme unilaterali poco estese, ma evolutive.

Quando si rimane in dubbio, per la poca entitd delle lesioni, sulla con-
venienza o meno di iniziare la collassoterapia, conviene seguire per qualche
settimana il malato, osservandone attentamente il peso, la temperatura,
in riposo ¢ dopo una modica fatica (ad es. con la «prova di marecia» di
DAREMBERG) (1); il modificarsi dei segni fisici (farsi degli schemi !); conviene
fare a distanza di tempo radiografie, tutte con tecnica identica, onde poter
seguire ’estendersi delle lesioni. Se il peso eala, se i sintomi generali e locali
divengono pitt evidenti, se ai raggi l’estensione delle lesioni cresce, specie
se queste assumono l'aspetto della cosi detta forma essudativa, conviene
iniziare il pneumotorace.

Riguardo ai segni fisici & appena necessario far notare che bisogna
tener conto non di un solo esame, ma dei segni rilevati in ripetuti esami:
& noto che da un’ora all’altra della giornata, specialmente i piccoli rantoli
possono rendersi pit o meno evidenti; anche le ipofonesi, secondo lo stato
di congestione o meno del polmone, possono essere piit 0 meno evidenti ed
estese. Specialmente il periodo catameniale mette in evidenza lesioni prima
latenti; ma pué anche far credere ad una estensione delle lesioni, che sono
invece rimaste immutate.

Forme basali dei bambini.

Le forme circoscritte basali, frequenti nei bambini, possono anche gio-
varsi del pneumotorace: ma bisogna controllare ai raggi se il polmone ¢ le
eventuali caverne vengono effettivamente compressi: in caso che per aderenze

(1) La «prova di marcia» di DAREMBERG consiste nel misurare la temperatura
prima e un’ora dopo il ritorno da una passeggiata di 5-6 Km.: la temperatura del
ritorno non deve sensibilmente superare la temperatura antecedente.
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¢ié non accada, meglio & associare al pneumotorace la frenicoexeresi, benche
questo intervento si debba nei bambini evitare per quanto & possibile, perché
lascia postumi e deformita maggiori che il pneumotorace. Del resto se la
caverna basale si trova in un bloceo di sclerosi, anche la frenicotomia asso-
ciata al pneumotorace non riesce a collassarla,

Forme bilaterali, in cui un lato & leso
non gravemente.

Benehé le forme puramente unilaterali siano indicazioni di elezione pel
pneumotorace, le forme bilaterali non ne vanno per cid stesso escluse.

Intanto & noto che la quasi totality delle forme di tubercolosi & bilate-
rale: le « unilaterali pure » sono rare eccezioni. Perd generalmente il processo
© alquanto pil avanzato da un lato che dall’altro.

Nelle forme ulcero—caseose un prudente tentativo di compressione del
lato pil leso & pih che ragionevole, e Pesperienza conferma che spesso si hanno
buoni risultati non solo nel polmone compresso, ma anche in quello opposto.
Pare che l'allontanamento della pleura viscerale dalla parietale diminuisca
il riassorbimento di sostanze tossiche, onde le difese organiche potrebbero
meglio esplicarsi.

Particolare indicazione ha il pneumotorace nelle forme ulcero—caseose da
un lato, fibrose dall’altro. In queste forme vi & manifesta tendenza, alla guari-
gione, che si pud affrettare e consolidare, comprimendo il polmone che & sede di
un processo attivo. Perd spesso accade, proprio in questi casi, di trovare molte
aderenze. Tuttavia anche una compressione parziale qui si dimostra utile.

Polmonite caseosa.

La polmonite caseosa costituisce un’altra indicazione del pneumoto-
race, che va istituito anche in periodo febbrile, appena fatta la diagnosi.
Un pneumotorace precoce pud talora impedire la formazione di aderenze
pleuriche in corrispondenza della base del bloceo pueumonico, e rendere
piu efficace la compressione del polmone. Una buona compressione limita la
estensione del processo e, nel periodo di fluidificazione del bloceo, quando si
forma una cavitd, ne facilita il vuotamento, evita il ristagno e favorisce la
riparazione.

Tuttavia, anche intervenendo precocemente, non bisogna illudersi di
poter salvare sicuramente il malato; il numero perd dei successi & tale da
creare una netta indicazione pel pneumotorace. Molte volte perd si sono gia
stabilite precocemente vaste aderenze e il puneumotorace fallisce il suc seopo.

Pneumotorace spontaneo.

Per completezza conviene rvicordare che in aleuni casi di pneumotorace
spontaneo, esso & stato continuato come pneumotorace artificiale, con van-
taggio dell’infermo.
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Forme con emottisi ribelli.

Le forme con frequenti emottisi generalmente si giovano molto del pneu-
motorace: vi sono pero le forme cosi dette fibrose emottoizzanti nelle quali
il pnx & spesso impossibile per le aderenze, e se si pud fare & spesso poco effi-
cace perché il polmone & talora poco compressibile,

L’emottisi persistente o infrenabile pone I'indicazione del pnx d’urgenza,

a patto che essa non sia tanto imponente da uccidere in pochi minuti ’in-
fermo, e purche si possa ben determinare dai segni fisici, radiologici e sub-
biettivi quale lato & la sede della emorragia, Nelle emottisi iniziali quasi mai
¢ necessario un pneumotorace d'urgenza.
’ In questi casi la compressione va fatta rapidamente, introducendo su-
bito, con aleune cautele, di cui & parola piti innanzi, da 800 a 1500 ce. di aas,
e completando la compressione del polmone in pochi giorni. La compres-
sione in questi casi pud essere temporanea.

Anche nelle emottisi non tubercolari da qualunque causa @ indicato
il pneumotorace durgenza se sono imponenti e ripetute, purché, natural-
mente, sia possibile di stabilire con precisione il lato che sanguina. Qualche
riserva va fatta per le rare emottisi che accompagnano le sindromi emoge-
niche.

Ferite toraco-polmonari.

Conviene far cenno anche della indicazione chirurgica delle ferite polmo-
nari con emottisi o emorragia pleurica (emotorace) imponente, in cui la com-
pressione del polmone deve esgere ancora pitt rapida.

Gangrena polmonare.

11 pneumotorace terapeutico & pure indicato nella gangrena e nell’ascesso
polmonare, ma i benefizi che se ne possono sperare in questi casi variano
molto secondo le varie forme,

Una gangrena che rapidamente si estende, magari con focolai multipli,
poco si gioverd della cura pneumotoracica, come di qualunque altra cura;
una gangrena ad etiologia prevalentemente spirillare, mentre da un lato si
giova degli arsenobenzoli per via endovenosa, dall’altro si giova notevol-
mente del pneumotorace, che accelera la riparazione della perdita di sostanza
sotto forma di sclerosi. I1 pneumotorace & pure indicato in alcune forme di
bronchiectasie.

Ascesso polmonare.

Gli ascessi polmonari, se piceoli e ben drenati da un bronco, spessogua-
riscono da sé, senza aleun intervento; se grandi, la perdita di sostanza puo
essere riparata pill presto ove sia stato praticato un pneumotorace.

Pero nella gangrena e nell’ascesso si riscontrano non di rado diffieolta
pratiche all’attuazione del pneumotorace, esistendo spesso aderenze pleuriche
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in corrispondenza del focolaio. Talora le aderenze sono tali ¢ cosj estese che
impediscono assolutamente la introduzione del 2as, talora occorre fare il
pneumotorace a due cavitd, introducendo gas al di sopra e al di sotto delle
aderenze. Occorre appena far notare che se Paseesso polmonare rappresenta
I’esito in suppurazione di una eisti di cchinococco, quantunque sia possibile
una guarigione Spontanea, & pin sano consiglio, se le cose non volgono rapi-
damente al meglio, intervento chirurgico.

Anche nelle altre forme di aseesso, se la compressione non o possibile
(per aderenze, per sclerosi Dolmonare) oppure ai raggi si vede che in seguito
al pneumotorace P'ascesso & poco o nulla modificato di forma, pud essere dan-
noso ritardare intervento chirurgico.

CONTROINDICAZIO}

Forme tubercolari lievissime,

Il pnenmotorace & controindicato nelle forme lievissime, con quasi
niente tosse, circoscritte ad un apice o a tutti e due gli apiei, e nelle forme
parailari, che si manifestano solo ai ragei. In questi casi all'esame obbiet-
tivo abbiamo solo una lieve ipofonesi, espirazione un po prolungata, talora
searsi ed incostanti rantolini che si odono solo al mattino, dopo i colpi di
tosse o in particolare condizioni come lo strapazzo, lo stato mestruale, cce.
La febbre manca, 0 vi & talora qualche decimo di temperatura verso sera.

Per decidere se conviene o no attuare la collassoterapia, si ¢ gid aceen-
nato ai ripetuti esami cliniei o radiologici necessari durante un adegnato
periodo di osservazione: se risulta che la lesione non tende ad evolvere il
pneumotorace ¢ inutile. Una formg, Stazionaria, non evolutiva, non richiede
Lapplicazione de prneumotorace terapeutico, soprattutto se non compromette
lo stato gencrale.

Forme fibrose stazionarie dei vecchi.,

Particolare controindicazione costituiscono  le forme fibrose stazio-
narie, ciod le forme di tubercolosi prevalentemente fibrosa che non hanno
tendenza evolutiva, come si osserva ¥pesso nei vecehi. Esse sono rieche
di aderenze pleuriche e presentano normaimente faiti uleerativi (enioptoe
frequenti!) in zone fibroge poco compressibili: quindi tali forme poco si
gioverebbero di un pneumotorace. che d’altronde & spesso  lecnicamente
impossibile.

Nelle forme pre valentemente fibroulcerose con gearsas febbre, searso
cscreato, che perd pud anche esserc insistentemente emottoico, di solito
con buono stato generale, 'indicazione del poeumotorace ¢ molto discussa,
anche se le lesioni sono unilaterali o quasi completamente  unilaterali.
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Queste forme, anche se estese, tendono alla guarigione spontanea col riposo,
con i balsamici, con Tarsenico, con le cure recalcificanti. Traltra parte in
queste forme si hanno spesso aderenze che rendono non di rado comple-
tamente impossibile TingufAazione di gas nella pleura. Inoltre. anche gnando
la introduzone ¢ possibile, la compressione del polmone ¢ ineguale per le
aderenze, ed ¢ scarsa per la presenza di fessuto fibroso poco compressibile;
onde le cavitd non vengono mai & collabire. Anzi taluno oppone che col-
labiscono pit facilmente tratti sani di polmone, onde si avrebbe un effetto
dannoso anziché utile.

Perd, a malgrado di tali ragioni tecniche, questi casi si avvantaggiano
talora di un pneumotorace parziale, sia questo vantaggio dovuto al bloeco
delle vie linfatiche, sia alla. compressione di zone ulcero—eazeose Spesso pre-
senti insieme con zone fibrose, sia principalmente, ad un favorevole sti-
molo cirrogeno del pncumoterace. 11 pneumotorace V& ad ogni modo ten-
tato al primo accenno di fenomeni evolntivi.

Forme bilaterali gravi, forme galoppanti.

Le forme di tubercologi bilaterale grave ulcero-—-caseosa sOnoO confroin-
dicazioni assolute al pneumotorace.

Nelle forme di tisi galoppante, quando la febbre & altae i fenomeni fisici
si estendono di settimana in settimana e talora quasi di giorno in giorno,
di fronte alla impotenza della terapia comune & ragionevole tentare il pneu-
motorace, purché un lato sia ancora illeso: le speranze tuttavia SOmO scar-
sissime e, di fronte a rarissimi casi favorevoli, ¢’¢ il pit spesso da aspettarsi
che il processo rapidamente si estenda dall’altro lato.

Se poi sono lesi i due lati ogni tentativo & inutile, perché affretterebbe
certamente lesito fatale.

Forme con aderenze estese.

Le forme con estege aderenze pleuriche rendono tecnicamente im-
possibile il pneumotorace: se anche si riesce a riempire di gas wna piecola
zona laterale o diaframmatica, cid @i solito non da aleun vantaggio, ed &
inutile continuare.

Le aderenze alle volte pOSSONo sospettarsi in precedenza per le pre-
gresse pleuriti, per la retrazione toracica, per la scarsa espansibilita dei
margini pelmonari, per poca mobilita allesame radioscopico: ma talvolta
capita che essc siano rilevate solo dalla impossibilitd di introdnrre gas nella
pleura in una qualungue 7ond della parete, o dal fatto ¢he per poehi cen-
timetri cnbici di gas introdotto, si sale subito a forti pressioni positive
del manometro: i raggi dimostrano poi una piceola e limitata Sacca
di gas.
Si deve insistere perd sul fatto che limitate aderenze non controindicano

il pneumotorace: non si farebbero piu pneumotoraci, se si tenesse conto

ot
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di tutte le aderenze, percht esse sono quasi cosiantemente presenii nei
tubercolosi nei guali la plenra prima o poi partecipa sempre al processo
morboso. Anche se non si riesce a eostituire nn poneumotorace completo,
ma solo una vasta zona piena di gas, il risnltato ¢ spesso cosi favorevole
come se il pneumotorace fosse totale.

Forme con laringite tubercolare.

Yelle forme con complicanze laringee gi ritiene generalmente con-
troindicato il pnenmotorace, perchi si tratta spesso di malati gravi, e per-
che il polmone sano iperfunzionante agpirerebbe in gran copia i bacilli che
dall’ulcerazione laringea si versano nelle vie aeree. Perd le atlnali enre coi
sali d’oro sono spesso ntili contro 1a tubercolosi laringea precoce, con po-
che lesioni polmonari & scarsa tendenza evolutiva: migliorata la laringite
specifiea, si & spesso praticato con vantaggio il pneumotorace.

Altre gravi localizzazioni tubercolari.

T altre localizzazioni tubercolari talora &i giovano del pneumotorace:
ma se gono molto cachettizzanti, o di per sé gravi, il pneumotorace & inu-
tile o danmoso. Cosi ad es. & inutile il pneumotorace se ¢’& un tubercoloma
cerebrale inoperabile, una ecirrosi grassa del fegato, ona entexite tuberco-
lare con cachessia: forme gueste unltime che sopravvengono jerd negli stati
avanzati. I1 pneumotorace pud invece essere utile se ¢’¢ una concomitante
fubercolosi urinaria o genitale, oppure se ¢’ una tubercolosi ossea o glan-
dolare, purche lo stato generale sia buono.

Enfisema polmonare.

1 enfisema polmonare diffuso & pure una controindicazione alla col-
lassoterapia, perche rende malagevole Uiperfunzione di compenso dal lato
opposto, e pud portare a gradi pericolosi di anossiemia. Perd un modico

grado di enfisema, non raro nel tubercolotici, ¢ generalmente ben tollerato
e permetfe la collassoterapia.

Cardiopatie.

Un vizio valvolare perfettamente compensato non contro-indica in
maniera assoluta il pneumotorace, ma obbliga ad una particolare prudenza
e sorveglianza: bisogna temere sopratutto gli jmprovvisi cedimenti della
attivita del cwore, che pure sembrava sopportare bene la limitazione del-
l'alveo del piceolo cireolo causata dal pneumotorace.

Un cunore scompensato o mal ecompensato, con un riduzione note-
vole della forza di riserva, come o fucile rilevare nello sforzo, controindica
il poeumotorace, qualungue sia la causa di tale insufficienza: ipoplasia con-
genita, miocardite, miodegenerazione, cuore grasso, vizi valvolari, ecc.
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Tna modica ipertrofia di cuore nei tubercolotici si dimostra condizione
pit favorevole di un cuore piccolo, ed & compatibile con la cura pneamnoto-
racica, cui conferisce anzi una prognosi migliore: probabilmente Vipertrofia
¢ dovuta al venir meno, per la instabilitdh vasomotoria, di quelle correla-
zioni funzionali tra cuore ¢ vasi che mantengono una normale tensione ar-
teriosa, nonche allo stimolo del cuore dovuto all’ipertiroidismo tossico.

Altre malattie gravi.

Una malattia renale di una certa gravitd controindica il pneumotorace,
ma non lo controindica 'albuminuria semplice, talora con cilindruria, quale
si trova spesso nei tubercolotici, specie nei febbricitanti.

Gravi malattie di altri organi, con risentimento sullo stato generale
(malattie nervose, malattie croniche gastrointestinali, cirrosi epatiea, tumori,
malattie del sangue ecc.) naturalmente controindieano il pneumotorace.

Condizioni generali.

Bisogna tener presente sopratutto lo stato generale in aleune malattie
croniche che interessano profondamente I'organismo, come la lues, e la mala-
rica eronica. T ovvio che si pud intervenire con la collassoterapia solo qnando
sia migliorate il terreno: il che si puo ottenere con le cure opportune.

Eta.

L’eta infantile e quella molto avanzata non costituiscono di per sé contro-
indicazioni al pneumotorace. T stato praticato con successo il pneurnotorace
in bambini di poehi mesi ¢ in vecchi oltre i 60 anni. '

Perd nei vecchi sono rare le forme in cui ¢ indieato il pneumotorace;
prevalgono le forme fibrose a lentissimo decorso, e, se mai, il pneumotorace
in essi ha piuttosto importanza sociale perché diminuisce 'espettorato e la
conseguente disseminazione di bacilli.

Nei bambini prevalgono invece le forme a decorso rapido, che neppure
si giovanoe del pneumotorace. Talora, perd, nelle forme a decorso cronico,
si hanno discreti risultati.

Gravidanza.

La gravidanza non controindica il pneumotorace come una volta si ri-
teneva: anzi il pneutnotorace riesce di notevole vantaggio se & indicato per
le lesioni che presenta Uinferma. Fsso riesce molte volte a salvare la madre e
il figlio. Se il pneumotorace, per quanto indieato, non si & eseguito in gra-
vidanza, occorre attuarlo poco dopo il parto, perché il periodo puerperale
¢ il pin pericoloso per la disseminazione delle lesioni.
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InpIcAZIONT

CONTROINDICAZIONT

INDICAZIONI E CONTROINDICAZIONI
DEL PNEUMOTORACE ARTIFICIALE.

¢ A) Tubercolosi polmonare. .

B) Forme non tubercolari. .

i A) In rapporio eol processo

tubercolare

B} Non in rapporto col pro-
cesso tubercolare. . .

|
|

s
f
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1°) Forma unilaterale estesa attiva.

20) Forma unilaterale poco estesa. ma evo-

lutiva.
3%) Forma bilaterale, ma con lesioni non
gravi e non evolutive da un lato.

4°) Polmonite caseosa.
5°) Pneumotorace spontaneo.

6°) Forme con emottisi ribelli.

Jo

-~

Forme con emottisi gravi da qualunque
causa (ferite toracopolmonari, eee.).

20) Gangrena polmonare.

3°) Ascesso polmonare.

Ie

Forme lievissime (molto circoscritte, non
evolutive).

2°) Forme fibrose stazionarie.

30

Forme bilaterali gravi, forme galoppanti.
4°) Forme con aderenze estese.

5°) Forme evolutive con complicanze la-

ringee.

6°) Forme con altre gravi localizzazioni tu-
bercolari.

I°) Enfisema polmonare diffuso.

20) Cardiopatie.

3%) Altre affezioni gravi (malattie nervose,

neoplasmi, malattie renali, cpatiche,
cachessie, cce.).




Caprrorno 1ML

SINTOMATOLOGIA DEL PNEUMOTORACE

Non si deve procedere al pneumolorace terapeutico senza CONOSCErne

bene la sintomatologia.
In un pneumotorace ben costituite, completo, senza aderenze, si no-

tano i seguenti segni:

Allispezione . .

Alla palpazione. . %

Alla percussione .

All'ascoltazione . . ¢

Allo schermo fluo-
rescente. l

Emitorace ampliato.
Spazi intercostali pitt ampi.
Minore mobilita di questo emitorace.

Fremito voeale molto diminuito, talora abolito.
Yenso di cuscinetto d’aria sugh spazi intercostall ampliati.

Tpersonoritd, di tono vario secondo la pressione del gas,
di regola a carattere timpanico pitt o meno evidente.

Risopanza metallica del suono di percussione trasmesso
(fenomeno del soldo) rilevabile perd solo per un grado
medio di tensione del gas endopleurico.

Scomparsa dell’aia cardiaca nel pneumotorace sinistro, con
debordamento a destra dello sterno dell’ottusita car-
diaca: spostamento a sinistra dell’ottusits cardiaca (e
dell’itto della punta) nel pnenmotorace destro.

Abolizione totale o quasi del murmure veseicolare.

Frequente presenza di soffio anforico.

Assenza totale o gquasi della broncofonia, e inveee percebti-
pilith della voece atona (che non si percepisce sul pol-
mone normale).

Talora rantoli sonori metallici (rumore di gatta cadens, che
& puo avere anche in assenza di liquido).

Iperluminositd unilaterale nel campo polmonare, scomparsa
del disegno del parenchima polmonare, aholizione o di-
minuzione della funzionalita di un emidiaframma, ta-
lora movimento paradosso «a bascule» dei due emidia-
frammi (fenomeno di K1MROK).
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All’esame radiologico la scomparsa del disegno del parenchima polmo-
pare non & sempre evidente; talora si rileva meglio nelle posizioni oblique,
a causa di aderenze. Ugnale importanza ha il rilevare, lontano dalla parete,
an orlo netto pleuropolmonare (orlo di compressione).

¥Fiz, 1, - Pneumotorace completo destro.

Moncone polmonare paravertebrale.
(Istituto di Radiologia della R. Universitd di Roma).

Oltre tutti questi segni si riscontrano talora, verso la base, i segni di
un versamento pleurico (idro-pneumotorace) cjod: ofttusith di coscia, aboli-
sione del fremito, silenzio respiratorio, talora egofonia.

Come segni particolari all’ idro-pneumotorace conviene ricordare che:

10) Il limite superiore del versamento mon & parabolico, come nella
pleurite essudativa, ma & rappresentato da una linea perfettamente oriz-
zontale.

90) 11 liquido & estremamente mobile, come si pud verificare clinica-
mente, facendo cambiare posizione all’infermo, e sopratutto all’esame Ta-
dioseopico.

30) Senotendo bruscamente il malato mentre lo si ascolta, si perce-

pisce uno speciale ramore metallico di guazzamento detto guccussione ippo-
eratica. La succussione pud mancare se il liquido & gearsissimo.
Perd se cosi numerosi ed evidenti sono i gsegni di un pneumotorace

completo, a media tensione, nei pnenmotoraci iniziali o incompleti, compli-
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cati da aderenze, spesso molti segni fanno difetto, oppure sono cosi inde-
terminati e incerti da trarre talora in inganno anche i pilt esperti.
Intanto & talora difficile, dalla sola percussione, riconoscere da qual
lato & il pneumotorace, perché il polmone controlaterale ampliato per fun-
zione di compenso (cosidetto enfisema viecario) rende alla percussione un
suono assai simile a quello pilt 0 meno timpanico del pneumotorace. Inoltre
non sempre su di un pneumotorace si ha completa abolizione del fremito

;n-
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FiG. 2. — Ponenmotorace completo sinistro.
Moncone paravertebrale.
(Schema ).

vocale e del respiro, anche in assenza di aderenze: nel dubbio serve bene
I'ascoltazione della voce afona, che si trasmette meglio sul pneumotorace,
e l'esame radioscopico.

La sepimentazione del cavo pleurico puo far mancare il fenomeno della
percussione agcoltata (fenomeno del soldo).

Cosi pure l'emidiaframma omoloterale, che all’esame radiologico do-
vrebbe apparire pii 0 meno abbassato, secondo la pressione del gas, e quasi
immobile, oppure dovrebbe presentare un movimento paradosso, invece
a volte appare nella sua normale posizione e ancora mobile. La sua immo-
bilita, del resto, pud anche dipendere da aderenze, senza che vi sia un pneu-
motorace.

Delle aderenze estese parietali possono in alcune zone ftrasmettere
benissimo alecuni fenomeni acustici polmonari, cosi che puo gembrare di
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sentire il polmone sotto Lorecchio (respiro soffiante, a volte addirittnra
soffio bronehiale, bronecofonin, rantoli, spesso a timbro metallico). In queste
gone vi & ipofonesi pereussoria, invece del suono timpanico esagerato pro-
prio de! pneumotorace: a volte si b suono ridofto-timpanico.

Utilizzando questi dati, =i pud presumere che in tali zone esistano ade-
renze, anche prima dell’esame vadiologico. Ma questo ha un valore semeiolo-
gico cosi importante che zempre deve controllare e convalidare Pesame eli-
nico: anzi, come si dird anche in seguito, non si pud iniziare ¢ seguire un
pneumotorace terapeutico senza I'ausilio della radielogia.

Esame radiologico.

T esame radiologico in alenni di questi casi, se non ¢ completo, eseguito
con buopa tecniea, eon apparecchio adatto, ed in varie posizioni, pud diseo-
noscere un pneumotorace, anche notevole. Cosi ad es. nei casi di pneumoto-
race a doccia (polmone addossato alla parete) non di rado aeccade che nelle
ordinarie posizioni non si vegga aleuna zona priva di disegno polmonare;
se poi tra polmoue e parete visono aderenze di qualehe spessore, pud anche
maneave la iperluminosith. Allora, solo con incidenze particolari dei raggi,
facendo Tuotare lentamente l'infermo sotto lo schermo, si riesce a mettere
in evidenza una bolla Q’aria {zona trasparente iperluminosa) verso 1a base,
verso il mediastino, o in alte verso l'apice.

In generale perd l'esame radiologico rivela facilmente un pnenmoto-
race costituito, anche se rieco di aderenze.

Importante & riconoscere, dopo le prime introduzioni, dove si & formata
una bolla d’aria, e come xi va costituendo il pnenmotorace. Dopo le prime
introduzioni di gas, specie se scarse, 'esame radiologico generalmente non
da molto: si vede una stretta zona di iperluminosita, gencralmente nel
bordo del diaframma e lateralmente, e non sempre si riesce a delimitarne
il contorno. Cid pud accadere specialmente se il pneumotorace ¢ molto
parziale; ma allora se ne avrd gid mna presunzione dal coraportamento del
manometro che, anche per modiche introdnzioni, da un sensibile aumento
della pressione endopleurica.

Dopo le prime introduzioni & bene controllare i dati radiologici con
quelli eliniei, tenendo conto, magari mediante schemi grafici, delle zone in
cui ¢ aumentata la sonorita percussoria, od ha assunto un carattere timpa-
nico, e contemporaneamente gono diminuiti il fremito ed il respiro.

Iperfunzione di compenso dell’altro polmone.

B anche importante Pesame gsemeiologico dell’altro polmone non com-
presso. Questo polmone, che & generalmente sano solo in genso clinico, deve
essere sempre sorvegliato con cura; difatti in esso la maggior funzionalita
potrebhe far sviluppare nunovi processi specifiei, il che significherebbe gquasi

2 — DoRIA-CESART
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gempre il fallimento del pneumotorace. Pey la funzione vicaria abbiamo
dunque nel polmone libero:

10) Aumento di volume, ciod ampliamento dei margini alla percussione.

20} Maggior SoROritd plessica (suono chiaro esagerato).

30) Aumento del Tespiro.

40) Talora maggior luminositd e trasparenza all'esame radiologico; ma
spesso per 1a congestione esistente, il polmone non COIMPresso appare meno
Itminoso e mostra un aumento della trama; sempre vi & un aumento delle
ombre ilari, pure dovuto alla congestione.

Sul polmone libero si pud talora percepire Teventuale trasmissione di
rumori o soffi dal polmone in compressione.

Sono tutti sintomi privi di significato patologico, che perd & bene tener
presenti.

Rumori autoctoni e rumori trasmessi.

Lultimo fenomeno merita un particolare rilievo perché & importante la
distinzione tra rumori trasmessi e rumori autoctond. Questi ultimi sarehbero
gegno di un processo attivo anche nell’altro polmone e consiglirebbero la
sogpensione del pneumotorace © una maggior prudenza nela econdottas
oppure consiglierebbero, gecondo 1 casi, di pratieare il pnx ipotensivo bilate-
rale. T caratteri differenziali sono i seguenti:

a) T rantoli tragmessi si percepiscono sul polmone ano generalimente
in punti simmetzici a quelli dove si percepiscono sul polmone collassato;
¢id si verifica con maggior frequenza gui primi spazi intercostali, anterior-
mente e posteriormente.

5) 1 rumori trasmessi scompaiono o si modificano gubito dopo i rifor-
nimenti.

¢) Mancano tutti gli altri segni clinici radiologici di congestione e
infilirazione polmonare.

d) 1 rumori patologici trasmessi non sono di solito cosi intensi e
cosi « sotto Porecchio » come quelli autoetoni.

¢) 1 rumori patologici trasmessi hanno gli stessi caratteri degli autoc-
toni dell’altro lato, e si modificano contemporaneamente, con la tosse, a
distanza di tempo, ecc. Cid si apprezza bene con ascoltazioni rapidamente
successive bilaterali.

Quando il polmone & molto compresso & spinto verso il Jato opposto, iru-
mori patologiei che si producono in esso si POssOnO perce pire sulla. doccin para-
vertebrale controlaterale, ed cssere erroneamente attribuiti all’altro polmone:
Pesame radiologico rivela perd lo spostamento del polmone comMpresso.

Diagnosi differenziale con le caverne polmonari.

Una diagnosi differenziale assai difficile & talora guella tra pneumoto-
race saccato € Una grossa caverna superficiale, Ma la caverna per lo pin sta
nell’apice, ¢ il pnoumotorace sta di solito nella parte jnferiore del torace.
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Sulle caverne la parefe toracica  depressa, mentre sopra il pneumotorace
in generale & normale o convessa e div una sensazione come di cuseino d’aria
alla palpazione. 11 fremito vocale—taftile sulle caverne per solito & forte
perché sono circondate da uwna zona di addensaniento polmonare, invece
gul pneumotorace & debole.

T fenomeni di spostamento degli organi limitrofi (cuore, fegato, sto-
maco), parlano per un pneumotorace; cOSL pure un rumore di succussione
evidente & un fenomeno ¢he mon si ineontra guasi mai nelle caverne.

Invece il rumore di pentola fessa depone decisamente a favore di una
caverna, poiehé la sua comparsa nel pneumotorace richiede condizioni spe-
ciali, difficili a verificarsi. Cosi pure parla piuttosto in favore di una eaverna
Pesistenza di numerosi rantoli gorgoglianti a timbro metallico, che sem-
brano prodotti in vicinanza dellorecchio, & sopratutto 1a eventuale presenza
di rantoli postespiratori,

Net casi dubbi giova ricercare aecuratamente i mutamenti di risonanza
proprii delle cavernc, ¢ ciod: fenomeno di FRIEDREICH (variazione di suono
tra ingpirazione ed espirazione) e fenomeno Ji WINTRICH (variazione di suono
a hoeea aperta o chiusa). Meno probativo ¢ il jfenomeno di GERRARDT (va-
riazione di suono nei cambiamenti di posizione), che si puo avere anche nel
preumotorace.

Gl aliri sintomi del pneumotorace: carattere metallico dei vamori respi-
ratori e dei rantoli, risuonanza metallica alla percussione, €CC., si hanno
anche sulle caverne.

Tresame radiologico risolve quasi sempre la questione, mostrando nel
pneumotorace I'assenza di disegno polmonare, nella caverna il cercine apu-
lare caratteristico e spesso un tivello liquido.

Diagnosi differenziale col pio-pneu-
motorace subfrenico.

La diagnosi differenziale tra pneumotorace vero ¢ pneumotorace falso
o pio—pneumotorace subjrenico spesso ¢ difficile. Si trafta di raccolte puru-
lente contenenti del gas, che hanno il lovo punto di partenza in organi posti
al di sotto del diaframma (cisti da echinococco del fegato suppurata, per-
forazione dello stomaco, ece.). I diaframma viene sollevato, talora notevol-
mente, fino alla quarta costa, € viene colpresso il polmone.

Closi nel pio—pneumotorace subfrenico si pud trovare sopra una vasta
zona del forace suono timpanico e abolizione del fremito ¢ del respiro a cansa
della sacca purulenta con sviluppo di gas, che ha soltevato il diaframma;
in basggo si puo avere una oltusitd spostabile, a livello superiore orizzon-
tale, ¢ talora anche suecusgione,

Ma, oltre i dati dell'anamnesi, una pit aeeurata ogservazione pud
mettere in evidenza che il polmone ¢& sollevato ¢ spostato in alto ¢ non
gid schiacciato verso Iilo (aumento del fremito, softio, sulle parti alte del-
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Pemitorace), e che in basso la zona ottusa & generalmente spostabile eon la
respirazione, ciod segue i movimenti det diaframma, se essi non sono aboliti.

La puntura esplorativa mette generalmente in evidenza nel pio-pneu-
motorace subfrenico due specie di liquidi: uno pit limpido a poca profon-
dita (pleurite reattiva) od uno francamente purnlento pit profondo.

Tnoltre il liquido pleurico esce dall’ago con pressione che aumenta nella
ingpirazione (per la pressione che sulla cavitd, subfrenica esercita il dia-
framma abbassandosi); mentre nel pio—pneumotorace vero la pressione au-
menta nell’espirazione.

L’esame radiologico, individuando 1a linea del diaframma che nel pio-
pneumotorace subfrenico passa al di sopra della raccolta idrogassosa, &
quasi sempre decisivo.




Caprroro IV.

TECNICA DEL PNEUMOTORACE

Apparecchio Forlanini.

Dei molti apparecchi proposti quello originale del FORLANINI & ancora
il migliore e il pilt usato. Esso consta di due cilindri di vetro, verticali,
della capacity di eirca 600 ec. ciascuno, comunicanti inferiormente per un
tubo di vetro ad U, ad essi saldato; ai cilindri & saldato anche un mano-
metro ad acgna M {(v. F1g. 4).

11 eilindro di destra B termina in alto in up tubo al quale si innesta
una doppia palla P. 11 cilindro di sinistra € termina in alto con un rubi-
netto R a tre vie, che pud far eomunicare il cilindro C sia con T'ago 4, sia
col manometro M, sia con tutti e due; oppure pud far comunicare l'ago
col manometro, esclndendo il cilindro C.

11 manometro ad acqua & un tubo ad U, alto cirea 30 cm.: Ia branca
anteriore & graduata in modo che metd di essa si trova lo zero, e verso
Valto e vecso il basso @ segnato un tratto ogni mezzo cm. Ogni mezzo cm.
di ascesa del liquido segna un cm. di pressione, poiché il lignido discende
altrettanto nell’altra branca.

11 cilindro € & graduato, e contiene il gas, il cilindro B contiene una
soluzione antisettica colorata: anche i1 manometro contiene una soluzione
colorata che deve essere anch’essa antisettica perche talora qualche goccia
pud ginngere al rubinetto R traversato dal gas che va in pleura.

Molti usano sublimato al 2:1000, colorato con eosina, per T'apparecchio
e pure sublimato al 2:1000, ma colorato con bleu di metilene, per il mano-
metro; perd con queste soluzioni si formano facilmente depositi e si sporea
il vetro. Quindi & preferibile, tanto per I'apparecchio che per il manometro
una soluzione di acido fenico al 4-5 o/,, eolorata in giallo con acido picrico,
che si mantiene sempre limpida e non sporca il vetro. In posizione di
riposo il rubinetto R fa comunicare I’ago col solo manometro. Per 'uso si.
f4 fare al rubinetto un quarto di giro a sinistra e si mette in comunica-
zione P’ago col cilindro ¢, escludendo il manometro (v. Fic. 5 e 6).

1l liguido passa da B in C, cacciandosi avanti il gas: questo, attraverso
I'ago, va a finire nef torace. La spinta avvienc o per forza di gravitd, fino a li-
vollamento del liquido nei due cilindri, o per aspirazione del gas dalla pleura,
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§e in essa la pressione & negativa, e il liguido & allo stesso livello nei due cilin-
dri o perche il liquido & spinto dalla pressione esercitata dalla doppia pera P,

Per ricarieare Uapparecchio si distacca la doppia pera P e si fa entrare
gas a pressione da A nel cilindro €, fino a scacciarne tutto il liguido che

F16. 3. — Apparéechio FORLANINT,

va a risalire nell’altro cilindro B: quando il liquido segnera 1o zero in bhasso
del cilindro C e sard tutto raceolto in B, allora I'apparecchio & nuovamente
pronto per 1'nso,

Il gas con cui si ricarica Papparecchio si fa go rgogliare attraverso una
soluzione disinfettante (acido fenico, permanganato, sublimato, ecc.). Taluno
fa passare il gas attraverso balsamici (gomenolo, eucaliptolo), cid che vale a
dare al gas un sapore facilmente percepibile, se per errore si introduce nel
polmone anziché nella pleura. B necessario far passare il gas anche per un
filtro di cotone poco stipato, contenuto in un tubetto di vetro, sterilizzato a
secco, per trattenere eventuali germi,
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Sul tubo della doppia palla insufflatrice & bene si trovi un cosi detto
flauto, tubetto di metallo con foro laterale che, mercé la pressione su di una
molletta che chiude questo foro, mette
il cilindro B in diretta comunicazione
con l'aria esterna, permettendo cosi la
discesa del liquido per semplice gra-
vitd. Quando il liquido & allo stesso li-
vello nei due recipienti, si pud ancora
avere l'entrata del gas nella pleura per
gemplice aspirazione, come & regola di
prudenza praticare nella prima intro-
duzione.

Nel cilindro B puo esservi un mano-
metro a aria (v. F1a, 3), il quale, quando
si insuffla aria econ la pera, da un’idea
della pressione che si esereita per solleci-
tareil liquido a spostarsi. Esso non & ne-
cessario, tanto che in aleuni appareechi
manca del tutto; nei primi modelli ser-
viva invece del manometro ad aequa,
che in essi mancava, a dare un’idea
della pressione intrapleurica; ma il ma-

nometro ad acqua, che & anche un Fig. 4. — Apparecchio FORLANINT.
oscillometro, & molto piu utile. (Rehematico).

Pregi dell’apparecchio FORLANINI
sono: l'estrema semplicitd, la mancanza di raccordi, la presenza di un solo
rubinetto, e quindi l’estrema pulizia.

L’appareechio nuovo prima di essere usato deve essere disinfettato aceu-
‘atamente: meglio di tutto lavandolo in ogni sua parte con acido cloridrico

\

R R

CC

Fig. 5. = Dettaglio del rubinetto R. F1a. 6. — Dettaglio del rubinetto R.

CC

Ago in comunicazione ¢ol manometro. Ago in comunicazione col serbatoio del gas.

e poi con la soluzione disinfettante con la quale lo si riempie. Il rubinetto
va ingrassato con vasellina bollita. I1 tubo di gomma va bollito e poi 'estremo
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che deve portare 1’'ago va tenuto canstantemente a bagno in soluzione fenica
o almeno va tenuto chiuso da una bacchettina di vetro bagnata prima nella
soluzione feniea od altro adatto antisettico.

Altri apparecchi.

Gli altri apparecchi sono modificazioni, pitt 0 meno felici, dell’apparecchio
ForLANINT. In Francia & molto usato Uapparecchio di Kuss, che & egualmente
costituito da due cilindri, comunicanti per mezzo di un tubo di gomma.

I R A N

Fi@. 7. - Apparecchio MORELLI,

1. Bubinetto a tre vie — 2. Manometro — 3-1. Tubo e ago per introdurre il
gad in pleura — 5. Filtro — 6. Pallone di gomma che econtiene il gas (nell’interno
& visibile un tubo di gomma che si pud schiscciare dall’esterno, arrestando cosi
immediatamente 'affinsso del gas in pleura).

La doppia palla serve per rifornire il pallone di aria filtrata girando nel con-
tempo opportunamente fl rubinetto.

Quello contenente il liquido, & mobile su di un’asta graduata e il suo sposta-
mento fa scendere il liquido nell’altro eilindro e spinge il gas nella pleura.
La differenza del livello del liquido nei due cilindri indica la pressione con
cui il gas viene spinto nella pleura.
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L'apparecchio di SAUGMANN, ¢ quello di VoN MURALT, usati dai tedeschi,
differiscono pure di ben poco dal nostro FORLANINI, ma s0D0O pitt compli-
cati per la presenza di vari rubinetti e di vari raccordi di gomma.

Jsistono anche appareechi costituiti essenzialmente da una grossa 8i-
ringa (100 ce.) e da un filtro, per aspirare aria ¢d iniettarla nel cavo pleurico:
gono naturalmente munifi di manometro (JoussET, CARPI). Questi appa-
recchi, che hanno il vantaggio di una maggiore trasportabilita, sono troppo
complicati per I'uso abituale ed & assai difficile
mantenerli nel necessario stato di pulizia: inoltre
si guastano facilmente.

Va segnalato anche Vapparecchio MORELLL
(v. F1e. 8), costituito dal manometro e da un
sacchetto di gomma che contiene il gas: questo
penetra nella pleura o per naturale aspirazione o
perché spinto dalla pressione manuale sul sac-
chetto di gomma. Un rubinetto a 3 vie permette
di riempire di gas il sacchetto. Questo geniale
apparecchio non permette perd di operare con la
sterilita assoluta di quello del FORLANINI, € 1non
permette 'esatta misura del gas introdotto.

Apparecchio decompressore.

I3 utile descrivere Iapparecchio decompressore
del ForrAaNini, modificato da ANGELINT, perché
esso pud riuscire di reale utilita nei casi in oui
oceorra decomprimere di urgenza (pneumotorace

mal tollerato, pneumotorace spontaneo, a val- Fi6. 8.
vol a, ece, } Apparecchio decompressore
Come si vede dalla figura n. 8, esso & costi- BOHDRNERE S CRES .
tuito da un ecilindro unico graduato, cui & appli- 1. ubd dlgamme chE povia
; E - ; ? ; : I'ago da infizgere in pleura —
eato il solito manometro ad acqua, reg Jato 2. Tubo ai efusso del liguido
dal solito rubinetto a 3 vie. Nel cilindro si — 4. Imbutino pel viempimento
y . iy o ] o L . del cilindro — 4. Manometro
puo Immeﬂ-m( una ainl:mmue a.ntwgtnc.a rl.])ei n- i1 weané - 6. Rubinetto: a
tamente attraverso l'imbuto superiore, e SI puo 3 vie.

fare defluire questa soluzione dal basso per mezzo
di un tubo di gomma; sicché & notevole l'altezza della colonna liquida,
i eni dislivello misura l'intensita dell’aspirazione del gas dal cavo pleurico.
La graduazione del cilindro in ce. ci indica la quantitd del gas aspirato,
guando si laseia defluire liberamente la soluzione; il manometro ci serve in
principio per assicurarci di essere nel cavo pleurico, in seguito per control-
lare le pressioni residue della pleura durante la d[acmnpres};io]m e-per stabi-
lire la pressione alla quale conviene arrestare 1’aspirazione. Se ad es. all'inizio
gi avevano pressioni elevate -+ 15 -+ 20, togliendo per agpirazione 500 ce.
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possiamo arrivare ad es. a + 10 + 15; togliendo altri 500 cc. di gag, cioé
1000 ce. in totale, possiamo arrivare a -+ 5. Si portera cosi un notevole sol-
lievo al paziente.

La decompressione pud anche praticarsi col comune apparecchio FORLA-
NINT spingendo dapprima il liquido nel cilindro ¢ ¢ quindi, dopo introdotto
'ago in pleura, aspirando gas dal cilindro B con qualunque mezzo (grossa
pera di gomma, siringa a tre anelli, apparecchio di PoTAIN, bottiglia a si-
fone, ece.).

Gas da adoperare,

I gas impiegati pel pneumotorace terapeutico sono I’aria atmosferica,
Possigeno, I'azoto. B consi gliabile P'ossigeno per la prima introduzione, perché
& di facile riassorbimento, e quindi presenta minor pericolo di embolie. Invece
¢ consigliabile 7’azoto per le intro-
duzioni successive, perché & meno
assorbibile ¢ guindi mantiene pit
a lungo la compressione.

Ma vi sono molti che adope-
rano aria (che & formata dal 20 o
di ossigeno e dall’80 % di azoto),
sia nella prima introduzione che nej
rifornimenti successivi, e non ne
hanno mai lamentato aleun incon-
veniente,

L’aria deve essere filtrata (cioe
fatta passare attraverso un filtro di
cotone, poco stipato entro un tubi-
¢ino di vetro, e sterilizzato a secco),

In 4 vi & una soluzione di acido piroral- per arrestare il pulviscolo atmosfe-
lien; du,‘f vi si fa cadere una :i(rflllziO]JH di mda, Tico e i oeTImi, E anche bene farla
mentre & aperta la pinza - Possigeno dell’aria Ly M
viene assorbito e resta in 4 I'azoto. Innalzando gorgogliare attraverso unasoluzione

B, che contiene acqua, si fa fAnire Mazoto pel ii.llf-i:‘iefti('ﬂ.
tubo # verso I'apparecchio da pnenmotorace,

Fia, 9. — Apparecchio per produrre azoto,

Per la produzione dell’azoto si
pud ricorrere al sistema della sot-
trazione dell’ossigeno all’aria atmosferica per mezzo dell’acido pirogallico,
che I'assorbe in presenza di soda, e gono in uso vari apparecchi a gorgo-
gliamento fondati su questo principio (». Fia. 9),

Ma ¢ molto piti comodo servirsi di bombole contenenti azoto COMpresso:
vi sono in commercio delle piceole bombole di 25, 50 litri, provviste di mano-
metro, facilmente trasport abili, che si mandano a riempire in officina. Anche
i gas compressi nelle bombole devono essere filtrati prima di introdurli nel-
I'apparecchio,

Del resto, ossigeno e azoto si POSSono anche trasportare entro sacchetti di
gomma (eamere d’aria dei palloni difootball) della capacity di qualehe litro:
& un sistema forse un po’ meno comodo, ma piti sieuro di quello delle bombole.
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11 gorgogliamento del gas attraverso soluzioni balsamiche non ha effi-
cacia terapeutica, ma pud solo servire a riconoscere piu facilmente che ’ago
4 nel polmone anziche nella pleura, pel sapore balsamico facilmente percepito
in boeea.

Preparazione del malato.

Parte integrante ed importante della preparazione del malato & la pre-
parazione morale. L'infermo deve venire alla prima puntura tranquillo, ras-
sieurato sui possibili inconvenienti e sul dolore della puntura (che il medico
gli spiegherd non differire da guello di una comune iniezione ipodermica o
dalla, puntura di una pulee), fiducioso della riuscita della prima introdu-
zione di gas che, se limitata a 200-300 ce. di gas, come si dira in seguito, di
golito non gli dard che poco o nessun disturbo. Basta di solito un po’ di pa-
zienza e di buona volontd da parte del medico: egli deve acquistare un certo
ascendente sull’infermo e fare in certo modo un po’ di psicoterapia. Cosl
eviterd o facilmente domerd, i non rari accessi isterici al momento della
prima puntura.

Nei soggetti assai nervosi & talora necessario far precedere l'iniezione
di 3% cgr. di morfina alla prima puntura; e si danno casi in cui 'impressiona-
bilith ¢ tale che per questo solo motivo il pneumotorace pud riuscire impos-
sibile. Spesso, invece dalla morfina, pud bastare un po’ di marsala con
40 gocce di tintura eterea di valeriana.

Ai successivi rifornimenti l'infermo verrd molto pit tranquillo, perche
gid edotto dell’innocuita dell’infervento.

Alla prima introduzione l’infermo ri presenterad digiuno da varie ore:
& meglio praticare la puntura al mattino, dopo il riposo della notte e in
periodo di defervescenza. Nelle donne si deve fare la prima introduzione
fuori dei periodi mestruali.

Anche per i rifornimenti & bene che il paziente sia digiuno da qualche
ora, e sia da qualche tempo in perfetto riposo.

Per non trovarsi presi alla sprovvista, in casi di accidenti (shoe pleurico,
embolie, ecc.), sard bene tenere a portata di mano le consuete iniezioni ecei-
tanti (etere, caffeina, sparteina, olioc canforato e sopratutto adrenalina);
una siringa fornita di un ago lungo per una eventuale iniczione intracar-
diaca (1); una bombola di ossigeno.

11 letto operatorio deve essere libero da ogni parte e poter permettere
Timmediata attunazione della respirazione artificiale.

(1) L’iniezione intracardiaca si pratica infiggendo un ago da puntura lombare
nel 4° spazio intercostale sinistro, rasente allo sterno, prima perpendicolarmente,
e poi, dopo che & penetrato per un paio di centimetri, dirigendolo un po’ verso I'in-
terno: avuta la sensazione di penetrare in cavita, si aspira: se viene sangue si & nel
ventricolo destro: si iniettano 1-2 ¢ anche pini ce. di adrenalina al millesimo.
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La posizione che si suol dare al malato & il decubito laterale con un
cuscino sotto la testa ed un cuseino sotto la spalla; il braccio va tenuto.
sollevato sul capo allo scopo di rendere pit ampli gli spazi intercostali. Si
pud anche praticare il pneumotorace in posizione seduta, specialmente 2
sede di puntura posteriore in presenza di liquido: in tal caso conviene soste-
nere l'infermo anteriormente con cuseini o con Pappoggio di un infermiere.
La posizione seduta & da preferirsi se si deve vuotare un versamento e sosti-
tuirlo con gas, oppure nel rifornimento « a gorgogliamento ».

La posizione laterale produce un ampliamento dell’emitorace onde,
riprendendo Vinfermo la posizione ordinaria, la pressione del gas nella pleura.
viene ad anmentare: a ¢id contribuisce anche il fatto che il gas si riscalda.
Cost si spiegano gli eventuali incidenti tardivi da iperpressione. Percid PARODE
consiglia, giustamente, di fare i rifornimenti, a malato supino, magari col
tronco un po’ rialzato.

Sede della puntura.

La sede della puntura va scelta, come principio generale, lontano dal
focolaio tubercolare, per evitare il pericolo di lederlo, e lontano anche dalle
prevedibili aderenze. Perd non & facile, e talora & impossibile, anche con esame
radiologico, prevedere tutte le aderenze.

Se nulla si oppone, 1a sede di elezione ¢ 13 dove la parete toracica & pin
sottile, cioé sulla linea ascellare anteriore o media, dalierzo al sesto spazio infer-
costale.

Ma la puntura pud essere praticata ovunque, anche nello spazio inter-.
scapolo—vertebrale: ivi pero bisogna ricordare che il fascio vascolo-nervoso
intercostale non & nascosto sotto la costola superiore, ma giace quasi nel mezzo
dello spazio intercostale: occorre quindi infiggere ’ago e ridosso della costola,
inferiore e dirigerlo un po’ verso il hasso.

Se non i riesce altrove, talora & necessario tentare la puntura nello spa-
zio eomplementare: ivi & facile aecertarsi, con la percussione ¢ con I'esame
radiologico, se esistono o no aderenze; se si ha sull’ascellare media una escur-
sione notevole del margine polmonare, esse si possono escludere. Accenniamo
solo di sfuggita che per lo spazio complementare sono stati proposti aghi.
speciali, che non sono perd necessarii.

La disinfezione della cute va fatta con tintura di iodio o con alcool:
meglio di tutto prima con tintura di iodio o poi con alcool, per asportare Pec-
cesso della tintura.

Anestesia locale.

L’anestesia locale non & generalmente necessaria, se si adoperano aghi
relativamente sottili e ben affilati. In soggetti un po’ timorosi generalmente-
basta I’anestesia con etere o con cloruro di etile; quest’nltimo pero ha lo svan-
taggio di indurire un po’ la pelle. Per soggetti pusillanimi o irrequieti & neces-
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sario infiltrare la zona della puntura con soluzione di novocaina al 2 %; ne
possono bastare 2 ce. Si pud evitare anche il minimo dolore all’infermo, se
si vaporizza prima cloruro d’etile sulla cute, ivi s’infigge tangenzialmente
Tago della siringa che contiene la novocaina, ¢, con questa, prima si forma
una piecola bolla intradermica; poi, affondandovi l'ago, si edemizza tutto il
tragitto fino alla pleura. A volte cosi si riesce a praticare introduzioni di gas,
mentre il malato timoroso crede che ancora si facciano preparativi. Perd
P'anestesia superficiale con etere o con cloruro di etile permette ancora di
ben percepire quando ’ago traversa la pleura, oltre che per un particolar
senso di superata resistenza, simile a quello che si ha nel penctrare in una
vena, anche per un piccolo dolore contemporaneamente accusato dall’amma-
lato, mentre questo criterio manca con I’anestesia novocainiea. Inoltre la
imbibizione dei tessuti provoca la facile ostruzione dell’ago.

Disinfezione.

Le mani dell’operatore devono essere ben pulite, lavate e disinfettate
con alcool. Tuttavia la migliore garanzia di asepsi consiste nel non toccare
con le mani I’ago né il sno stiletto, ma servirsi sempre di garza sterilizzata
o di pinze passate alla fiamma per montare 1’ago sul tubo di gomma. Il man-
drino, passato alla fiamma, si poggera su garza sterile oppure lo i montera
s0pra una pinza a pressione per tenerlo pronto a sturare I'ago.

11 tubo di gomma che porta 1’ago & bene che sia spesso bollito o disin-
fettato con soluzione fenica 3 9,; deve poi essere bene asciugato, perché
goccioline di acqua possono da esso scendere nell’ago e otturarlo: si pud ascin-
garlo ruotandolo rapidamente in aria in modo da far uscire le goccioline
per forza centrifuga.

L’ago da puntura deve essere bene sterilizzato o col calore secco in pro-
vetta chiusa con cotone o alla fiamma (meglio usare aghi di platino o di
nichel puro). Non & consigliabile bollirlo, perche resterebbero in esso goceio-
line d’acqua che lo ostruirebbero.

Aghi da adoperare.

I’apparecchio FORLANINI viene solitamente fornito con aghia imboc-
catura olivare da innestare direttamente al tubo di gomma. Ma & pitt comodo
servirsi del comune ago da iniezione ipodermica, che si monta si di un adatto
raccordo, al quale va innestato il tubo di gomma: tutto deve essere convenien-
temente sterilizzato e manovrato asetticamente (1),

(1) Il raccordo & una piccola ma comoda modificazione introdotta dal
Prof. ANGELINT; evita dei movimenti non necessari dell’ago, e risparmia dolore
al paziente.
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11 diametro interno dell’ago non deve essere troppo sottile, altrimenti
il manometro non segna con sufficiente rapidita le oscillazioni della pressione
intrapleurica: un calibro interno di 7-8 decimi di millimetro & sufficiente.

5 utile che ’ago sia piuttosto lungo, cirea 6 em.; in qualche caso pos-
sono occorrere anche aghi piti lunghi. La punta deve essere tagliata « a
becco di flauto » non molto allungato.

Molti consigliano, almeno per la prima introduzione, trequarti o aghi
speciali. Alcuni consigliano anche di servirsi di speciali siringhe di sieu-
rezza, da innestare ad un ago a doppia Via (siringa ed ago di FORLANINI,
di CARPI, ecc.); altri hanno proposto aghi con placca di arresto ad una
determinata profonditi (COURMONT).

Ma nella pratica, questi aghi e trequarti speciali non si dimostrano
necessari. Anche per la prima introduzione serve bene un ago comune,
magari di un diametro un po’ maggiore, e & punta un po’ pitl smussa.

Prima introduzione.

Per la prima introduzione, fatta la disinfezione della cute e I’anestesia,
si affonda lentamente l’ago nello spazio intercostale. Di solito, alla pro-
fonditd di 2-3 cm., che & il consueto spessore della parete toracica, si per-
cepisce un senso di guperata registenza, e contemporaneamente il malato
gpesso emette un breve lamento, mentre il manometro mostra una pres-
gione negativa di parecchi centimetri (— b — 10, talora 15 —20) e si
mette ad oscillare ampiamente col respiro.

Si ha allora la sicurezza di essere in pleura, e si pud tranquillamente
lageiar fluire il gas, girando la chiavetta a tre vie.

Perd non sempre le cose procedono cosi agevolmente: spesso, nel tra-
versare i tessuti, 1’ago viene ostruito da un frustolo di grasso, da una
goecia di sangue 0 di sierosita; allora non compare la depressione del mano-
metro, né si vedono le ampie oscillazioni.

In questi casi conviene fermarsi, staccare il tubo dall’ago e sturare
I’ago. Questa manovra non porta nessun danno al paziente, se si usa uno
stiletto o mandrino che ha circa Ja stessa lunghezza dell’ago, superandola
appena di un millimetro. Quando ’ago & reso pervio per mezzo dello stiletto,
si innesta di nuovo per mezzo del raccordo sul tubo: generalmente allora
compaiono le ampie oseillazione del manometro con valori negativi (ad es.
— 10 — 5). Alcuni usano anche introdurre I’ago gia munito dello stiletto:
quando presumono di esser giunti nella pleura tolgono 1o stiletto, innestano
il tubo dell’apparecchio, ed osservano le oscillazioni del manometro onde
avere la conferma o meno di essere nella pleura.

Benché la cavithy pleurica sia una cavitd virtuale, & tuttavia possibile
introdurre 1’ago per qualche millimetro dopo la perforazione della pleura
parietale senza che venga perforata la pleura viscerale: questo accade perché
il polmone viene spinto innanzi dall’ago senza esserne perforato. Perd questo
non autorizza a spingere 1’ago profondamente: invece, giunti a quella pro-
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fonditd in cui presumibilmente si trova la pleura, si deve avanzare molto
lentamente, fino ad ottenere il senso di superata resistenza dato dalla per-
forazione della pleura e la caratteristica depressionc manometrica.

A volte delle piceole oscillazioni del manometro mettono sull’avviso che

si & in progsimitd della pleura, ciod che si & nello spazio peripleurale o nel
polmone.

Specillazione.

Se non appare subito la caratteristica depressione e oscillazione del
manometro, bisogna specillare 'ago di tanto in tanto (mantenendo sempre
sterile lo stiletto, o passandolo alla fiamma) per esser sicuri che, pur essendo
pervenuto nel cavo pleurico, I’ago non sia ostruito.

Questa manovra della specillazione dell’ago va ripetuta con pazienza
e con calma e sempre bisogna accertarsi della pervietd dell’ago, prima di
imprimergli nuovi movimenti in profondita per la ricerca del cavo pleurico.

Spremitura,

Un metodo poeo corretto e pericoloso di disostruire 1’ago consiste nella
cosidetta spremitura del tubo di gomma, che si pratica stringendo il tubo
tra le dita della mano sinistra, mentre la mano destra regge 'ago. In tal
modo si esercita l'espressione di una piccolissima quantitd di gas dall’ago,
si che alle volte esso si disostruisce; ma é evidente che la spremitura espone
al pericolo di embolie, se l’ago, per accidente, pesca in un vaso sanguigno.

A volte perd non si riesce ad avere in nessun modo alcuna oscillazione
manometrica, oppure si hanno oscillazioni che dimostrano che si & nel
polmone (oscillazioni piccole, intorno allo zero). Si tenterdy allora, riti-
rando lentamente 1’ago, di trovare il cavo pleurico per tentativi. Se tutto
¢ inutile, vuo! dire che si & caduti sopra delle aderenze, e che bisogna
pungere in altra sede.

Introduzioni successive.

La seconda introduzione, ed ancor pitt i rifornimenti successivi, sono
grandemente facilitati nella tecnica della puntura, perché il paziente & gid
abituato alla manovra e di solito & molto pin tranguillo, e perché I'ago ri-
trova facilmente il cavo pleurico nella raccolta di gas gia costituita; sicché il
manometro si pone subito ad oseillare ampiamente; occorre tutt’al piu ta-
lora disostruire 1'ago.

Ogni volta che si introduce 1’ago nel torace bisogna reggerlo continua-
mente con le dita per evitare i movimenti di lateralitd che potrebbero pro-
durre lacerazioni nei tessuti, e particolarmente nel polmone; in quest’ultimo
caso potrebbe prodursi un pneumotorace «d’emblée» completo, con even-
tuale infezione della pleura.
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Manometria.

Quando si pratica una introduzione di gas in pleura, bisegna sempre
osservare con attenzione il manometro. L’esatta valutazione del compor-
tamento del manometro da informazioni preziose. Si possono osservare le
seguenti eventualita:

a) Una pressione negativa di parecchi centimetri d’acqua, ed oscil-
lazioni ampie: si ha la sicurezza di essere in pleura.

b) Una pressione debolmente negativa, con piceole oscillazioni in-
torno allo zero. Cid pud dipendere da varie cause: 1°) 1’ago ¢ in pleura, ma
¢ parzialmente ostruito; 2°) I’ago & in pleura, ma in una sacea piccola e a
pareti rigide; 3°) I’ago ¢ in pleura, ma il paziente respira male, tiene il to-
race contratto e compie piceoli atti respiratori; 40) 1’ago ¢ nel polmone.

Per riconoscere se I'ago & ostruito lo si specilla ripetutamente; per ri-
conosecere se il paziente respira superficialmente, si procura di tranquilliz-
zarlo e lo si invita a respirare profondamente.

Per riconoseere se ’ago & nella pleura o nel polmone si ricorre alla
prova del respiro trattenuto: si fa compiere una profonda inspirazione e si
fa trattenere a lungo il respiro. Se I'ago & in pleura, la pressione si man-
terra negativa per tutto il tempo; se & nel polmone, tende a discendere
allo zero.

¢) Una pressione debolmente positiva, che gradmalmente va aumen-
tando, con uniformita: 1’ago & capitato in una vena.

d) Una pressione positiva, che va aumentando con scosse ritmiche,
sincrone col polso: I’'ago & penetrato in un’arteria.

Di queste due ultime eventualita si ha la riprova aspirando dall’ago
con una siringa: viene sangue. Sono eventualitd gravi, che obbligano a so-
spendere ogni intervento anche per il pericolo di un emotorace: a non rico-
noscerle e a introdurre gas, v'6 il pericolo di produrre un’embolia gassosa
grave e anche mortale. ’

¢) Una pressione positiva con oscillazioni di discreta ampiezza: gene-
ralmente 1’ago & penetrato in una raccolta gassosa pleurica a pressione
positiva, quasi sempre un idropneumotorace.

/) La pressione manometrica resta negativa anche dopo una intro-
duzione piuttosto abbondante: c¢id & segno di pleura libera e fa sperare
in una buona collassoterapia. Se perd la pressione persiste negativa, dopo
numerose e copiose introduzioni, vi &. probabilmente un mediastino cede-
vole e non si potrd avere un pneumotorace completo, perche il polmone
viene spostato pill che compresso.

g) La pressione rapidamente cresce durante l'introduzione: cid in-
dica che 1’ago & penetrato in una cavitd pill o meno ristretta, limitata da
aderenze; quindi si avrd un pneumotorace parziale.

h) Raggiunto un dato grado di pressione positiva, questa improvvi-
samente si riduce riportandosi sui valori negativi: ¢ segno che la cavitd si
& allargata per il distacco di aderenze. Perd un’evenienza simile puod anche
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dipendere dal fatto che il paziente, prima contratto ed agitato, si & poi
tranquillizzato e si & rilasciato.

Ogni 50-100 ce. di gas introdotti si deve consultare il manometro,
agsicurandosi frattanto che il baziente respiri tranquillo, stia in riposo, e
non cambi posizione. ’

Per evitare spiacevoli incidenti bisogna usare I’accorgimento di lasciare
fluire il gas per aspirazione nella prima introduzione, e non introdurre mai
gas quando il sangue esce dall’ago.

Bi lascerd passare il gas soltanto quando si & sicuri che I’ago & in pleura
perché il manometro ne di l’assicurazione sia con una ampia escursione
negativa, sia con una pressione negativa anche modica, ma lungamente
Dersistente nell’apnea inspiratoria.

Quantita del gas da introdurre,

La quantity del gas (ossigeno) della prima introduzione non sard mai
grande, anche mei casi in cui lintroduzione & ben tollerata ed il torace
«beve» facilmente, come si dice. Anche nej suceessivi rifornimenti non bi-
sogna mai lasciarsi trasportare, dalla facile tolleranza del paziente, a intro-
durre quantitd notevoli di gas, altrimenti si possono avere spiacevoli feno-
meni immediati (ad es. disturbi cardiaci da spostamento del mediastino)
o a distanza di tempo (versamenti, ece.).

Con la prima introduzione in genere si immettono 200-300 ce. di gag
¢ solo nei toraci ampi si pud arrivare a 400 cc.; pilt oltre & meglio non
andare.

Perd mei casi di pneumotorace d'urgenza (per emottisi gravi, ferite
toracopolmonari, ecc.) & necessario esercitare compressioni maggiori sin
dal principio: allora si introdurranno fino & 1000 cc. di gas per volta, come
¢ detto anche a pag. 68 a proposito della condotta nel pneumotorace iper-
compressivo,

Non ¢’¢ dunque nessuna regola fissa sulla quantity di gas da intro-
durre alla prima puntura ed in quelle immediatamente successive: vi sono
alcuni toraci che assorbono in poco tempo grandi quantity di gas, senza
che per questo che si arrivi alle Pressioni positive; altri toraci fanno per-
fettamente al contrario.

Una sola regola generale pud essere formulata: bisogna agire sempre
con moderazione, procedere lentamente ¢ non arrivare mai a pressions elevate,
salvo casi speciali, dei quali si dird Piw olitre; non fidarsi dei soli dati mano-
metrici, ma controllare spesso lo stato del polmone ¢ del mediastine ai raggi.

Cure post-operatorie.

Dopo ogni puntura pneumotoracica, e specialmente dopo la prima,
Pammalato deve stare a letto ed evitare qualsiagi sforzo (tosse, movimenti,
parlare forte, ecc.). Se occorre gli si dard della codeina, dell’eroina, del

3 — DORIA-CESARI.
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bromoformio, guali calmanti della tosse, e nel caso di dolori toracici intol-
lerabili, che si hanno specie in- presenza di aderenze, si pud ricorrere alla
morfina; ma bisogha esserne per quanto si pud avari, per non creare dei
morfinomani.

Bisognerd anche sorvegliare l'infermo per qualche ora: percheé, riscal-
dandosi alla temperatura del corpo, il gas pud aumentare la sua pressione
e provocare, dopo una o due ore, segni di insufficienza del cuore destro (cia-
nosi, dispnea, tachicardia). Tali disturbi si dileguano in poeco tempo col
riposo e con qualche analettico. Anche per questo & bene, dopo la prima
puntura specialmente, o dopo rifornimenti molto abbondanti, di non pren-
dere cibo prima di due o tre ore.

Tutte queste precauzioni vengono spesso trascurate e vi sono amma-
lati e medici che si vantano di aver praticato il pneumotorace senza alcuno
di questi riguardi, che giudicano esagerati; ma la prudenza, specie dopo la
prima introduzione, non deve sembrare mai eccessiva.

Invece minori riguardi potranno essere osservati nelle introduzioni
successive, sopratutto quando l’ammalato & in grado di venire ambula-
toriamente a praticare il suo rifornimento di gas e dopo se me torna alle
abituali occupazioni. Tuttavia sard bene che egli riposi per qualche ora
dopo ogni rifornimento. )




CaprroLo V,

CONDOTTA DELLA COLLASSOTERAPIA

Nella condotta del pneumotorace non si deve partire dal concetto pu-
ramente meccanico di comprimere il pin completamente possibile, e nel
pilt breve tempo, il polmone, e tanto meno dal concetto di raggiungere presto
¢ mantenere poi delle pressioni pitt o meno fortemente positive.

Come & oggetto di un delicato apprezzamento clinico 1’indicazione del
pneumotorace, altrettanto lo & la condotta.

Si dovrd comprimere gradualmente, per abituare il cuore e I’altro pol-
mone a sopperire al maggior lavoro che comporta la soppressione funzionale
di un polmone.

Si dovra sorvegliare attentamente la compressione del polmone, e lo
spostamento del mediastino e del diaframma ai raggi, fidandosi relativamente
poco del manometro. Esso ¢ una discreta guida solo in un paziente che gia
8l conosce ed & stato visto recentemente coi raggi.

Recentemente PARODI ha proposto P'uso di uno speciale manometro
ad equilibrio stabile, detto ergomanometro, il quale, con diverse manovre,
riesce a dare un’idea adeguata dei valori dei vari fattori che contribuiscono
alle modificazioni statiche e dinamiche della pressione endopleurica: attivity
toracodiaframmatica, forza di retrazione polmonare, spostabilita del media-
stino. In determinate condizioni pud anche dare notizie sulla mobilitd dia-
frammatica, sulla presenza di aderenze, sul grado di compressibilita del
Polmone. L’uso di questo apparecchio richiede perd una certa pratica. Esso
non pud dispensare dagli esami radiologici, ma ne pud rendere meno fre-
quente la necessita.

Nel decorso di un pneumotorace si debbono sorvegliare le condizioni
generali, e condizioni del euore, la comparsa di cianosi, I'insorgere di disturbi
a carico dell’apparato digerente: secondo i casi si sospenderanno le introdu-
zioni o si faranno pitt scarse. Se il polmone tende a decomprimersi, specie se
ricompare emoptoe, generalmente conviene fare introduzioni pill abbondanti
e pill ravvicinate.

" D’altra parte il polmone controlaterale va sgtrettamente sorvegliato.

B buona regola non procedere ad un nuovo rifornimento senza farlo
precedere da un accurato esame clinico, che dard notizie sulle condizioni del
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polmone compresso e di quello controlaterale, sulle eventuali nuove aderenze,
sulla eventuale comparsa di liquido, ecec.

Come principio generale bisogna evitare, nelle varie introduzioni, di
giungere a pressioni moleste pel malato: evitare quindi il senso di eccessiva
Dienezza, e ancor pit di affanno, evitare c¢id che provoca dolore (stira-
mento di aderenze, forte compressione di gas in piccole sacche).

Prima introduzione e primi rifornimenti.

Nel caso pit semplice e pit favorevole, ciod nel caso di una tubercolosi
uleero-cageosa unilaterale, non molto estesa, senza aderenze, si pud general-
mente seguire il seguente schemas:

1° giorno: 18) Introduzione: Ossigeno ce. 250:
Generalmente come cifra media il manometro segna, a respi-
razione tranquilla:
prima dell’introduzione — 15 — 10;
dopo l'introduzione — 10 — 5;
(in ogni caso & consigliabile di non andare oltre —4 —2).
Un giorno di riposo.
3° giorno: 1°) Rifornimento: Azoto cc. 300-400:
Generalmente si ha pressione iniziale — 15 .— 10;
pressione terminale —8 —4;
(non andare oltre — 2 0).
Due giorni di riposo.
#° giorno: 2°) Rifornimento: Azoto cc. 400-500:
Generalmente si ha pressione iniziale — 12 8;
Pressione terminale — 6 — 2;
(non andare oltre 0 | 2).
Tre giorni di riposo.
10° giorno: 3°) Rifornimento: Azoto ce. 500—600:
Generalmente si ha pressione iniziale — 10 — 5;
pressione terminale —4 0;
(non andare oltre 0 -}- 3);
Cinque giorni di riposo.

Proseouzione della cura.

Poi ogni settimana si fanno rifornimenti di 500-600 cc. in modo che 1a
'pressione oscilli sempre intorno allo zero (ades. P.I. — 5 0; P. T. — 3 3).
e la pressione tende a superare questi limiti ed il polmone all’esame radio-
8copico appare ben compresso, si faranno introduzioni di gas pit modiche,
ad es. di 300-400 cc., oppure, ma cid & meno consigliabile, si distanziano
{di 10-12 giorni le consuete introduzioni di 500-600 cc.

Dopo eirca un anno le introduzioni si potranno distanziare un po’ di pili,
«circa 12 a 15 giorni; & buona regola non distanziarle oltre 20 giorni per

evitare un dannoso movimento a soffietto del polmone, ed anche la rapida »

IS
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formazione di aderenze, come talora accade distanziando le introduzioni
di un mese o pitt. Ne consegue la. estrema difficoltd o I'impossibilitsa di
continuare la cura.

Se si & costituito un preumotorace rigido, vale a dire un pnx con pareti
che non cedono alla pressione del gas e con pleura poco permeahile al gas,
i rifornimenti si potranno distanziare un po’ pii1 e bisogners introdurre meno
gas, perché talora con soli 200-300 ce. e anche meno §i raggiungono pres-
sioni fortemente positive (ad es. -+ 15 - 20).

Durata della cura.

La cura si protrarra per due anni almeno, se non sorgono complica-
zioni che obblighino ad interromperia. Ma molti tisiologi consigliano -di
Protrarla piti a lungo, tre o quattro anni, come eondotta normale di cura,
Non si deve dimenticare che il processo di guarigione clinica, in selerosi,
della tubercolosi si svolge molto lentamente e che Per molti anni si conser-
vano latenti, ma virulenti, i baeilli di Kocm.

Non conviene interrompere 1a cura bruscamente, ma rarefare le intro-
duzioni distanziandole di un mese e pill per sorvegliare il ripristino funzio-
nale del polmone. Se, lasciando che il Polmone si decomprima, si manife-
stano nuovamente segni di lesioni attive (tosse, escreato, febbre, rantoli, ecc.),
si riprende ad introdurre 8as con rifornimenti pin frequenti (ogni 8-10 giorni)
e pilt abbondanti. Vi sono casi in cui Ia compressione ¢ stata mantenuta per
molti anni, sei, otto e pill, con ottimi risultati e con la possibilita, pel sog-
getto di attendere al suo lavoro. Anzi taluni soggetti non si sentono bene
€ non possono attendere alle loro oceupazioni altro che se hanno il polmone
Compresso.

Controllo radiologico dopo le prime introduzioni.

Dopo 1a prima introduzione, o meglio dopo le prime due o tre introdu-
zioni, conviene fare un esame radioscopico per assicurarsi della presenza
-e dell’estensione di eventuali aderenze, della compressibilita, delle zone di
Polmone malato, e delle eventuali cavitd vigibili, della spostability del me-
diagtino.

Controllo manometrico.

Se si sono potuti introdurre pitr volte 300-400 cc. di gas senza raggiun-
gere pressioni elevate, cid & gia indizio di assenza o quasi di aderenze:
il raggiungere subito forti pressioni & indizio del contrario. Perd qualehe volta
le forti pressioni precoci sono dovute a timore del paziente, il quale contrae
il torace attivamente (mentre di solito il torace si lascia pill 0 meno espandere
dal gas) e respira col diaframma (respirazione addominale). Forti pres-
sioni precoci in pleura libera da aderenze si hanno pure quando la prima
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jntroduzione si fa sostituendo il gas al liguido di una pleurite. Un brusco
aumento della pressione endopleurica dinota per lo pili la presenza di un
versamento che bisogna ricercare e trattare convenientemente (v. Compli-
cazioni). Spesso, ma non sempre, tale complicanza si accompagna ad una
elevazione della temperatura.

Tnvece vi sono easi di torace assai distensibile, e sopratutte di mediastino
assai cedevole, nei quali anche dopo molte introduzioni non si riesce ad ot-
renere una pressione positiva.

Concludendo, il manomeiro non & mai sicura guide per la condotta del
pneumotorace, ed & strettamente necessario un controllo radioscopico, piu
o meno frequente secondo i casi.

Pneumotorace per spostamento,

Quando il mediastino & cedevole e il polmone & affetto da una forma
tubercolare fibrosa, ciod ds una forma indurativa anelastica, esso si comprime

" poco e la compressione si esercita a preferenza sul lato sano per lo sposta-

mento del mediastino (preumotorace da spostamento di SFORZA), con evidente
danno del paziente (persistenza della febbre, dimagrimento, ecc.). In tali
casi il pneumotorace non ottiene aleun effetto favorevole e deve essere ab-
bandonato: il pneumotorace da spostamento & un prewmotorace mancato.

Bisogna tener presente che lo scopo non & di raggiungere una pressione
positiva, ma la compressione del polmone. Anzi si dovrebbe cercare di com-
primere le sole zone malate del polmone e lasciare il pit possibile libero da
compressione il polmone sano, affinché assuma una funzione viearia. Quindi
ge il polmone malato all’esame radioscopico appare gufficientemente com-
presso, anche con una pressione leggermente negativa (ad es. —5 0 dopo
I'introduzione), non conviene forzare ulteriomente la compressione, sopra-
tutto se il mediastino cede.

Pneumotorace rigido.

In alcuni easi, introducendo ogni volta le stesse quantitd di gas si ot-
tengono pressioni endopleuriche sempre pill positive: ¢id denota lo stabilirsi
di aderenze pleuriche piuttosto estese, oppure la presenza di una pachi-
pleurite, con una diminuita funzione di assorbimento della sierosa pleurica.
Questo stato di rigidita pleurica & stato chiamato Preumotorace rigido (SFORZA).
Esso si verifica quasi sempre in un pneumotorace di vecchia data e non deve
essere considerato come di cattiva prognosi: anzi indica che sono in pieno
gviluppo i processi di connettivazione e di sclerosi, che porteranno alla
guarigione il processo tubercolare. Di conseguenza la condotta non dovra
essere modificata in senso sospensivo, perché se fu la cura pneumotoraciea
a determinare questa condizione favorevole, & nella protrazione di questa
cura che si deve cercare l'influenza necessaria e sufficiente a continuarla.
Quindi si continueranno le introduzioni ancora per lunghissimo tempo, fino
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a quando sard possibile praticarle, riducendo la quantitdy di gas di ogni
rifornimento (ad es. se ne introducono soltanto 100-200 ce.), ed eventual-
mente distanziando di pit i rifornimenti. Nel pneumotorace rigido sono
tollerate anche forti pressioni, che del resto si raggiungono con introduzioni
di gas molto modiche, come quelle indicate.

In quanto tempo si deve raggiungere
il collasso completo.

In quanto tempo bisogna raggiungere la compressione completa del
polmone ¢ Aleuni consigliano diraggiungerla subito, in poche sedute, attuando
introduzioni copiose di gas, anche superiori al litro (Scuola Tedesca), sl
da raggiungere subito e mantenere pressioni pilt 0 meno fortemente positive.

Perd V'esperienza dice che cosi si ha di regola un versamento pleurico,
non dovuto all’infezione ma all’irritazione meccanica della pleura, quindi un
versamento amicrobico. Tale versamento prima era considerato quasi ine-
vitabile nella pratica del pneumotorace (70-80 9, dei casi), ma poi si &
veduto che mantenendo le pressioni intorno allo zero (ad es. — 3 4 3) si
evita quasi sempre il versamento.

Pertanto & consigliabile di rifuggire dalle forti introduzioni di gas, che
vanno riservate solo a casi speciali in cui si richiede un rapido collasso del
polmone (emottisi gravi). L’esperienza dimostra che mercé introduzioni
non superiori a 500-600 ce., e talora inferiori, ciod sui 300-400 ce., si rag-
giunge gradualmente in circa un mese la compressione completa del polmone
¢ che con tale metodo i malati tollerano, di solito, assai meglio il pneu-
motorace. Infatti il polmone sano, o meno leso, ha tempo sufficiente per abi-
tuarsi gradualmente all’'aumento di Iavoro: i malati dopo la puntura non
hanno affanno, palpitazioni, né altri disturbi soggettivi e I’assunzione di
cibo, anche piuttosto copiosa, non li incomoda.

Pericoli delle iperpressioni,

Talora, senza raggiungere un completo collasso del polmone, si hanno,
& causa di molteplici aderenze, pressioni manometriche piuttosto forti.
In questi casi taluni usano ancora, ed era prima di uso generale, forzare Ia
compressione, per distaccare le aderenze. Questa manovra @ assolutamente
da proscriversi come assai pericolosa; la massima parte degli incidenti pit
gravi e mortali del pneumotorace & dovuta ed essa: embolie gassose, emor-
ragie gravi nella pleura, emottisi gravi si sono avute per essa. Con le iper-
pressioni si distaccano solo le aderenze lasse o sottili, che si sarebbero distac-
cate ugualmente, o si sarebbero allungate notevolmente a poco a poco,
anche colla compressione graduale del polmone, senza pericolo pel paziente.

Non si deve restringere la pratica e la efficacia del pneumotorace ad
una funzione puramente meccanica di compressione e di schiacciamento;
ma si deve tener conto del riposo fisiologico in cui viene a porsi Iorgano e
delle profonde modificazioni circolatorie che si determinano in esso. E noto

8
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che ogni variazione circolatoria (sanguigna e linfatica) nel tessuto polmonare
provoca cambiamenti anatomo-patologici nel parenchima.

Insomma il problema della guarigione della tubercolosi, anehenel pneu-
motorace, non & esterno ma interno; non & meceanico cioé, ma essenzialmente
urmorale.

Questo vuol dire che, nella pratica, il migliore pneumotoracista non &
il pil tenace insufflatore di gas, bensi quello a cui riesce di far maggior bene
ai suoi malati. Questo si dica specialmente per chi vuole riuscire ad ogni
costo con le forti introduzioni di gas e colle pressioni fortemente positive;
come pure per quelli che si ostinano a rifornire sotto forti pressioni pneu-
motoraci parziali che vanno sempre pil riducendosi per la formazione di
aderenze, avviandosi alla guarizione clinica per fibrotorace.

Riposo del paziente.

All'inizio della cura & raccomandabile di tenere a riposo quasi assoluto,
Possibilmente in casa di cura, i pazienti, finché non si raggiunga la compres-
sione del polmone e finché I'altro polmone non & bene abituato alla fun-
zione vicaria, ciod per circa 1-2 mesi.

Disciplina sanatoriale.

Intanto il malato, sottoposto alla disciplina sanatoriale, impara come
deve regolare il suo esercizio, i suoi pasti, le sue cure igieniche e medicamen-
tose; inoltre nel frattempo 'escreato diventa Spesso negativo per il bacillo
di KocH, con grande vantaggio della profilassi sociale.

In seguito, secondo i casi, si pud permettere ai pazienti una maggiore
libertd, perd non & bene farli tornare al lavoro che dopo parecchi mesi: ogni
minima complicazione deve indurre il paziente ad un riposo pili 0 meno as-
soluto per qualche tempo, perché per l'altro polmone, come & stato detto
elegantemente, « ogni zefiro & un uragano ».

B raccomandabile pure che i pazienti si coprano a sufficienza con lana,
ed evitino i repentini cambiamenti di temperatura, sia dalls strada alla
casa, gia dall’'uno all’altro paese; non per nulla & stato detto, con altra frase
elegante, che i pneumotoracizzati sono « malati di serra n.

Cambiamenti di altitudine.

Nei pneumotoracizzati bisogna tener conte anche dei cambiamenti di
altitudine, perché & noto che quando il paziente va in montagna dininuisce
Ia pressione esterna dell’aria e il gas contenuto nel cavo pleurico tende ad
aumentare di volume. Poiché la pressione atmosferica diminuisce di 67 cm.
di mercurio ogni 1000 m., ne consegue che per ogni 1000 m. di altezza il
gas tende ad aumentare di volume circa * /1o Quindi se ad es.il eavo pleurico
contiene circa 4 litri di gas, un’ascesa di 1000 m. equivale, agli effetti
meccanici, ad un rifornimento di 400 cc.
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Quindi i pneumotoracizzati per recarsi in alta montagna non devono
recarvisi repentinamente, ma devono fare Pascesa a tappe, che 1i portino
di volta in volta a circa 500 m. Piltin alto, tappe distanziate di qualche giorno.
Ognuna di queste tappe in ascesa corrisponde ad un rifornimento.

Anche la discesa & bene farla a tappe, ed & inoltre necessario, appensa
tornati al piano, un generoso rifornimento che riporti il polmone alla com-
pressione voluta. -

Le variazioni di altitudine non devono essere troppo rapide non solo
per l'effetto meeccanico dell’espansione del ga8, ma anche perché la rarefa-
zione dell’aria fa diminuire la quantitd di ossigeno per unity di volume,
cido che obbliga ad una maggiore ventilazione polmonare e ad un aumento
di lavoro del cuore. Bisogna dunque permettere che questi apparati si abi-
tuino gradatamente alle nuove condizioni e che si stabilisca una iperglobulia
di compenso. Percid stesso & necessario, giungendo in montagna, un certo
periodo di riposo pilt o meno assoluto, secondo le condizioni dell'infermo.

Cambiamenti di clima.

E noto che anche Isumento di temperatura produce un aumento del
volume del gas; quindi anche i cambiamenti di clima possono influire sul
pneumotorace. Perd le variazioni della temperatura esterna sono risentite
in minima misura nella pleura: onde il repentino passaggio specialmente dai
climi ealdi ai climi freddi deve essere temuto non gid per Yeffetto mee-
canico sul gas, ma perché modifica, per azione diretta o riflessa, le condizioni
cireolatorie e secretorie della mucosa bronchiale e facilita cosi Iattecchi-
mento di infezioni secondarie.

Frequenza dell’esame radiologico.

Per giudicare i vantaggi della cura e per avere elementi per 'ulteriore
condotta bisogna tener conto della curva termica, della curva del peso,
della tosge e dell’escreato, dell’appetito e dello stato delle forze. Sono inol-
tre necessari periodici esami radioscopici, dei quali si terrdA memoria con
qualche nota o meglio con piceoli schizzi schematici: meglio di tutto &
ripetere a periodi di tre-sei mesi delle buone radiografie, fatte con tecnica
identica, e confrontarle.

All’esame radiologico del Pneumotorace totale il polmone appare sotto
la forma di moncone, grosso quanto un pugno, in posizione paracardiacsa.
A volte in posizione antero-posteriore non si vede, perché & spostato un po’
verso l'altro lato e la sua ombra si confonde con quella della colonna verte-
brale: in questi casi il cuore non & necessariamente molto spostato.

Occorre sempre confrontare il reperto radiologico coi dati manometrici:
8¢ con una pressione inferiore allo O, si ha un buon moncone polmonare, é
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inutile spinger oltre la compressione. Se con una pressione superiore allo O
in un pneumotorace libero, senza aderenze, il polmone & staccato dalla
parete, poco o niente compresso, ¢ il mediastino ¢ spostato, si é in presenza

di un pneumotorace da spostamento.

Sospensione della cura.

Il pneumotorace da spostamento, specie se mal tollerato, deve far
sospendere la collassoterapia.

I poi ¢ da sorvegliare lo stato dell’altro polmone, in cui si possono
manifestare lesioni non sospettate prima. Esse possono indurre a, sospendere
il pnewmotorace o a praticare il pneumotorace ipotensivo bilaterale. Perd
bisogna notare che un certo aumento della trama polmonare all’esame
radiologico non ha valore.

Altro. caso di sospensione del pneumotorace & dato dalla formazione
di numerose aderenze in seguito a versamento, tali da rendere tecnicamente
impossibile di infrodurre quantitd apprezzabili di gas, mentre i rifornimenti
sono dolorosi e vanno a comprimere zone Ppiceolissime di polmone all’infuori
delle parti malate. In questi casi si ha legito in fibrotorace, che & eve-
nienza per lo pin favorevole, e suole portare alla guarigione clinica del
processo tubercolare.

Bisogna pure sorvegliare le condizioni del cuore, e s¢ essO mostra segni
di sofferenza (dispnea, edemi, cianosi) conviene dare qualche tonico eardiaco,
tenere il malato a letto, e fare rifornimenti Ppill scarsi e magari pilt frequenti.
E raro che nel Pneumotorace unilaterale insorga secondariamente una
grave insufficienza cardiaca, che obblighi di ver s¢ ad interrompere la
collassoterapia.

Generalmente non conviene sospendere del tutto il pneumotorace in
bresenza di un versamento sieroso nells pleura, ma si deve continuarlo con
piceole introduzioni di gas a periodi distanziati, aumentando la quantita
del gas man mano che il liguido va riassorbendosi. Perd bisogna esaminare
Spesso il paziente, perché il liquido puod riassorbirsi rapidamente e lasciare
aderenze,

Altre complicazioni che consigliano la sospensione del pneumotorace
sono costituite dalla comparsa di tubercolosi grave in altri organi (enterite,
meningite), dall’insorgere di altre malattie gravi, dall’anossiemia progres-
siva (v. complicanze). ’

All’infuori di guesti easi il pneumotorace va continuato a lungo, il piti
& lungo possibile, (da due 2 quattro anni) perché a lungo va la guarigione
anatomica dei processi tubercolari. B non bisogna stancarsi, ma insistere
nella cura anche per periodi lunghissimi, senza timore di portar danno
al paziente con una atrofia del polmone: perchd il polmone si riespande,
nelle sue parti sane, anche dopo molti anni di compressione e solo restano
non elastiche e fibrificate le Parti di esso che furono malate.
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Chiusura della cura.

La chiusura della cura, in un pneumotorace non complicato, si pud
dire che non abbia limite di tempo: non per nulla il pneumotorace ¢ una
terapia di costanza da parte dell’ammalato e da parte del medico.

Quando si ritiene conseguita la guarigione clinica delle lesioni, si distan-
ziano sempre pit i rifornimenti e si lascia riassorbire lentamente il gas,
ottenendo cosi spontancamente la graduale riespansione del polmone. Quando
lo stato di pieno benessere dell’ammalato si mantiene ancora per molto tempo
(3-5 anni), possiamo considerare i risultati del pneumotorace come definitivi.

11 pneumotorace nel bambino.

B noto che nel bambino la tubercolosi assume un decorso acuto (forme
rapidamente evolutive:) percio la collassoterapia sembrerebbe pilt partico-
larmente indicata, tanto pit che nel bambino le aderenze sono pill rare, per
la minore antichitd delle lesioni;

Se non che le particolari loealizzazioni anatomiche (forme basali, forme
ilo-polmonari) ne limitano spesso le indicazioni. Le difficolta tecniche, la
maggior facilith alle embolie gassose e le frequenti generalizzazioni del pro-
cesso tubercolare (polmonari, meningee, peritoneali) ne aumentano i peri-
coli; la cedevolezza del mediastino e le facili deformazioni toraciche nello
sviluppo successivo (retrazione) ne rendono pili oscura la prognosi; la scarsa
‘tendenza alla organizzazione fibrosa dei focolai collassati ne rendono pilt
lungo il decorso e meno favorevoli gli esiti.

Malgrado tutte queste difficoltd, per cui certamente il pneumotorace
nei bambini esige una condotta pitt delicata che nell’ adulto, tuttavia &
bene tentarlo nei casi che si prestano; anche pensando che si ¢ disarmati di
fronte alla gravitd del processo nell’eta infantile. I risultati ne sono talora
favarevoli. .

Le indicazioni sono approssimativamente le stesse che per 'adulto; 'uni-
lateralita delle lesioni polmonari & condizione essenziale; un’etd un po’ pit
avanzata (giovinetti, ragazzi prossimi alla pubertd) & condizione favorevole.

Per la tecnica si tenga presente che i bambini sono piuttosto irrequieti
e quindi bisogna fare un’aceurata anestesia locale; che la parete toracica a
questa etd & molto sottile, quindi che facilmente si pud oltrepassare il cavo
pleurico e pungere il polmone.

Riguardo alla eondotta, & consigliabile praticare piccoli rifornimenti di
gas (ad es., 50-100 cc.), pilt frequentements che nell’adulto, perché maggiore
¢ la capacity di assorbimento della pleura del bambino, e che il pneumc-
torace deve essere mantenuto sempre a pressioni ridotte, avvicinandosi ben
raramente allo zero del manometro. )

Anche nelle forme basali, con caverne e aderenze, conviene nei bambini
tentare il pneumotorace a preferenza della frenicotomia, che lascia una mag-
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giore deformazione permanente, e spesso scoliosi irreparabili. Solo quando
il pneumotorace si dimostra incapace di comprimere le lesioni, si ricorre alla
frenicoexeresi.

Il pneumotorace nel vecchio.

Per il pneumotorace nei vecchi si deve tener presente che nell’eti avan-
zata esiste sempre un certo grado di enfisema polmonare, di arteriosclerosi
generalizzata e di rigiditd toracica.

Per la perdita di elasticitd dovuta all’enfisemia il polmone & poco com-
pressibile nelle parti sottoposte alla tensione del gas e meno adatto alla fun-
zione vicaria nelle altre parti non compresse: quindi si hanno notevoli diff-
coltd tecniche nella collassoterapia e sopratutto & facile Panossiemia inerente
alla limitazione dell’area respiratoria.

Per Tarteriosclerosi, che spesso & estesa oltre che ai grossi vasi e al
circolo periferico anche alle arterie coronarie del cuore, si hanno condizioni
di scarsa resistenza alle profonde modificazioni circolatorie che il pux in-
duce nel piccolo circolo polmonare.

Concludendo, il pnx nei vecchi pud essere applicato, ma ¢ consighiabile
una certa prudenza ed una esatta valutazione di tutti ghi clementi accennati.

Il pneumotorace nello stato di gravidanza.

Lo stato di gravidanze non obbliga a sospendere la collassoterapia, anzi
tutt’altro, ma solo consiglia una maggiore prudenza, specie verso le pres-
sioni positive, Nell'ultimo mese di gestazione sard bene far capitare un ri-
fornimento a circa una quindicina di giorni prima della data probabile del
parto; a parto avvenuto, quasi sempre senza speciali disturbi in e¢onfronto
con soggetti non pnenmotoracizzati, si riprenderanno i rifornimenti con re-
golare periodicita e cosi per tutto il puerperio. Subito dopo il parto si faranno
haturalmente introduzioni pilt copiose.




CAPITOLO VI.

INCIDENTI E COMPLICAZIONI
DEL PNEUMOTORACE ARTIFICIALE

INCIDENTI RELATIVI ALLA PUNTURA.

Emotivita eccessiva.

L’eccessiva emotivitd del malato pud essere causa di incidenti speeial-
mente alla prima introduzione. Tl paziente si lamenta e, nel timore della pun-
tura, ritrac il torace e respira superficialmente. In queste condizioni ¢ diffi-
cile introdurre I'ago negli spazi intercostali ristretti: il dolore della puntura
provoca spesso reazioni esagerate, e talora un vero e proprio aceesso isterico,
pill 0 meno classico: & meglio in queste condizioni sospendere Ia seduta.

Se si riesce ad affondare I’ago, giunti alla ‘pleura si osserva non la carat-
teristica aspirazione con pressione negativa ed oscillazioni piiL 0 meno ampie
del manometro; ma oseillazioni minime, intorno allo zero. In questo caso
talora si riesce, tranquillizzando Vinfermo, ad ottenere un atto inspiratorio
pilt ampio e una netta pressione negativa, cosi che i pud iniziare il pneumo-
torace. In segnito il paziente si presterd con pitt calma alle altre punture,
persuaso della loro innocuité.

Se malgrado tuttocid non si riesce, conviene ritentare un altro giorno,
previa oculata preparazione morale del paziente, iniezione di morfina ed
anestesia locale: si puo tentare allora di praticare la prima introduzione senza
che il pazienle si renda conto dei singoli tempi dell’intervento. A tal uopo &
bene coprirgli la faceia con un velo. Il sapere che Uintroduzione & gij fatta,
quando egli ancora non se ne era accorto, lo rasserena e lo dispone bene per
le successive introduzioni.

. Shoc pleurico o eclamsipa pleurica.

Talora, specialmente in malali emotivi, ma a volte anche nei pit tran-
quilli, appena fatta la puntura, o ai primi em. eubici di gas introdottd, si
Presenta una sindrome impressionante che va sotto il nome di shoe pleurico
o eclampsia pleurica.

i
H
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Lo shoc pleurico puo presentarsi alla prima introduzione e pil rara-
mente alle successive: va dal semplice deliquio ai fenomeni convulsivi pin
vari, dalle sindroni nervose a focolaio, con emiplegia o amaurosi, alla morte
improvvisa. Evidentemente sotto il nome di shoc pleurico vanno fatti assai
diversi: a) crisi isteriche, talora ben caratterizzate; b) embolie gassose per pe-
netrazione di gas in un vaso beante, le quali possono essere in gran parte
prevenube usando ossigeno alla, prima introduzione; ¢) veri riflessi pleurici,
dovuti alla semplice puntura della pleura, quali possono accadere anche

| all’infuori del pneumotorace, ad es., per una puntura esplorativa.
| Questi riflessi, che costituiscono il vero shoc pleurieo, danno, attraverso
| le vie vagali, fenomeni sincopali e vertiginosi. '

Quanto ai fenomeni a focolaio, che sono gpesso transitori, 1a loro spiega-
zione ¢ controversa., Un’embolia gassosa 1 potrebbe spiegare facilmente;
essa perd male spiegherebbe i fenomeni a focolaio di brevissima durata. Sono
gtati poi veduti dei fenomeni a focolaio scoppiare prima ancora che fosse
stata aperta la chiavetta del gas. Come spiegazione bisogna allora pensare
che siano in gioco spasmi arteriosi circoseritti, o edemi localizzati dei centri
nervosi.

Perd non tutti ammettono la realtd di questi riflessi, e molti pensano

che tubti i fenomeni gravi di shoe pleurico sono da riferire all’'embolia gassosa.
Tssa si deve indubbiamente ammettere, quantungue ne manehi ancora la
prova anatomo-patologica. Tembolia puo esser data non solo da gas immesso
daly’apparecchio, ma anche da gas gia presente nella pleura,
I Poiché lo shoc pleurico pud anche portare la morte improvvisa, & ne-
i cessario, nel procedere ad un pneumotorace, di tener preparato quanto pud
oceorrere ad un pronto soccorso: siringa sterile con aghi corti e lunghi;
varie fiale di analettici cardiaci (canfora, sparteina, caffeina, etere, adre-
nalina).

In caso di arresto del cuore si pud ricorrere alla iniezione di 1 o pid ce.
1 di adrenalina a} millesimo nel cuore e intanto praticare la respirazione
artificiale e le inalazioni di ossigeno. In caso di paralisi respiratoria sono
assai utili le iniezioni di lobelina (1 mmgr. nelle vene, o 3 mmgr. nei muscoli,
per gli adulti). 0 stato consigliato anche il salasso.

Sebbene ai gravi fenomeni dello shoe pleurico il fattore emotivo non
contribuisca molto, pure in gualehe modo influigce e conviene, onde preve-
| nirli, tranquillizzare e rassicurare gli infermi: conviene pure esaminare prima
| accuratamente le condizioni generali, il cuore, la funzione renale.

Inoltre, poiché i fatti di shoe pleurico sono pil frequenti in cago di ade-
Tenze, oecorre in tale circostanza procedere pil cauti nelia introduzione del
| gas. In questi casi i fenomeni gravi possono presentarsi non gia appena in-
trodotto I’ago, ma quando le aderenze vengono distese dal gas: cid & spesso
avvertito dal pagiente con una pilt 0 meno viva dolorabilita.

B pure buona regola per prevenire gli accidenti, di non introdurre gas
quando dall’ago venga fuori sangue, anche se poi il manometro aceusi
ampie ogeillazioni, ma rimandare lintroduzione al giorno seguente.
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Puntura del polmone.

La puntura del polmone & uno degli accidenti pi comuni nella teenica
del pneumotorace terapeutico. Accade specie nella prima introduzione,
quando si spinge 1'ago troppo profondamente 0 quando il polmone & figsato
alla parete toracica da aderenze, oppure quando il polmone non si retrae
gotto la pressione dell’ago perché & infiltrato: allora, nei movimenti Tespira-
torii dell’ammalato, che & sempre wn po’ emozionato, la punta dell’ago lacera
il parenchina polmonare.

Quasi sempre gl tratta di lesioni lievi che danno appena gualche sputo
emorragico, che scompare dopo ventiquattro ore. Ma a volte 1’ago pud ca-
pitare sopra un focolaio cAse080 0 SOPTa Una Caverna e allora ne risulta un
empiema acuto (piotorace), che 5 una delle pit spiacevoli eventuality della
cura pneunmotoracica. Percid. di regola si deve introdurre ’ago lontano dalle
sone malate, in corrispondenza di parti sane del polmone.

In qualche easo la lacerazione polmonare non si richiude e rimane una
fistola. pleuropolmonare che & pure una eventualith assai grave. Tali fistole,
come anche l’apertura di focolai polmonari nella pleura, possono formarsi
anche all’infuori della puntura del polmone, per cause spontanee.

Pneumotorace completo immediato.

Una evenienza assai Tara, nella puntura del polmone, ¢ il pneumoto-
race completo d’emblée per lacerazione polmonare, che pud avvenire sia su
un foeolaio caseoso, sia su Dolle di enfisema.

8 guole manifestare con la nota sindrome impressionante di asfissia
acuta: digpnea con respiro frequente e superficiale, ambascia, sudore freddo,
cianosi, polso piccolo e frequente. Dopo i primi pilt urgenti soecorsi (analet-
tici, inalazione di ossigeno) conviene accertare la diagnosi coi segni fisici e,
possibilmente, radiologiei; se la difficolta respiratoria & grande, bisogna
estrarre aria 'dalla pleura.

Tn casi eccezionali potrebbe anche formarfsi un emopnewmotorace, ma
1a quantitd di sangue versato potrebbe divenire cospicua solo nel caso che le
aderenze impedissero il collasso polmonare. I/emopneumotorace poi malau-
guratamente g trasforma spesso in pio-preumotorace.

Embolia gassosa.

Tneidente ancora piil pericoloso del pneumotorace completo d’« embléer,
¢ dello shoe pleurico, & Pembolia gassosa. Essa pud dare fenomeni a focolaio
transitori, ma Ppill spesso permanenti, e talora anche la morte.

La forma pit pericolosa gi ha quando si introduce direttamente il gas
in ecircolo, essendo 1'ago penetrato in una vena 0 in un’arteria (non mandare
gas se viene sangue dall’ago !), ma si pud pure avere per lacerazione di vasi
pleurici o polmonari, talora anche di vasi contenuti nelle aderenze.

Della cura sintomatica in questi temibili casi gid si ¢ parlato nella
pa,gina precedente, a proposito dello shoc pleurico.
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Vomica.

Non di rado, specie in presenza di grosse caverne, durante I'introduzions
si hanno vomiche, pilt 0 meno cospicue. Vi & pericolo per lo stato di depressione
che lasciano nel malato, onde spesso si deve sospendere I'introduzione; ma
pilt ancora vi & pericolo per 'aspirazione di materiale infetto nell’altro pol-
mone. In tale evenienza si cercheri percio di prevenire le vomiche praticando
le introduzioni al mattino, dopo il vuotamento spontaneo delle caverne.
Si puo anche favorire tale vuotamento col consigliare all'infermo di tenere
per qualche tempo al mattino quelle speciali posizioni che, per sua esperienza,
favoriscono l'espettorazione.

In dati casi conviene far precedere le introduzioni di gas da sommini-
strazioni di calmanti (codeina, eroina, ecc.).

Enfisema sottocutaneo.

TUn altro incidente piuttosto comune & Penfisema sotlocutaneo: esso puod
dipendere sia da errori di tecnica, sia dalle condizioni dei tessuti.

T’errore di tecnica congsiste nell’introdurre gas quando non si & ancora
sicuri che l’ago sia nel cavo pleurico, o quando, per incaute manovre o per
movimenti dell’ammalato, ’ago & uscito e si trova nella parete. Anche la
forte pressione del gas nella pleura favorisce la formazione dell’enfisema o
cosi pure la tosse insistente.

Una speciale fragilita dei tessuti puo contribuire alla formazione dell’enfi-
sema sottocutaneo, specie se si usa Un grosso ago o s 8 compiono manovre
che provochino lacerazione dei tessuti (movimenti di lateralitd dell’ago).

I’enfisema si riconosce al caratteristico crepitio di neve sotto le dita
palpanti: esso si ha da prima nei dintorni della puntura, ma pud estendersi
ad una larga zona. Non & complicazione pericolosa perché si riassorbe da se
in un paio di giorni, ma provoca una discreta dolenzia nella zona in cui i
diffonde.

Per prevenire quest’incidente & bene evitare, salvo il easo di una precisa
indicazione, le forti compressioni; & bene anche adoperare aghi piuttosto
fini, tenerli fissi con due dita durante l'introduzione ad evitare manovre
di lateralifd; inoltre non si deve mai introdurre gas se non si & certi di essere
nella pleura. Terminata 'introduzione ¢ hene praticare una lunga compres-
sione o massaggio sul foro della puntura.

Enfisema sottopleurico.

L’enfisema sottopleurico & complicazione pili rara, ma pilt grave, diquello
sottocutaneo. Il gas pud infiltrarsi sotto la pleura parietale e la fascia aponen-
rotica che tappezza il cavo toracico, oppure sotto la pleura viscerale: ambedue
questi strati comunicano col tessuto cellulare profondo del collo tra 1’apo-
neurosi cervicale media e la prevertebrale. Percio questo enfisema cellulare



ENFIREMA SOTTOCUTANEO E SOTTOPLEURICO 49

profondo pud dare un senso molesto di soffocazione, disfagia e dolori nei
movimenti del collo. 8i pud recare sollievo al paziente con applicazioni di
ghiaceio all’esterno e con piceoli pezzetti di ghiaccio per bocea.

Puntura dell’arteria intercostale.

La ferita dell’arteria intercostale con ’ago—cannula pud provocarc una
forma gravissima di emotorace, che mette in grave pericolo I'infermo, se
non & riconosciuta subito e subito riparata con lallaceiatura. T complica-
zione rarissima perch® bastano pochi accorgimenti di tecnica per evitarla:
basta ricordare che l’arteria, insieme ecol nervo e colla vena intercostale,
decorre proprio sotto il margine inferiore della costola. Pilt difficile & evitare
T'arteria nelle punture praticate nelle regioni interscapolovertebrali, dove
Larteria si trova non protetta, cioé nel mezzo dello spazio intercostale.

A volte & facile accorgersi di essere penetrati con I’ago nell’arteria perché
il manometro segna un’ascesa graduale, ad impulsi, con il ritmo del polso;
¢ se il tubo di gomma, prima dell’ago, reca una spia di vetro, in questa si
vede il sangue. Tale gravissima evenienza impone la piti stretta sorveglianza
dell'infermo per sorprendere I'inizio dei sintori di anemia acuta: pallore,
aumento di frequenza del polso, collasso, ecc.; perche se ¢id accade, occorre
allacciare ’arteria senza indugio.

Rottura spontanea di aderenze.

L’emotorace pud anche presentarsi per la rottura spontanea di aderenze,
provocata da introduzioni di gas sotto forte pressione, oppure in occasione
di sforzi, colpi di tosse, movimenti bruschi, ece. In questi casi il paziente
avverte, di solito, un forte dolore da un lato del torace, dolore seguito subito
dai segni dell’anemia acuta. Perd & raro in questi casi un abbondante versa-
mento ematico, perché I'nlteriore retrazione del polmone, provocata dalla
rottura dell’aderenza, ha effetto emostatico; siech® la vita del paziente non
¢ generalmente in pericolo. Non di rado la rottura di adercnze provoeca sol-
tanto sputi emorragici che persistono per qualehe giorno.

La rottura di un’aderenza puo portare: a) alla formazione di un pneu-
motorace d’« emblée » completo; b) ad una fistola pleuro-polmonare; ¢) ad
un pio-pneumotorace, per apertura nella pleura di un focolaio caseoso o
purulento. In casi rari il pneumotorace spontaneo che complica quello tera-
peutico & « a valvola », ¢ bisogna lasciare infisso a permanenza un ago nel
torace per recare sollievo al paziente.

4 — DoRria-CESARL.
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COMPLICAZIONI RELATIVE ALLA CURA.

Spostamento del mediastino
(ernie mediastiniche).

Una complicanza non rara che si presenta nel corso di un pneumoto-
race & lo spostamento eccessivo del mediastino. Esso riconosce generalmente
come causa un eccesso di pressione del pneumotorace, ma deve sempre

Fic. 10, = Poneumotorace completo destro.
Trnia mediastinica superiore sinistra.

(Istituto di Radiologia della R. Universitd di Roma).

coesistere una predisposizione organica, una debilith nella struttura del
mediastino. A volte si produce anche con pressioni nettamente negative.
Gli spostamenti del mediastino talora si presentano come vere ernie
mediastiniche: queste sogliono prodursi in due punti di minore resistenza
(punti deboli di Nitsch—Brauer).
11 punto debole antero—superiore & situato dietro lo sterno a livello della
TI-IIT costa, al davanti dei grossi vasi.
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Tl punto debole postero-inferiore & situato tra la colonna vertebrale e
Paorta discendente posteriormente, strettamente unite fra loro mediante
le arterie intercostali, e tra l'esofago e il cuore anteriormente.

Questi spostamenti possono dare poco o nessun disturbo, ma spesso
danno luogo a fenomeni di insufficienza respiratoria, con affanno, cianosi
tachicardia, anche dopo lievi sforzi, talora tosse stizzosa in decubito supino
o nel decubito laterale sul lato non pneumotoracizzato. '

Lo spostamento del mediastino si pud sospettare all’esame plessico:
ai ragg'i invece &, di solito, ben evidente. Esso ha una particolare importanza
perché costituisce uno dei maggiori ostacoli ad elevare la pressione nel pneu-
motorace; talora pud obbligare a decomprimere per ottenere la scomparsa
dei molesti disturbi subbietivi. Esso obbliga inoltre a frequenti e scarsi rifor-
pimenti. Con l'esame radiologico si deve controllare Uoptimum di pressione
manometrica che non conviene sorpassare.

Anossiemia.

Tn corso di cura possono presentarsi fenomeni di una graduale anossiomia,
che obbligano a sospendere la cura pneumotoracica. Tali fenomeni consistono
in pallore, cianosi, aumento di frequenza del polso, senso di debolezza, inap-
petenza gradualmente crescenti, che indicano un’assoluta intolleranza del
pneumotorace.

Questa anossiemia riconosce talora come causa quello che & detto da
SrorzA il proumotorace da spostamento, in contrapposto al pneumotorace
da compressione. Questo pneumotorace da spostamento si ha quando il
polmone & poco o niente compressibile, per fibrosi, e il mediastino & piu o
meno cedevole. Ne congegue che il pneumotorace non reca beneficio al pol-
mone malato, ma cagiona il danno della compressione sul polmone sano:
percid deve essere subito interrotto.

Emottisi.

Quando un’emottisi si produce in un paziente gia pneumotoracizzato
pud sorgere il dubbio se Uemorragia provenga dal polmone gi trattato col
pheumotorace e non sufficientemente compresso, oppure s¢ provenga dal-
Paltro polmone, fino allora considerato come clinicamente sano, in cui si
gia sviluppato, appunto per il maggior lavoro, un focolaio evolutivo. E questo
dubbio angoscioso pud tanto pit facilmente prender consistenzain quantoche
gli ammalati emottoici non si possono far muovere molto, né far respirare
profondamente, né tossire. In tal caso un rapido esame radioscopico, e,
meglio, radiografico, ¢ di valido aiuto.

Se l'emorragia viene dal lato gid preumotoracizzato (emottisi omola-
terale), essa pud essere dovuta ad una insufficiente compressione di focolal
tubercolari (caverne); oppure pud essere dovuta alla rapida decompressione
di tessuti congesti in vn pneumotorace che rapidamente si riassorbe. Nel-
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I'uno e nell’altro caso bisogna spingere oltre la compressione, praticando
subito un cospicuo rifornimento di gas.

Se invece 'emottisi viene da un nuove focolaio sviluppatosi nell’altro
polmone, generalmente conviene lasciare che il primo pneumotorace, senza
rifornimenti, si trasformi in ipotensivo, e tentare poi il pneamotorace hila-
terale con modiche introduzioni dal secondo lato, sperando nella sua azione
elettiva sul foeolaio emorragico.

Una cevenienza sommamente sfavorevole in questi casi ¢ il trovare ade-
renze che rendano impossibile il pneemotorace o limitino il collasso polmo-
nare, specie nella zona che & sede dell’emottisi. In rari casi si pudo avere
un’emottizsi omolaterale quando, a cagione di aderenze, proprio la zona ma-
lata non viene compressa, ¢ viene a trovarsi eongestionata per la compres-
sione del restanie polmone; tale pneunotorace va abhandonato.

Insufficienza cardiaca.

Talora in corso di pneumotorace si hanno disturbi di qualche entit,
a carico del cuore, dovuti sia alla riduzione dell’area del piceolo eircolo,
sia allo spostamento del mediastine e del cuore, sia alla compressione di vasi
e nervi importanti. 8i pud quindi avere una modica dilatazione del ventri-
colo destro, una discreta tachicardia con extrasistoli o altri disturbi del
ritmo, talora con sensazione soggettiva di palpitazione. Generalmente tali
disturbi non sono gravi; vi si rimedia col riposo, col prudente uso dei cardio-
cinetici ¢ regolando opportunamente i rifornimenti.

Complicanze gastro-intestinali.

Durante il pneumotorace si pud avere inappetenza ¢ senso molesto di
peso allo stomaco:-tali disturbi sono dovati per lo piu allo spostamento del-
le stomaco per abbassamento del diaframma. Essi sono pit frequenti nel pux
di sinistra. Conviene allora non ccceders nella compressione, ¢ consigliare
il paziente a restare a lungo in decubito orizzontale. Possono anche presen-
tarsi talora pil gravi disturbi gastro—intestinali con dolore, meteorismo,
diarrea; ma di regola questi ultimi disturbi dipendono dalla malattia e
non dal pneumotorace.

Bisogna sempre tener presente che la sindrome di dispepsia atonica,
pil raramente ipersceretiva, ¢ una manifestasione frequente nei tubercolotiei;
¢ che pure molto frequenti in essi sono le alternative distipsi e diarrea, anche
allinfuori della vera enterite tubercolare.

Spesso tali complicanze gastro—intestinale stiduciano ¢ deprimono 'am-
malato e lo indeboliscono per scarsa alimentazione: sempre oscurano la
Prognosi del pnx ¢ vanno combattute con opportune prescrizioni dictetiche
e medicamentose. Contro le diarree spesso giova il cloruro di calcio endo-
venoso (1 gr. in 10 di H,0, a giorni alterni).
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Aderenze pleuriche.

Le aderenze pleuriche, che costituiscono Spesso una seria difficoltd per
Yinizio del pneumotorace, possono prodursi anche in seguito, in corso di cura.
Esse sono allora Pesito di un versamento 0 di una pleurite secca, e si for-
mano quando vengono in qualche punto a trovarsi in contatto pleura parie-
tale e pleura viscerale., Talora ei si trova inaspettatamente di fronte ad ade-
renze estese, se la distanza tra i rifornimenti & eccessiva, oltre 15-20 giorni.

A volte una vecchia aderenza si va estendendo sempre pil, fino a ridurre
notevolmente la cavitd pleurica. Questo perd non accade alle aderenze in
forma di lacinie, che tendono invece col tempo ad assottigliarsi sotto I'azione
stirante del pneumotorace (v. Fra, 11).

La formazione di estese aderenze della pleura pud essere un esito non
sfavorevole di un abbondante versamento pleurico, complicante il pnx,
che si riassorba: perche si pud averc il cosidetto fibrotorace, conaderenza,
totale della pleura e selerosi polmonare pleurogena. In veritd non & comple-
tamente esatto parlare di sclerosi pleurogena, quasiche Ia pachipleurite sia
causa della sclerosi polinonare: la tendenza alla sclerosi in questi casi, che si
possono dire favorevoli, si manifesta contemporaneamente nel polmone,
con lorganizzazione dei focolai tubercolari, e nella pleura, con lorganizza-
zione degli essudati.

Le aderenze possono essere compatte 0 estensive, a briglia o a cordone,
& velo 0 a lendina. Qnanto alla sede, vi sono le apicali, le laterali, lo media-
stiniche, le basali o diaframmatiche, le interlobari. Molto frequenti, dopo la
pleurite, sono quelle del seno costo—diaframmatico. Non rare quelle interlo-
bari, c¢he fanno aderive il polmone alla parete lungo la scissura interlobare.

Le aderenze sono dannose in quanto impediscono il collasso del polmona
e delle cavita patologiche, ma Possono anche arrecare un grave danno se si
rompono sotto la distensione del gas, perché non di rado provocane la rof-
tura in pleura difocolai o caverne polmonari, onde si produce un piotorace
talora una fistola bronchiale, che sono tra le pil gravi evenienze,

Pud accadere che in un pneumotorace, per moltepliei aderenze anfrat-
tuoso, a un certo punto Uintroduzione del gas nella solita sede non riesea
pilt & comprimere totalmente il polmone; sicché una parte, basale o apicale,
resti non collassata. Conviene allora tentare una introduzione sulls zona non
compressa, circondandosi di tutte le breeanzioni poste in opera per la prima
introduzione (ossigeno, ago smusso, eventualmente anestesia locale, cee.)
provando, sc occorre, in vari punti. Talora si riesce cosl a costituire un’altrs
camera d’aria.

Le introduzioni vanno fatte allora alternativamente nelle due coneame-
razioni gassose: se perd il risssorbimento del gas ¢ molto rapido, si pud anche
introdurre una pit scarsa. quantitd di gas nelle due camere nella stoss seduta.
Se Paderenza & solida ed estesa ¢ non vi sono Caverne in sua vicinanza, s
possono anclie raggiungere, sempre con prudenza, gradualmente pressioni for-
temente positive (ad cs. - 5 + 10), per comprimere abbastanza il polmone.

, e
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Fig. 11. — Aderenze laterali a lacinia.

¥ig. 12. — Aderenze apicali.
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Fie. 13. — Aderenze basali.

Fig. 14. — Fissazione laterale del polmone compresso.



56 INCIDENTI E COMPLICAZIS N1

A ecagione di molteplici aderenze, lopo alcune introduzioni g puo co-
stituire un pnewmotorace saccato: se esso & molto piccolo, conviene di solito
abbandonarlo (v. FIc. 16 e 17).

Talora molteplici aderenze dividono la, cavitd pleurica in parecchie sac-
che non molto capaci, generalmente comunicanti: eio suole accadere come
conseguenza di un versamento siero-fibrimoso che si riassorbe lentamente:

¥Fig. 15. — Pneumotorace destro con aderenze latero—apicall.
(Istituto di Radiologia della R. Universita di Roma).

in tale caso non o difficile osservare vari livelli liquidi (pnewmotorace a nidi
di rondine). Contro le previsioni tecniche, in tali casi conviene Spesso conti-
nuare piccole introduzioni, anche a discreta pressione: lo gtimolo selerogeno
del pneumotorace favorira la tendenza alla sclerosi, che in questi casi € ma-
nifesta.

Se le aderenze sono estese, puod accadere di riconoscere con difficoltd il
puneunmotorace all’esame radioscopico, perché nelle consuete posgizioni non
si nota nessuna zona in oui gia scomparso il disegno polmonare, cid che &
caratteristico del pneumotorace: bisogna allora far ruotare il paziente per
trovare la posizione pilt opportuna, che metta in evidenza la bolla d’aria, o
almeno il limite netto del polmone cOMpresso.

11 polmone pud anche attorcigliarsi attorno ad una aderenza interlobare
(pnewmotorace a elice) e in queste condizioni pud venire sufficientemente com-
presso, anche senza assumere il caratteristico aspetto di moncone ilare.
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F1g. 16. — Pneumotorace sinistro a due pacche,

Fig. 17. — Pneumotorace sinistro a dne sacche comunicanti.
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Sono stati citati solo aleuni tipi di pneumotorace determinati da pre-
senza di aderenze: ma le aderenze pleuriche possono essere svariatissime per
forma, estensione, struttura e sede.

Mentre vi sono pneumotoraci che decorrono per lunghissimo tempo li-
beri da aderenze, cioé con collasso completo del polmone, ve ne sono altri
in cui si formano, malgrado ogni precauzione, rapide ed abbondanti sinechie

FiG. 18. — Pneumotorace destro saccato.

pleuriche. Onde prevenirle, conviene sorvegliare da vicino ogni versamento
pleurico, e continuare, anche durante il versamento, prudenti e distanziati
rifornimenti di gas

Le aderenze sono comuni ed abbondanti nelle forme fibrose, le quali
sono gia di per sé stesse poco compressibili, Se &1 aggiungono le aderenze ad
impedire un buon collagso del polmone, sembrerebbe pilt opportuno il so-
spendere il pneumotorace: anche perché nen sempre cessa del tutto 'emoptoe
e lespettorato pud mantenersi abbondante e ricco di bacilli. Perd la pratica
insegna che, in genere, non conviene sospendere troppo presto il pnenmoto-
race, ma conviene ingistervi eon pressioni leggermente positive: cid porta
spesso un miglioramento dello stato generale e accelera la sclerosi dei focolai.

In presenza di aderenze conviene generalmente aumentare un po’ la com-
pressione, onde schiaceiare pit che si pud il polmone tra un’aderenza e l'al-
tra: spesso a poco a poco le aderenze si assottigliano e talune finiscono per
allungarsi e talora per rompersi: non conviene perd mai forzare la pressione
in modo da romperle di primo acchito. Talora, quando son gia assottigliate,
gi rompono in seguito ad uno sforzo e si pud avere una emotisi, per lo piu lieve,
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che impressiona il paziente; ma non sogliono prodursi complicazioni gravi.
Qualche volta pero in seguito a tale rottura spontanea, puo insorgere un ver-
gamento sieroso, o purulento (rottura di una eaverna), o ematico: di queste
complicazioni diremo in seguito.

Se l'estensione delle aderenze & tale che solo poea parte del polmone )
compressa, non conviene abbandonare subito il pneumotorace, ma Prose-
guirlo, con frequenti e scarse introduzioni, per gqualche tempo: non di rado si
restera meravigliati di veder risorgere lo stato generale del paziente. Se in-
vece 110N §i avesse vantaggio alcuno, e la camera d’'aria di mantenesse sempre
molto piccola, & meglio sospendere le introduzioni.

Versamenti pleurici.

I versamenti pleurici consistono nella raceolta di liquidi patologici tra
i due foglietti della pleura; secondo la natura di questi essudati avremo:
a) versamenti pleurici sierosi (idro-pnewmotorace);
b) versamenti pleurici purulenti (pio-pneumotorace).

Fra. 19. — Pneumotorace destro con versamento.
(Tstituto di Radiologia della R. Universita di Roma).

Le eause della formazione di un versamento nella pleura sono molteplici:

10) La localizzazione pleurica del bacillo tubercolare con la stessa
patogenesi di una pleurite essndativa primitiva;

20) La rotfura nella pleura di focolai casesosi o di caverne che s tro-

vino alla periferia del polmone (focolai sottopleurici); questa rottura pud es-
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sere provocata dall’ago che penetri per errore nel polmone, ma pud essere
anche spontanea.

3¢} La poca asepsi operatoria, donde una infezione portata dall’e-
sterno con la puntura.

4°0) L’eccesso di pressione nel pneumotorace, eccesso che esercita una
azione irritativa sulla sierosa.

5°) L’iposistolia cardiaca, nei soggetti depressi: allora &i hanno ver-
samenti prevalentemente costituiti da transudato.

Alcune di queste cause si possono evitare: dell’asepsi si & parlato nella
tecnica del pneuwmotorace, come pure degli accorgimenti da usare per evi-
tare la puntura e la lacerazione del polmone. B manifesta anche la oppor-
tunity di pungere lontano dai foeolai, quando & possibile.

Pleurite pneumotoracica.

Conviene ricordare I'importanza di non raggiungere pressioni manome-
triche elevate durante la cura pneumotoraciea: aleuni anni fa, quando erano
in onore le forti pressioni e le introduzioni copiose (metodo tedesco), si rite-
neva il versamento quasi inevitabile nel decorso del pneumotorace. Si aveva
infatti 1'idro-pneumotorace, nel 70-80 % dei casi. Nella statistica del Sana-
torio Umberto I di Roma, erano circa 50 % i Pneumotoracizzati con ver-
samento.

Invece ora, con una buona tecnica e con una seelta migliore dei casi, si
& visto che tale cifra poteva abbassarsi fino al 30 % e anche meno, evitando,,
di massima, specialmente in prineipio, di forzare la compressione oltre lo
zero del manometro,

Se una parte di tali pleuriti & dovuta allo stimolo meccanico e chimico
del gas, considerato come corpo estraneo, la massima parte sono perd di na-
tura francamente tubercolare, come dimostrano 1’esame citologico del sedi-
mento del liquido e la sua inoculazione nella cavia, 11 liguido & costituito da
un essudato sieroso, di natura linfocitaria, in cui molto raramente si riesce
a vedere nel sedimento il bacillo di Kocs.

Al costituirsi di un versamento il paziente aceusa dolenzia dal lato af-
fetto, senso di peso, affanno, talora la frequenza del Tespiro aumenta e com-
pare cianosi; spesso.anche si ha febbre piti 0 meno elevata, N el praticare un
rifornimento di gas si rimane sorpresi di vedere come la pressione & poco o
nulla diminuita in confronto della volta precedente e talora & aumentata, e
come introducendo poco gas essa si eleva rapidamente a valori piil o meno
fortemente positivi (ad es. da P. I. — 15 — 10, con ec. 50 — 100 si va
aP.T. 4+5-+10)

Se il liquido non & scarsissimo, ¢ facile constatare la suecussione ippo-
cratica e una ottusity a livello orizzontale, spostabile colle varie posizioni
dell’ infermo. Dopo gli spostamenti si ode pure talora il rumore di gutta ca-
dens: questo rumore non & sempre legato alla presenza del liquido perché al-
cuni rantoli, quando si producono in un polmone discretamente COMmpresso
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dal pneumotorace, possono dare il suono di gutta cadens. Se il liquido & molto
scarso si rivela solo all’esame radioscopico.

L’insorgenza della pleurite ¢ spesso marcata da una elevazione della
temperatura, che si prolunga per alcune settimane, con dei massimi serali,
anche all’infuori di ogni purulenza del liquido. Non di rado si ha pure di-
magrimento del paziente e perdita dell’appetito. Questo accade specialmente
nelle pleuriti precoci che insorgono dopo i primi rifornimenti. Esse sono par-
ticolarmente frequenti in presenza di aderenze che, per trazione, deformino
precocemente 1’ilo.

A volte pero il versamento si stabilisce in maniera del tutto insidiosa
(pleurite preumotoracica subacuta), con assenza di quasi tutti i disturbi sub-
biettivi del paziente e con scarsi fenomeni obbiettivi steto-acustici.

Non & precisamente esatto dire che questi con versamento sono i casi
migliori di pneumotorace: i casi con collasso polmonare completo, sempre
apiretici, senza versamenti, senza aderenze, ecc. sono certamente i pnx
ideali. Perd i casi con versamento sieroso, che si riassorbe nel termine dial-
cune settimane dobbiamo considerarli tra i casi pilt favorevoli. Non bisogna
spaventarsi, se in questi casi di versamento la temperatura continna piuttosto
alta la gera e se il paziente deperisce: di solito, dopo uno, due, tre mesi, la
temperatura ritorna al normale e il paziente rinvigorisce e riacquista ’ap-
Ppetito e il peso.

Il versamento sieroso non costituisce dunque di per sé una eventualitd
sfavorevole, anzi pud esercitare un’azione henefica sia mantenendo il pol-
mone collassato, senza o con scarsissime nuove introduzioni di gas, sia por-
tando un’azione vaccinante eol suo graduale riassorbimento.

Esso perd pud esporre a vari inconvenienti: il piti frequente & il rapidis-
simo riassorbimento del liquido e consecutiva rapida aderenza pleurica
(talora sinechia quasi totale), talché riesce poi impossibile continuare il
pneumotorace.

Condotta del pneumotorace in caso di versamenti.

Per questo si consiglia, in presenza di versamenti, un frequente esame
clinico del malato, ogni settimana almeno, per riconoscere la presenza e la
quantiti del liquido, regolando su questi elementi la cura. Se ¢’¢ liquido in
discreta quantitd, che si riassorbe lentamente, basteranno pochi ce. di gas
introdotti a lunghi intervalli (ad es. 50~100 ce. ogni 10-15 giorni); se invece
il liquido si riassorbe rapidamente bisogna praticare in tempo introduzioni
pit copiose e pil frequenti,

Un’altro pericolo & rappresentato dalla, fortunatamente rara, trasfor-
mazione purulenta dell’essudato. Pereid si raccomanda il « noli me tangere »
per questi essudati e si sconsigliano le aspirazioni coll’apparecchio di POTAIN,
le introduzioni di sostanze modificatrici, ed anche lo stesso gorgogliamento
di ossigeno attraverso il liquido.
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Di regola non conviene vuotare questi versamenti sierosi, salvo che la
loro abbondanza non costituisea una indicazione di necessita (dispnea, cianosi,
minaeciante insufficienza cardiaca). Perché siano meglio tollerati i pazienti
si terranno a riposo a letto e si dari, occorrendo, gualche cardiotonico.

Se i versamenti si formano o crescono rapidamente, si puo produrre una
iperpressione assai molesta, onde necessita decomprimere di urgenza il pol-
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Fig. 20. — Apparecchio MORELLT por toracentes] e lavatura pleurica.

< Bottiglia con camera d’aria per sspirazione di liguido dalla pleura.
B: Dottiglia con liguido antisettico per lavatura.

mone, sotfraendo, naturalmente, liquido. Ma in generale basta allontanare
nel tempo e ridurre di quantita i rifornimenti di azoto perche si evitino le
compressioni eccessive.

Nei versamenti sierosi abbondanti alcuni usano estrarre il liquido e
sostituirlo immediatamente col gas, sperando che il liguido non abbia a rifor-
marsi e che il gas lo sostituisca nel mantenere il collasso del polmone cosi che
vengano evitate le aderenze. Ma di solito il liquido si riproduce rapidamente
e si hanno moleste iperpressioni. Tutto sommato, i piu ritengono che questo
metodo non sia preferibile. Si pud tentare se un versamento abbondante
dura da lungo tempo e stenta a riassorbirsi.

Si pud anche non estrarre affatto il liquido di un versamento modico,
ma attraverso di esso far gorgogliare il gas. Si usa generalmente ossigeno
perchd & meno pericoloso per le embolie e pit facilmente riassorbibile: inoltre
si attende dall’'ossigeno una ipotetica azione antisettica ed una azione di sti-
molo sulla pleura, che favorirebbe il riassorbimento, analogamente a quanto
8i ammette avvenga nel peritoneo,

Insuflando gas attraverso il liquido si percepisee un crepitio fine,
il caratteristico «rumore di gorgogliamento », che ¢ dato dalle bollicine
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di gas che si distaccano. Le introduzioni sono generalmente limitate a
100-200 ce. di ossigeno.

11 gorgogliamento complica la tecniea, rende pit facile la infezione,
richiede due punture del torace (una, in basso, in piena ottusitd « matta »
di liquido e l'altra, in alto, in zona «timpanica » da raceolta gassosa), se si
vuole controllare la pressione del gas soprastante, come ¢ d’obbligo, ¢ non
pare che rechi reali benefiei.

All'infuori di rarissime punturc esplorative per controllare Ia natura
del liguido ¢ delle necessarie punture per introdurre gas non conviene quindi
toceare 1 versamenti sierosi per fema di infettarli. ¥l riposo, sotto sorveelianza
¢ la migliore terapia. Conviene tuttavia ricordare che gualehe tixiologo di
valore, e basti per tutti il MORELLI, usa vuotare sistematicamente i liquidi
e sostituirli con gas.

Sono pure poco utili o dannosi i fopici esterni, salvo il easo di intenso
dolore; pero & bene evitare pitt che si puo le applicazioni calde e preferire i
revulsivi chimici (ad es. olio di giusquiamo e cloroformio, a parti eguali),
per tema di provocare emottisi.

Versamento controlaterale.

Le pleuriti controlaterali non sono frequenti, ma eostituiscono una grave
eventualith che richiede la massima sorveglianza del medico, afiinehé non
venga eceessivamente ridotta la superficie respiratoria. Ove il pericolo minac-
ciagse, conviene estrarre il liquido e, se questo si riforma con eccessiva rapi-
ditd, come talvolta accade, conviene estrarre gas dall’altro lato; intante
bisogna sostenerc il cuore con il cauto use dei cardiocinetici.

Versamenti purulenti.

Per la roftura in pleura di una caverna o di un focolaio caseoso o per
gravi trasgressioni alle regole di asepsi, si puod formare un pio-pnenmotorace.
Questa cvenienza ¢ assai grave.

Di regola anche in questo caso non conviene procedere al vuotamento
e tanto meno al lavaggio della pleura; sopratutto se dalla puntura esplorativa
risulta che il versamento & corpuscolato ma non contiene piogeni. In tal caso
il versamento rassomiglia al pus tenue dell’agcesso freddo ed ¢ ricco di mono-
nueleati: non ¢ frequente trovarvi all’esame microscopico il bacillo di Kocm;
& pit facile averne indirettamente il reperto positivo inoculando l'essudato
nella cavia. Bastano pochi ce. di sedimento iniettati nell’inguine; dopo 1-6
settimane si sacrifica D'animale e se ne esaminano i gangli, speciallnente
quelli retrovescieali, la milza, il fegato, i polmoni.

Nei versamenti purulenti la prognosi ¢ pitt grave che nei versamenti
sierosi, perehé oltre ai consuneti disturbi meccaniei del versamento, vi sono
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i pericoli di attivazione dei focolai polmonari sottostanti e in pit, general-
mente, la febbre alta quotidiana eon anemizzazione del soggetto e sovraf-
faticamento degli organi emopoietici.

Empiema tubercolare puro.

In presenza di un piopnewmotorace tubercolare, scnza piogeni, ¢ stata
trovata utile la glicerina jodoformiea al 10 %, somministrata col vecchio
metodo CAPPARONI, cioé iniettando 10 ce. di glicerina jodoformica (gT. 1di
jodoformin) nella pleura, e sorvegliando poi di tante in tanto la reazione dello
jodio nelle urine (1). Quando essa scompare, si rinnova Viniezione nell istessa
misara. Questo metodo perd non & applicabile che nei casi in eui si ha ra-
gione di ritenere che non esistono focolai attivi di tubercolosi, per il danno
che Uiperemia provoeata dallo jodio porterebbe ad essi.

Nell empiema tubercolare si pud pure praticare Tintroduzione nella
pleura di olio gomenolato al 16 o7 . previa estrazione di buona parte del liguido
purnlento, nella misara di ecirca !/, del liquido estratto. Tale intervento si
pud ripetere parecchie volte a distanza di tempo, e talora ha dato buoni
risultati. T opportune far notare che non di rado all’estrazione del liguido,
specie se fatta con un grosso trequarti, segue una fistola, che non si chiude pil,
0 gquanto Meno Un ACesso treddo sottoentaneo, comunicante con la pleura.

Gli empiemi tubercolari puri non si giovano affatto dell'intervento chi-
rurgico di costotomia e drenaggio come gli empiemi da piozeni. Quando
non danno disturbi meccaniei che obblighino al vootamento, e per le con-
dizioni polmonari non si ritiene utile Viniezione di glicerina jodoformica, &
huon consiglio tocearli il meno possibile. Si sospendono le introduzioni di
gas e si tiene Vinfermo a riposo, continuando la cura igienico~dietetica. Nei
casi ad esito favorevole, di solito residuano aderenze tali che impediscono
qualsiasi ripresa del pnenmotorace.

Forme miste.

Le non rare forme miste di versamento purulento, nelle quali oltre il
bacillo tubercolare si trovano i piogeni (spesso questi soli si vedono, mentre
i bacilli di KocH non si riesce a metterli in evidenza negli strisei), sono piit
difficili a trattarsi. Queste sono forme altamente febbrili, con febbre a tipo
suppurativo, forti sudori, grave prostrazione delle forze.

Di solito i tratta di una complicanza assai grave e non & facile porvi
riparo. 11 vuotamento del pus, quando & abbondante, simpone, ma general-
mente il Jiquido si riforma presto. 1/introduzione di olio gomenolato general-

(1) Tale ricerea si pratica versando in una provetta: urina 10 ce. 4 acido
cloridrico puro 2 ee. -} cloroformio 1 cc; agitare; il clorofermio i separa colo-
rato in viola.

;
i
\
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mente d pochi vantaggi; inutile & lo jodoformio. Talora, ma assai di rado,
riesce efficace il lavaggio della pleura con deboli soluzioni di liguido di DAKIN
(dilnito 3-6 volte); ma s¢ anche questo tentativo, su cui non conviene insi-
stere, si dimostra inefficace, bisogna porsi il problema dell’intervento chi-
rurgico, Per il lavaggio della pleura I'apparecchio pift eomodo ¢ quello di
MogreLLL (v. FI6. 20).

Spesso & necessario, in primo tempo, per le condizioni dell'infermo,
limitarsi ad una costotomia e a un drenaggio, ma cid nulla risolve, e, se il
paziente si trova in discrcte condizioni generali, & necessario procedere ad
una toracoplastica, intrapleurica, o estrapleurica, in anestesia locale e in
piit tempi per rendere minore i} singolo traumatismo. Cost si restringe la cavitd
& se ne rende possibile il coalito. :

La operazione tipica di EsTLANDER (1) & generalmente troppo grave
per simili malati. Secondo alcuni (JACHTA) non eonviene fare contempora-
neamente la frenicotomiz, per mon far mancare di un gualche appoggio i
visceri addominali. La frenicotomia da sola perd & stata, in qualche caso,
utile.

T problema terapeutico delle forme miste di pio-pneumotorace non é
pertanto del tutto risolto: conviene regolarsi caso per ¢aso. Gli esiti favorevoli
sono ad ogni modo scarsi. Generalmente i malati finiscono per cachessia, Tra
le forme pilt gravi sono quelle con fistola bronchiale. Questi pazienti hanno
a periodi vomiche del contenuto pleurico, e sono continuamente tormentati
dal cattivo odore del materiale putrido evacuato pei bronehi.

(1) Come si sa consiste nella resezione pluricostale, che permette un accaseia-
mento della parete, previa decorticazione del polmone, sulla cui pleura viscerale,
nelle suppurazioni eroniche si organizzano coltroni, spessi a volte oltre un centi-
metro.

5 — Doria-CE8ARL
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INCIDENTI E COMPLICAZIONI
DEL PNEUMOTORACE ARTIFICIALE.

1o) Emotivitd eccessiva.
20) Shoe pleurico o Eclampsia pleurica.
39) Puntura del polmone.

4°) Pneumotorace spontaneo.

e T

5°) Embolia gassosa.
Relativi alla puntura . X
6°) Vomica.

80) Enfisema sottopleurico.
9°) Puntura dell’arleria intercostale.
10°) Rottura spontanea di aderenza.

1) Spostamento del mediastino..
(Ernie mediastiniche).

DEL PNEUMOTORACE

20) Anossiemia.

(\ 70) Enfisema sottocutaneo.
I

INCIDENTI B COMPLICAZIONT

39) Emottisi.

L 40) Insufficienza cardiaca.
Relativi alla cura. . . ) Ins

5°) Complicazioni gastro-intestinali.

6¢) Aderenze pleuriche.

79) Versamento pleurico:
8ieroso (idropneumotorace).
Purulento (piopneumotorace).




CariToLo VII.

PNEUMOTORACE IPERCOMPRESSIVO
E PNEUMOTORACE DI URGENZA

3

Come si & piti volte fatto notare, non conviene di solito nella collas-
soterapia raggiungere forti pressioni: basta limitarsi a quella pressione alla
quale il polmone risulta all’esame radiologico snfficientemente compresso,
anche se non si & raggiunto lo zero del manometro.

In qualche caso di poca compressibilita del polmone, con mediastino
poco cedevole e piti ancora in casi con aderenze, si pud spingere la pres-
sione a4 valori pitt 0 meno fortemente positivi. Cid significa che l'indicazione
per il pnx ipercompressivo pud essere data dal tentativo di compressione di
caverne o di ascessi polrmonari a pareti piuttosto rigide o protetti da aderenze.
Ma bhisogna ricordare di aumentare la pressione per gradi, e di assicurarsi,
per quanto & possibile, che non si corre rischio di strappare delle aderenze.
Conviene percid arregtare 1’introduzione del gas appena il paziente si la-
menta di dolori: bisogna inoltre ricordarve che se lintrodmzione si fa in
posizione laterale, a torace sollevato da un euseino, il ritorno alla posizione
supina produce un anmento di pressione del gas.

Nei pnenmotoraci antichi, a pareti rigide, spesso accade che introdu-
cendo poea quantita di gas, si raggiungono pressioni alte. Conviene in questi
casi non infrodurre sempre la stessa quantitha di gas, ma regolarsi col ma-
nometro e non sorpassare quella presione che di solito & ben tollerata
dal paziente: questa non provoca forti spostamenti di organi, ndé comporta
il pericolo di una brusca rottura di aderenze,

Ma un pneumotorace fin dall’inizio ipercompressive non conviene mai
farlo, salvo in casi speciali, di urgenza, e cio¢ nelle ferite toraco—polmonari
e nelle emottisi ribelli.

11 pneumotorace d’nrgenza per ferite toraco-polmonari con abbondante
emorragia nella pleura o nelle vie aeree deve essere praticato sin dal primo
momento con cospicue introduzioni di gas, tali da arrestare Uemorragia. Vi
sono per questi prewamotoraci chirurgici aleuni speciali apparecehi, provvisti
solo di filtri per U'aria, di manométro e di doppia palla di gomma, senza
doppio recipiente o altro sistema per la misurazione del gas insufflato. In
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questi casi urgenti si tiene conto solo delle pressioni del gas nel cavo pleu-
rico. Di primo aechito si puo raggiungere e oltrepassare lo zero del mano-
metro, sostenendo I'infermo con tutti i mezzi acconei (cardiocineticl, ossi-
geno, emostatic). Naturalmente la ferita va debitamente medicata e zaffata.
Ma di questo pneumotorace chirurgico non & qui il luogo pitt opportuno di
trattare.

Il preumotorace ipercompressivo d'urgenza per emottisi imponenti si
pratica col solito apparecchio, introducendo subito 800-1000 cc. di gas e,
occorrendo, fino a 1500 ce. nella prima insufflazione. Naturalmente bisogna
ricorrere anche a tutti i presidii farmaceutic che giovano a frenare I'emor-
ragia (cloruro di calcio, coaguleno per via endovenosa, gelatina emosta~
tica, siero normale, ecc.); a quelli contro ’anemia acuta (ipodermoclisi,
ete.), quando questa fosse minacciosa, perche se ¢ di modico grado ha effetto
emostatico; ed eventnalmente a quei mezzi che rendono tollerabile una cosi
forte ed improvvisa diminuzione del campo respiratorio e dell’alveo del
piceolo eireolo (inalazioni di ossigeno, ripose assoluto, cardioeinetici).

Bisogna tuttavia considerare che I’abbondante perdita di sangue rende
tacilmente tollerabile tale restringimento del piecolo circolo senza danno
del cuore destro.

Certamente non si deve applicare il pneumotorace ipercompressivo
d’urgenza a tutte le emottisi, ma solo a quelle imponenti e ripetute che met-
tono in pericolo la vita degli infermi.

T inoltre necessario poter bene stabilire il lato che & sede dell’emorragia,
sia per la precedente comnoscenza dell'infermo, sia per i segni attuali che lo
indicano: senso di ealdo o di dolore ad un emitorace, abhondanza di rantoli
umidi da un lato, eventualmente reperto radioscopico. Una emottisi peri-
colosa per la vita non & mai una emottisi iniziale; quindi se un emitorace
appare clinicamente sano, non & da quel lato che viene il pericolo.

Nei giorni seguenti si introdurranno, ogni giorno o @ giorni alterni,
400-600 ce. di gas, fino a raggiungere in pochi giorni una pressione nettamente
positiva.

Questo pneumotorace di urgenza pud farsi pure sc & leso I’altro lato:
perd cessato il pericolo ed arrestata emorragia, si lascerd riassorbire il gas
senza fare nuove introduzioni; salve che non si giudichi conveniente conti-
‘nuare un pneumotorace ipotensivo.



Carrroro VILIL.

PNEUMOTORACE IPOTENSIVO O ELETTIVO

Nei primi tempi dell’applicazione del pncumotorace si riteneva come
un dogma che per ottenere un buon risultato il polmone dovesse essere im-
mobilizzato in modo completo e che il riposo polmonare relativo fosse peri-
coloso. Poi man mano si & visto che il collasso completo spesso non si riu-
sciva ad ottenere nemmeno nei easi pill favorevoli, e che non era assoluta-
mente necessario per avere dei buoni risultati.

T’ideale sarebbe di poter comprimere le parti malate del polmone e
invece non collassare le parti sane.

Questo ideale perd & difficilmente raggiungibile, e in certe- condizioni
anzi accade proprio opposto, come quando infiltrazioni massive o estese
aderenze impediscono il collagsso di zone malate o di caverne.

(¢ poi da tener conto della localizzazione della bolla d’aria, che &
variabile, senza che di questo fatto possano darsi spiegazioni del tutto
convineenti. Il pilt spesso la bolla d’aria delle prime introduzioni si localizza
verso I'apice (formazione alta della camera d’aria del pneumotorace): questa
¢ una hen favorevole localizzazione, perché & proprio verso I'apice, quasi
sempre il pilt malato, che si richiede la maggior compressione. Ma non di rado
si hanno localizzazioni bagali o laterali della bolla gassosa, senza che s¢ ne
veda chiaramente la ragione. Pare che la bolla d’aria si stabilisca 1a dove
viene ricacciata dai movimenti attivi delle parti sane, cioé proprio sopra i
focolai tubercolari, che rendono la relativa zona di polmone poco elastica ¢
poco mobile. Ma non sempre avviene cosi.

Quando noi collassiamo un polmone con lesioni tubercolari circoseritte
le parti sanc vengono aecasciate dal gas prima e pitt facilmente delle parti
malate; perd quando noi laseiamo riespandere i1 polmone portando le pres-
sioni a valori negativi, ad es., 5-10, le parti sune rincquistano per prime e
pitt facilmente la loro funzionalitd, mentre le parti malate, che sono meno
elastiche, mantengono pitt a lungo il collasso, quasi che il pneumotorace
agisse elettivamente sn di csse.

In queste condizioni & possihile mantenere, con piceoli rifornimenti di
gas ¢ a pressioni costantemente negative, un puewmotorace parziale localiz-
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zaio elettivamente, con minimo disturbo della dinamiea respiratoria e car-
diaca, e con una discreta compressione delle parti malate.

Questa condizione ideale non & perd facile a verificarsi nella pratica e si
capisce di leggeri come 'applicazione del preumotorace elettivo presenti delle
difficoltd notevoli (aderenze, focolai non compressibili).

Questo pneumolorace a bassa pressione & stato chiamato anche preumo-
torace sintomatico, in quanto che ragginnge spesso 'intento di limitare o sop-
primere alcuni sintomi: prineipalmente la febbre, la tosse, L'espettorazione,
I'assorbimento tossico. Ma tale denominazione ci sembra imprecisa ed incom-
pleta, per cui & preferibile quella di preuwmotorace ipotensivo,

Tra il pneumotorace completo di FORLANINI e il pneumotorace ipoten-
sivo mon vi é che differenza di grado, col vantaggio che nel secondo i peri-
coli sono molto minori e la estensibilita delle indicazioni molto pit ampia.

Non si confonda il pneumotorace ipotensivo, che ¢ un pneumotorace
incompleto per ragioni di elezione, con il pneumotorace incompleto (localiz-
zato, parziale), per ragioni di necessitd: quest’ultimo & di solito un risultato
stavorevole del pneumotorace totale e la sua localizzazione & regolata dalla
ubicazione, grado, tenacia delle aderenze pleuriche, preformatesi o che si
formano nel corso della cura.

Le indieazioni del pneumotorace ipotensivo o elettive vanno quasi
tutte ricercate nelle forme bilaterali della tubercolosi polmonare, nelle quali
si applica al lato pih leso, 0 a quello che presenta lesioni evolutive. Perché
se ¢ malato un solo polmone, non vi & vantaggio, di solito, ad applicare il
pneumotorace ipotensivo: vale meglio comprimere fino al collasso completo
del polmone.

Fanno eccezione i casi di mediastino cedevole, quelli di scarsa resi-
stenza miocardica e i casi di intolleranza del paziente alla anossicmia rela-
tiva provocata dalla compressione polmonare: in questi casi puo convenire
di applicare il pneumotorace ipotensivo anche con unilateralitd clinica delle
lesioni specifiche.

Cosi si estendono le indicazioni della collassoterapia. Colui che in simili
casi si rifiuta di praticare un pneumotorace ipotensivo, rinuncia ad un in-
tervento spesso utile all'infermo e che lo rende meno infettante per quelli
che lo circondano. Un pneumotorace a bassa pressione, ben condotto, non
pud arrecare serio nocumento al paziente.

La condotta del pnenmotorace ipotensivo & chiaramente indicata dalle
premesse: s’introducono piccole quantity di gas (circa 100-200 ce.) con ri-
fornimenti piu frequenti (ad es. ogni 4-G giorni) e limitando le pressioni ma-
nometriche terminali a valori nettamente negativi (ad es. — 5 — 10).

La tecnica & la solita, i pericoli immediati della introduzione di gas
sono minori; perd la condotta & pil delicata ¢ il malato va strettamente
sorvegliato, clinicamente e radiologicamente.

Quando bisogna arrestare il pnenmotorace ipotensivo ¢ Non vi sono
regole precise: talora & necessario arrestarlo dopo alcuni mesi per constata
inutilityh o per aggravamento del paziente; tal’altra conviene continuarlo
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a lungo, e le migliorate condizioni del paziente possono anche permettere
di aumentare le pressioni ¢ trasformarlo in un pneumotorace completo, senza,
danno dell’altro polmone. Ma, spesso, nei casi con estese lesioni, dopo un
miglioramento sintomatico di aleuni mesi, in cui il paziente espettora meno
© si sente meglio, le sue condizioni si aggravano e conviene sospendere del
tutto le introduzioni di gas.
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Carritorno IX.

PNEUMOTORACE BILATERALE

Conviene distinguere il pneumotorace successivamente bilaterale dal pneu-
motorace contemporaneamente bilaterale.

11 preumotorace successivamente bilaterale trova la sua indicazione quando,
avendo sospeso il pnx da un lato per lesioni clinicamente guarite, si svi-
luppa un processo tubercolare nell’altro polmone fino allora apparentemente
senza lesioni, o almeno senza lesioni attive. Ricompaiono allora i sintomi
clinici di un foeolaio attivo: febbre, dimagrimento, polso frequente e molle;
e poi tosse, espettorazione, emottisi, dolore localizzato.

Spesso il processo tubercolare si riaccende nel secondo lato in seguito
a malattie intercorrenti, particolarmente morbillo, pertosse, febbre tifoide;
talora anche per mancanza di igiene, per strapazzi, freddo, cattiva alimen-
tazione, ecc.

In questieasi, se da molto tempo (almeno alcuni mesi, meglio se 10 2
anni) fu sospeso il pnenmotorace nel primo polmone per cessazione di cura,
sard a volte possibile attuare una collassoterapia pressoché completa anche
nel secondo lato. Nel nuovo pneumotorace cicé si pud anche spingere la
compressione fino alle pressioni positive, lasciando tutto il peso delle fun-
zionalitd respiratoria al polmone primitivamente frattato ed ora clinica-
mente guarito.

Naturalmente le intreduzioni di gas nel secondo pnx debbono essere
praticate con prudenza e con cautela: le quantity di gas introdotte deb-
bono essere minori, le pressioni manometriche terminali debbono essere
tenute pilt basse e la compressione si stabilira piu lentamente.

Non si dimentichi che un pnx guarito lascia quasi sempre una funzio-
nalitd un po’ diminuita, sia per le aderenze, sia per la sclerosi dei tessuti
affetti: & ben raro il caso, che il polmone gid collassato torni ad esplicare
un’attivitd funzionale normale: onde la richiesta di maggior lavoro deve
essere graduale e limitata.

Spesso conviene attuare nel secondo polmone soltanto un preumoto-
race ipotensivo, di cui abbiamo dato i caratteri nel capitolo precedente.
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In molti casi con la compressione successivanmente bilaterale si otten-
gono buoni risultati, anche perché queste forme sono di solito lente e ten-
dono gia di per s¢ alla cicatrizzazione. Anche il sccondo pneumotorace va
mantenuto per qualche anno.

1! preumotorace ipotensivo contemporaneamente bilaterale proposto e at-
tuato da gualche anno da GWERDER, si puo iniziare come tale o si pud porre
in atto quando gid vi & il pneumotorace da un lato, per la comparsa di
lesioni attive nell’altro lato. Perd la indicazione deve essere vagliata con
cura, ricordando ’aureo precetto del saltem ne noceas. A volte il pnx ipo-
tensivo bilaterale rappresenta 1'unica risorsa che dia qualche speranza di
salvezza e conviene praticarlo pure essendo pronti ad interrompere la cura,
se le condizioni non volgono al meglio.

11 preumotorace ipotensivo bilaterale trova le sue migliori indicazioni
net processi ulcero—caseosi eircoscritti evolutivi bilaterali, se le condizioni gene-
rali sono buone, specialmente se le lesioni sono entrambe apicali e non vi
sono aderenze tali che ne impediscano la compressione.

In tali casi si spera che esso agisca eleftivamente sopra i focolai mor-
bosi e molte volte i risultati corrispondono all’aspettativa. Almeno sinto-
maticamente esso porta spesso dei buoni risultati: diminuisce la febbre, cresce
I’appetito, anmenta il peso corporeo, si rendono meno moleste la tosse e
I'espettorazione. Del resto in questi casi ¢ il solo procedimento attuabile
ed anche un rigultato parziale ha il suo valore.

Nell’attnare il pnx bilaterale il pericolo & costituito dall’anossiemia,
ma gopratutto dalla insufficienza acuta del cuore destro: percio si ter-
ranno gli infermi a riposo e, all’inizio, sempre a letto. Si eviteranno pure
abusi di cibo, ed emozioni intense. T necessario che il paziente, specie
da principio, sia sotto continua sorveglianza medica, meglio di tutto in
ospedale: ivi all’oecorrenza ¢ facile ricorrere agli analettici cardiaci, alle
inalazioni di ossigeno, alla decompressione del lato meno leso, alle inie-
zioni endovenose di strofantina o uabaina, ece.

Le condizioni generali assai depresse, lo stato di nutrizione assai sea-
duto controindicano il pnx bilaterale. Cosi pure la presenza di compli-
cazioni quali un versamento o la presenza di aderenze estese, sopratutto
se impediscono il collasso delle parti malate. L’insufficienza circolatoria,
sopratutto se si manifesta con forte ipotensione arteriosa, & una contro-
indicazione assoluta. ¢ bene esaminare come dal cuore & tollerato lo sforzo
prima di iniziare nn pnx bilaterale.

Si inizia la compressione dal lato pilt leso, con la solita tecnica, me-
diante piceole introduzioni di gas (100-250 cc.) e mantenendo la pressione
endoplenrica fortemente negativa (— 10 — 8 cirea).

Se ai raggi si constata una disereta compressione ¢ assenza di aderenze,
0 qualche aderenza a lacinia che non disturba, si mantiene per 2-3 setti-
mane tale modica compressione. Poi si sospendono le introduzioni per una
diecina di giorni onde il polmone si riespanda alquanto. Allora si inizia il
preumotorace dal lato opposto introducendo inizialmente quantiti minori
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che nel primo lato, cioe 100-200 cc. A distanza di 2-3 giorni si fanno,
sempre in questo secondo lato, altre piceole introduzioni di azoto (150-
250 cc.), tenendo l'infermo sotto stretta sorveglianza.

Si badera sopratutto alla frequenza del polso e del respiro, e alla com-
parsa di cianosi e di dispnea. Eventualmente si sosterrd il cuore con qualche
cardiocinetico (ad es. olio canforato al 20 %, sparteina al 5 %,). Appena
si manifesti un accesso di dispnea intensa con tachicardia e cianosi, & ne-
cessario far inalare ossigeno e decomprimere il lato meno leso. Se le con-
dizioni si aggravano, sopratutto se si nota una dilatazione acuta del cuore
destro, si deve praticare una iniezione endovenosa di un quarto di milli-
gramma di uabaina. In qualche caso un salagso (250-300 cc.) pud salvare
la vita all’infermo alleviando il carico del cuore destro.

Anche se tutto va bene, il malato deve evitare sempre gli sforzi ecces-
sivi ed improvvisi (salire le scale in fretta, correre), come pure la tosse
stizzosa e le emozioni: deve imparare a mettersi da s& in completo riposo,
a letto, appena si sente stanco o avverte un po’ di malessere. B tanto pilt
necessario renderlo edotto del pericolo che corre a non usarsi tali rignardi,
in quanto che a volte il paziente, avvertendo del malessere, crede oppor-
tuno di fare ulteriori sforzi, come passeggiare all’aria aperta, per sentirsi
meglio: eosi pud pi facilmente accadere che il cuore ceda improvvisamente
ed irrimediabilmente.

Anche il secondo polmone non deve essere molto compresso: come cifre
medie, si puod ritenere sufficiente la compressione quando, da ambo i lati
la pressione manometrica si mantiene tra —5 ¢ — 10, Perd, per le possi-
bili differenze individuali, & bene sempre controllare ai raggi che almeno
un polmone abbia una discreta funzionalit, ricordando che occorre la fun-
zione di almeno mezzo polmone sano per mantenere sufficienti gli scambi
respiratori al paziente in relativo ripaso.

Eventualmente il lato pill leso (lesioni pill estese, pitt attive, cavitarie)
puo comprimersi maggiormente, mantenendo perd pin leggera la compres-
sione dell’altro lato.

Se anche dal lato compresso per secondo la compressione procede bene
€ non vi sono aderenze disturbatrici, si procederd dopo un paio di settimane
ad introduzioni alterne, ora a destra ora a sinistra, di quantitd modiche
di azoto, cosi da mantenere quel grado di compressione che & tollerato
dall’infermo senza disturbo.

8i possono generalmente fare introduzioni alterne, ogni 4-5 giorni, di
200-300 ce. tenendo sempre d’occhio le condizioni generali, il polso, il re-
spiro, l'eventuale cianosi, e il reperto radiologico. Una ricerca di molta
importanza & la capacity vitale, la quale non dovrebbe ridursi oltre 1400—
1800 cme. di aria emessa nelle espirazioni profonde, dai 3000 e pil cc.
delle condizioni normali,

Taluni praticano Vintroduzione di gas da ambo i lati nella stessa se-
duta, coll'intento di mantenere meglio I'equilibrio del mediastino, Cio potra
essere indicato in qualche caso di mediastino molto cedevole; ma, salvo
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casi speciali, sembra meglio evitare nella stessa seduta una troppo brusca
riduzione dell’area respiratoria e un doppio trauma.

Naturalmente questi infermi vanno seguiti con pilt cura e pitt dap-
presso di quelli monolaterali: il versamento da un lato impone la sospen-
sione del pneumotorace da quel lato. L’ingorgenza sempre possibile, di
Drocessi attivi estensivi pno consigliare la sospensione completa del pneu-
motorace da ambedue i lati, continuando eventualmente le punture in bianco
«pro psiche » della quale evenienza & obbligo naturalente rendere edotta
la famiglia.

Tuttavia non si possono dettare regole precise e bisogna regolarsi caso
Per caso: a volte in un lato la fibricazione delle lesioni & cosi rapida ed
-avanzata che si pud sospendere ivi il preumotorace, per renderlo pin com-
pleto dall’altro lato. A volte, dopo un versamento sieroso riassorbito, si
ha da quel lato un fibrotorace, magari una retrazione polmonare con spo-
stamento del mediastino, mentre dall’altro lato & ben tollerato un pneumo-
torace pil completo.

Non oceorre ingistere sul fatto che in questi casi piut che mai ogni ma-
lato costituisce un caso a s& e richiede indicazioni particolari; sicché nessuna
regola assoluta pud darsi; ma essa deve risultare dalla valutazione di molti
elementi, pill clinici e radiologici che manometrici e quantitativi,

Nei casi favorevoli il pneumotorace bilaterale va mantenuto qualche
anno: da wltimo perd si rimane quasi Sempre con un pneuniotorace unila-
terale. Sugli esiti lontani del pneumotorace bilaterale ancora poco si puod
dire perché da poco & in uso. Ma i risultati immediati sono spesso favore-
voli; sono noti anche non rari casi di guarigione completa con ritorno al
lavoro.
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Decorso nei casi pitt favorevoli.

Nei casi pit favoreroli di pneumotorace unilaterale totale completo, senza-
lesioni controlaterali in atto e senza complicanze, il decorso & dei pilt bene-
voli. T1 miglioramento iniziale si mantiene, i rifornimenti si possono distan-
ziare, dopo il primo anno, anche di15-20 giorni, e si possono fare anche ambu-
latoriamente, mentre il malato pud attendere alle sue occupazioni. Egli si
sente come in piena salute; tutt’al pitt accusa qualche colpo di tosse al mattino
con poco o niente escreato, una lieve dispnea da sforzo, forse una certa faci-
lita o raffreddarsi. Perdo non ha febbre, non ha dolori toracici, generalmente
non ha disturbi digestivi, il suo sistema nervoso & in equilibrio, tutte le sue
funzioni organiche si compiono normalmente; se donna, pud avere gravi-
danze e parti normali, quantunque la gravidanza dovrebbe essere evitata
durante la cura.

All’esame obbiettivo, oltre i segni del pneumotorace, che spesso sono
difficilmente rilevabili, non si riscontra nulla; solo talora scarsi rantoli, ge-
neralmente a timbro metallico, nello spazio interscapolovertebrale dello
stesso lato del pneumotorace o del lato opposto, se il mediastino & alquanto
spostato.

11 paziente, a vederlo, pud sembrare guarito, ed egli stesso pud ritencre
di non aver piu bisogno di cure. Ma U'esperienza insegna che il processo tuber-
colare pud risvegliarsi e tornare in attivitd anche dopo molto tempo; percio
& bene mantenere il polmone collassato almeno due anni, ma preferibilmente
tre: qualcuno dei pazienti di FORLANINT ha tenuto il polmone compresso
per sette, otto e pilt anni.

Decomprimendo intempestivamente si turbano i processi di fibricazione
e calcificazione dei focolai tubercolari, processi necessariamente lentigsimi;
si favorisce la riespansione di caverne non bene collabite o retratte, si favo-
risce la formazione di cavitd brochiettasiche, con le relative conseguenze
del ristagno del pus.

Talora accade, se si ¢ troppo precoci nel sospendere la cura, di doverla
riprendere in condizioni meno favorevoli, sia per nuove aderenze sia per
I’estensione delle lesioni.
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Percid il pneumotorace va mantenuto, con piccole e distanziate intro-
dnzioni di gas, per il tempo pit lungo possibile; si arrivera alla gospensione
definitiva dei rifornimenti solo quando la cavitd si ¢ a mano a mano ristretta,
per aderenze, fino quasi alla impossibilita teenica di introdurre gas, oppure
quando, decompresso completamente o quasi il polmone, il paziente seguita a
sentirsi perfettamente bene, e nulla di nuovo si rileva obbiettivamente.

11 paziente deve per tutto il tempo della cura continuare la terapia
igienico—dietetica e non dovrd affaticarsi eccessivamente nel lavoro o per
eventuali svaghi: di cid va continuamente ammonito.

Decorso nei casi con complicazioni.

Non sempre perd il decorso del pnenmotorace & cosi semplice e cosi
regolare; perché se insorgono complicanze, di solito aderenze pleuriche o
versamenti, il decorso & meno regolarc ed i risultati sono meno favorevoli.

Nei casi nei quali preesistono aderenze pleuriche estese, che spesso
rendono il pneumotorace molto parziale, il decorso non seipre & apiretico,
come nel pnx totale su descritto. Si possono avere delle poussées febbrili,
con aumento della tosse e dell’espettorazione ¢ talora con la ricomparsa di
emoftoe. Si tratta della ripresa evolutiva di focolai non ‘sufficientemente
compressi, oppure di caverne the. non collassate, talora della formazione di
bronchiectasie.

Anche in questi casi conviene continuare a lungo i rifornimenti, se
un notevele aggravamento sopraggiunto non obbliga a sospenderli.

Naturalmente a questi malati non si potra concedere di ritornare all’abi-
tuale lavoro ed il loro regime di vita dovra avvieinarsi di pitt a quello sana-
toriale. T esercizio fisico dovri essere regolato secondo la tolleranza, quai-
tunque molte volte 1 portatori di questi pneumotoraci parziali si sentano
bene e possano acendire ad occupazioni anche algquanto faticose.

Nel caso di versamenti pleurici sierosi, questi possono passare quasi
inosservati e durare a lungo, con poco o niente febbre, ben tollerati anche
ambulatoriamente, obbligando solo a rarcfare i rifornimenti e a renderli
meno abbondanti; ma il pit spesso obbligano il paziente w letto, lo fanno
deperire notevolmente, e sono accompagnati da febbre.

Perd in moltissimi casi, dopo qualche settimana o qualehe mese, il
paziente rifiorisce e tutto va per il meglio; salvo che spesso residuano ade-
renze che possono obbligare ad interrompere, » breve scadenza, i ritornimenti
per 'impossibilitd tecnica di continuarli.

T versamenti purulenti sono talora ben tollerati, sc non complicati da
piogeni, ma esigono il riposo piti 0 meno completo da parte del paziente,
secondo che portano febbre o no: possono durare cosi quasi innocui per molti
mesi, per quindi riassorbirsi o portare a piu gravi complicanze.

Un particolare tipo di versamento & quello che talora si ha quando si
rarefanno notevolmente le introduzioni per sospensione di cura .Se il polmone
non pud riespandersi a sufficienza, e se la parete non pud retrarsi tino ad esso,
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nonostante uno spostamento pitt o0 meno notevole del mediastino, si costi-
tuisce un versamento, ben tollerato, che si riassorbe lentamente, sostituito-
via via da un tessuto fibroso.

Esiti della collassoterapia.

Sospendendo il pneumotorace dopo un lungo periodo di collasso polmo--
nare si possono avere le seguenti eondizioni anatomofisiologiche:

a) Riegpansione completa o quasi del moncone polmonare con ritorno-
alla funzione respiratoria: ripristino della funzione eseursiva della pleura,.
pill 0 meno ispessita. Si potranno notare zone ottuse alla percussione ed
opacitd radiologiche in corrispondenza dei focolai sclerosati e calcificati.

b) Scarsa riespansione del moncone polmonare, per la massima parte
fibrificato, e limitata eseursivitd della pleura fortemente ispessita (cotenne
pleuriche) fino alla formazione del cosidetto fibrotorace.

L’ottusitya percussoria e lopacith radiologica sono pilt marcate ed ocen-
pano quasi tutto l'emitorace, che appare retratto. Nel primo caso il risul-
tato & evidentemente favorevole, e si ha quasi una restitutio ad integrum.
Naturalmente non si pud garentire che in seguito non avverra una riaccen-
sione di qualche focolaio polmonare.

Nel secondo caso del fibrotorace invece si hanno retrazioni che possono
interessare sia la parete toracica (spazi intercostali ristretti, scapola ravvi-
cinata e moncone della gpalla abbassato da un lato, escursioni respiratorie
limitate, ece.), sia il mediastino (destrocardia, oppure itto della punta sulla
linea ascellare sinistra, palpitazioni, disfagia, cec.).

L’esito in sclerosi pleuropolmonare ¢ una forma di guarigione del pro-
cesso tubercolare, ma non cosi favorevole come potrebbe sembrare a prima
vista. Infatti la selerosi del polmone pud mantenere latenti, ma non guariti,
i focolai tubercolari e pud favorire le formazione di bronchiectasie; lo sposta-
mento del mediastino poi comporta tali disturbi di circolo che il paziente
resta sempre minorato nelle sue capacita fisiologiche e lavorative.

Risultati del pneumotorace.

I risultati statistici della collassoterapia furone in prineipio incerti e
discordanti, ma ora, dopo circa trent’anni di applicazione del mectodo, ¢
possibile, dall’esame delle varie statistiche, giungere a conclusioni attendi-
bili. 8i pud ritenere, in complesso, che su 100 pneumotoraci, di cut era stata
ben wvagliate indicazione, si hanno:

60 risultati buoni:
30 miglioramenti temporanei (sintomatici);
30 guarigioni cliniche persistenti;
30 risultati nulli:
per lo pit intolleranza o impossibilita tecnica di continuare le intro-
duzioni;
10 peggioramenti:
acceleramento evolutivo dei processi tubercolari, per lo pih per svi-
Iuppo di focolai controlaterali latenti.
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Il DUMAREST; molto autorevole in questo campo, da cifre leggermente
inferiori, e cioé il 50 9, di risultati buoni, di cui la metd definitivi.

13 perd fuori dubbio che se le indicazioni non sono ben vagliate, la cifra
dei risultati buoni si abbagsa notevolmente fino a giungere a eirea il 15 %, di
risultati definitivi.

Perd queste cifre, che sembrano piuttosto confortanti, vanno confron-
tate con le cifre percentuali delle indicazioni del pneumotorace di fronte
o tutti 4 casi di tubercolosi polmonare: secondo i varii Aa. applicabilita del
metodo FORLANINI si limita al B 9% o tutt’al pil al 10 9, della totalitd
dei casi.

Di conseguenza il pneumotorace darebbe risultati definitivi solo nel
2-3 9, dei malati di tubercolosi polmonare di tutte le forme e di ogni grado,
¢ in un altro 2-3 9, darebbe risultati temporanei non disprezzabili. In
questi nltimi casi infatti la collassoterapia, pur non portando ad nna durevole
guarigione clinica, rende i pazienti meno infettanti per la diminuita espet-
torazione bacillifera e permette molte volte anche una certa attivita lavora-
tiva: quindi risultati non trascurabili sia dal punto di vista individuale che
da quello sociale.

Questa cifra percentuale dei risultati temporanei sintomatici, andri
probabilmente aumentando quando si avra sufficiente esperienza del pneumo-
torace ipotensivo o elettivo e del pneumotorace ipotensivo bilaterale, cio
che estendery anche la percentuale delle indicazioni del metodo.

D’altra parte, una critica obbiettiva deve riconoscere che quel 10 °;
di peggioramenti dopo il pneumotorace non ha sempre come causa il pneu-
motorace stesso: sono talora focolai che si sarebbero egualmente sviluppati,
sono generalizzazioni miliari che si sarebbero egualmente prodette anche
senza il pneumotorace. Si pud quindi convenire col DUMARKEST che un
pneurnotorace ben indicato e ben regolato, e quindi eventualmente sospeso
in tempo, ¢ per lo meio imnocuo; mentre molto spesso & di giovamento.

Se si considera il grande numero di malati di tubercolosi del polmone,
non sembrerd poco di poter portare un reale beneficio, e talora una guari-
gione clinica persistente, ad oltre il 5 ©/ di essi.

Inoltre il pneumotorace non esclude gli altri presidii terapeutici, ma
opportunamente Ii completa, arrecando da solo pitt benetici reali e tangibili
che la vaccinoterapia e le cure farmaceutiche.

Tl rapido rifiorire che si osserva in molti malati dopo il pneumotorace
non si otterrebbe, coeteris paribus, con le sole cure sanatoriali.

Inoltre queste non sono applicabili cosi largamente come il pneamo-
torace, il quale pertanto, eome abbiamo gia aceennato, ha una importanza
sociale di prim’ordine.
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CURE COLLATERALI

Per « cure collaterali » al pneumotorace artificiale si intendono tutte le
terapie e tutti i metodi di cura gid usati eontro le varie forme di tiber-
colosi polmonare, e cioé:

10) Cure climatiche (clima marino, clima d’altitudine, ecc.).

20) Cura dell’aria libera o aeroterapia.

39) Cura solare o elioterapia.

4°) Cura del riposo o clinoterapia.

5°) Cure idropiniche, di rivulsione e d’indurimento o fisioterapia

69 Cura dietetica o trofoterapia (iperalimentazione, dieta remine-
ralizzante, ecc.).

7) Cura farmaceutica: ricostituenti (arsenico, glicerofosfati, lecitine,
olio di fegato di merluzzo, ecc.); balsamici (creosoto, guaiacolo, balsamo
del Perli, gomenolo, terpina, olic di mugn, ecc.); recalcificanti (cloruro di
calcio, fosfato tricalcico, ecc.).

8°) Cura inalatoria (sali di calcio, balsamici, ecc.).

%) Cura di attivazione o chemioterapia (sali d’oro, terre rare, olio
di chaulmogra, ecc.).

10°) Cura biologica o immunoterapia: vaccinoterapia (Tubercoline,
vaccini curativi, vaccino FRIEDMANN, ecc.); sieroterapia (sieri antitossici,
batteriolisine, ecc.).

Inoltre, le cure sintomatiche contro la febbre, 'espettorazione, idolori
toraciei, i sudori notturni, l'insonnia, la dispepsia, la diarrea, ecc.

Tali metodi e tali cure si trovano descritti in tutti i trattati generali
e speciali e non conviene qui diffondersi su di essi. Solo conviene far presente
che alcuni disturbi, specialmente disturbi cardiovascolari e gastrointestinali,
possono dipendere dal pneumotorace, e occorre guindi, talora, anziché ricor-

rere ai farmaei, modificare la condotta del pneumotorace (v. Complica-
zioni).
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Qui sembra opportuno éecennare, come «cure collaterali » del pneu-
motorace, ad aleuni interventi chirurgici che pill direttamente si ricolle-
gano alla collassoterapia. Essi sono:

a) La resezione galvano-caustica delle aderenze pleuriche (operazione
di JACOBAEUS);

b) La frenicoxeresi o frenicectomia (operazione di SAUERBRUCH);

¢) La toracoplastica extrapleurica (operazione di FREIDRICH-BRAUER).

Queste tre operazioni hanno avuto un notevole sviluppo in questi ultimi
tempi e hanno dato, in casi speciali, dei brillanti risultati.

RESEZIONE CHIRURGICA DELLE ADERENZE PLEURICHE.

Questo atto operativo che va anche sotto il nome di operazione di
JACOBARUS, consiste nella resezione mediante il galvano—cauterio delle ade-
renze pleuriche che impediscono il completo collasso del polmone nel corso
di un pneamotorace.

Della importanza delle aderenze pleuriche nel pneumotorace si ¢ gia
parlato a pag. 53; basterd ricordare che non di rado, per esse, non si puo
ottenere la scomparsa della espettorazione bacillifera, la scomparsa della feb-
bre, il collasso e la sclerosi del focolaio polmonare; conviene ricordars altresi
che le adercnze si formano spesso in corrispondenza di caverne, alle quali
impediscono di collabire.

In altre parole spesso, a causa delle aderenze, il medico ed il malato
debbono rinunciare ad ottenere quella guarigione clinica, che gli immediati
risulfati favorevoli facevano sperare.

Si capisce che le aderenze da resecare non debbono essere a larga base,
masgicee, falciformi, estese. Le aderenze che meglio si prestano sono quelle
@ ponte, cioé quei cordoni o lacinie, quasi privi di vasi sanguigni, che sono
tesi nella cavitd pleurica, bene aerati da ogni parte.

Non tutte queste lacinie o briglie pleuriche si pud sperare che si as-
sottiglino e si allunghino durante la cura pneumotoraciea, in modo da lace-
rarsi spontaneamente, come talora accade; si che si & pensato di andare diret-
tamente in situ a reciderle per mezzo del galvano—cauterio.

La pitt comune sede delle aderenze & fortunatamente favorevole a questo
procedimento terapeutico. Fsse infatti si trovano, di solito, a livello delle
scissure interlobari, tutto intorno alla base del lobo superiore: sono cioé
pilt comunemente laterali. Le basali o diaframmatiche poco i prestano alla
recisione galvano-caustica col metodo J ACOBAEUS, perché sono in continuo

movimento colla respirazione; cosi pure le aderenze apicali, perché sono.

difficilmente raggiungibili.
Prima di tutto bisogna dunque riconoscere ed individualizzare I'aderenza,.

nel senso che hisogna diagnosticarne la forma e la localizzazione, sopratutto.

6 — DORIA=CESARIL
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per mezzo dell'indagine radiologica accurata. Cid ¢ d’importanza fonda-
mentale per la riuscita del metodo, che deve essere applicato. solo nei casi
di netta indicazione. Talora perd un’aderenza apparsa nettamente lineare
alla radioscopia e tesa in apparenza come un cordone in cavitd libera, pud
risultare poi all’intervento come una fascia fibrosa difficilmente resecabile.
} Naturalmente il cauterio va guidato sotto il controllo della vista, percio
il metodo & basato sull’endoscopia della cavitd pleurica (torascopia, pleu-
roscopia).

Il torascopio, strumento in tutto simile al cistoscopio, viene introdotte
nel torace, in anestesia locale e con perfetta asepsi, attraverso un trequarti,
sulla linea ascellare anteriore, circa tre spazi intercostali sotto al puntoin
cui si suppone sia 1’aderenza, di solito dunque al V o VI spazio interco-
stale. Orientato il toracoscopio in modo da vedere bene l’aderenza e ricono-
seiuta la sua forma di cordone hene aereato da ogni parte, si introduce
nello spazio intercostale superiore un secomndo trequarti nella cui cannula
81 fary passare il galvano-cauterio. Con il toracoscopio si dirige la punta di
platino del cauterio sulla aderenza in corrispondenza della sua porzione piu
esterna, perché & bene reciderla piti che & possibile vicino alla parete toracica,
13 dove sono pil sottili i vasi, e solo quando il cauterio & bene in sito, si fard
passare la corrente. Questa deve essere debole e appena sufficiente a portare
il cauterio al calor rosso, onde trombizzare i piccoli vasi che eventualmente
i resecano. All’'atto della recisione il paziente ha la sensazione di un dolore
urente, non grave.

La recisione galvano-caustica delle aderenze cordoniformi sottili si fa
rapidamente e facilmente; ma son proprio queste aderenze che si pud sperare
si rompano spontaneamente sotto la lunga azione del pneumotorace.

Le aderenze membranose spesse e quelle nastriformi richiedono maggior
tempo e presentano maggiori difficolta: a queste pitt precisamente & indi-
rizzata la operazione di JACOBAEUS.

Le aderenze ancora pill spesse e piuttosto estese (a velo, a tendina,
ecc.) richiedono anecora pil tempo e maggiore delicatezza: la recisione di esse
porta al paziente notevole sofferenza. 1 risultati non sono sempre buoni, per-
ché a volte non si riesce a reciderle completamente e la loro recisione non &
esente da pericoli. Percid sono meno indicate per ’operazione di JACOBAEUS.

I pericoli dell’intervento sono costituiti dall’emorragia e dalla infezione.
L’emorragia ha luogo se nell’aderenza resecata vi sono vasi sanguigni di un
certo calibro; I'infezione si ha, pili che per la mancanza di asepsi operatoria,
per la rottura in pleura di caverne polmonari. Scarso & invece il pericolo di
un pneumotorace totale improvviso per rottura del polmone, o di embolie
gagsose.

In complesso le indicazioni del metodo sono assai limitute, e i risul-
tati buoni non sono molto numerosi; perd nei casi adatti si possono avere
rigultati brillanti.

Anche pil limitate sono le indicazioni per 1'operazione di LEOTTA-
PATERNOSTER, che consiste nella resezione delle aderenze a cielo scoperto.
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Essa permette di ragginngere aderenze che non si possono attingere colla
toracoscopia e mette al riparo dalle emorragie, ma il trauma operatorio &
ben piu grave.

Frenicoexeresi.

B sempre meglio eseguire la resezione del frenico (frenicoxeresi) piut-
tosto che la semplice recisione del frenico (frenicotomia), se si vuole ottenere
la completa paralisi del diaframma. Tecnicamente questa operazione si ese-
gue isolando il frenico nella regione cervicale tra i muscoli scaleni e resecan-
done una porzione, lunga parecchi centimetri, pitt in basso ehe si pud; all’oc-
eorrenza si puo stirare il nervo frenico verso I’alto con una pinza, allo scopo
di interrompere anche ’anastomosi del succlavio e il piccolo filetto del sim-
patico. L’atto operativo & semplice e non d& luogo a complicazioni. La fre-
nicotomia porta con s& un notevole squilibrio circolatorio, facendo dimi-
nuire notevolmente la compressione addominale e ’agpirazione toracica, che
sono due forze coadiuvanti non trascurabili della circolazione sanguigna.

Il meccanismo d’azione della frenicoexeresi consiste nella paralisi e
conseguente immobilizzazione in posizione alte dell’emidiaframma dello stesso
lato. L’abolizione dei movimenti del diaframma e la riduzione del eavo
pleurico limitano notevolmente (cirea alla metd) la funzionalitd respiratoria
del polmone leso e specialmente della sua porzione basale.

Perd con la frenicoexeresi non si arriva mai alla compressione totale del
polmone, come invece col pnx si pud ottenere. Anzi sono rari i casi (forme
esclusivamente basali) in cui la frenicectomia di sufficiente collasso polmo-
nare di per ¢ sola e non richieda in un secondo tempo anche la foraco
plastica.

La frenicectomia quindi non pud sostituire il pneumotorace, in quanto
che ognuno dei due metodi di cura ha le sue indicazioni. La frenicectomia
¢ gpecialmente riservata ai casi con lesioni-del lobo inferiore (lesioni basali)
e sopratutto a quelli nei quali ¢ tecnicamente impossibile introdurre gas
per vaste ed irriducibili aderenze.

Nei casi favorevoli con la resezione del frenico spesso si ottiene la di-
minuzione della tosse e dell’espettorazione e anche la scomparsa della febhre
-per il diminuito assorbimento di sostanze tossiche; perd la frenicectomia,
non portando a un completo collasso il polmone, non sempre riesce a far
collabire le caverne.

Questo intervento da buoni risultati nelle lesioni con tendenza alla
selerosi, dove basta una lieve limitazione funzionale a favorire la gnarigione
clinica, ma questi casi per lo pilt guariscono anche con le sole cure ordinarie
igienico-dietetiche.

In alcuni casi si pué anche utilmente associare la frenicectomia al
pneumotorace, in quanto la frenicectomia rende pitl completi gli effetti del
pneumotorace, come ad es., nei casi di aderenze basali estese. Inoltre pare
che dopo la frenicectomia siano pin rari i versamenti pleurici.
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I frenicectomia non & molto usata, perché la persistente paralisi del -
diaframma costituisce un danno permanente: a maggior ragione ben scarse
indicazioni trova la frenicectomia bilaterale.

TORACOPLASTICA EXTRA-PLEURICA.

Consiste mnella resezione di estesi segmenti di parecchie costole, allo
gcopo di ottenere un accasciamento della parete toracica.

Sotto anestesia locale novoeainica, si escidono le prime otto o dieci
costole, resencandone un tratto di circa 10 em. nells loro porzione para-
vertebrale: & bene asportare sempre la prima costa per ottenere il collasso
pitt ampio possibile. B prudente dividere Toperazione in due sedute, alla
distanza almeno di una quindicina di giorni 1’una dall’altra; si debbono
rispettare i nervi intercostali; si consiglia anche di lasciare in sifu il periostio.
Se si pratica anche Ia resezione della decima e undecima costols si produce
un’azione paralizzante sul diaframma analoga a quella della frenicotomia.

8i tratta di un intervento grave, pericoloso specialmente nei soggetti
deboli, ipotesi, che abbiano oltrepassata la quaranting; non & rara la sin-
cope: i pericoli sono pih forti neglinterventi a sinistra. Infatti la toracec-
tomia porta ad un grave squilibrio del mediastino, con stiramento e com-
pressione del cuore, dei grossi vasi e dei loro nervi. Non si sari quindi
mai abbastanza prudenti prima di giudicare operabile un caso clinico: bi-
sogna tener conto della resistenza organica (costituzione, tare familiari)
delle condizioni del cuore, della capacita vitale.

Il collasso polmonare ottenuto con la toracoplastica & alquanto infe-
riore a quello ottenuto eol pneumotorace, ma tuttavia, nei casi adatti, si
dimostra sufficiente.

La toracoplastica non pud mai sostituire il pneumotorace, anzi non
deve essere tentata fino a che il pneumotorace & utilmente possibile; il che
vuol dire che la indicazione principale della toracoplastica & data dalla im-
possibilita tecnica di eseguire il pneumotorace, come ad es. nella sinfisi pleu-
rica estesa. B superfluo dire che la lesione deve essere pill rigorosamente
unilaterale che nel pnx, perché la toracoplastica & un intervento definitivo.

T indicata anche e particolarmente nei casi di recidiva con formazione
di estese aderenze, cio& nei casi in cui il pneumotorace fu sospeso e dopo
un periodo di relativo benessere si & avuta una riaccensione del focolaio
tubercolare. In questi casi la ripresa della introduzione del gas, che dopo
tanto tempo equivale ad un nuovo pneumotorace, & spesso ostacolata da
aderenze pleuriche molto estese. Si che bisogna ricorrere ad altro mezzo
per immobilizzare il polmone: cioé alla frenicectomia o alla toracoplastica
0 ai due interventi associati.

Un vantaggio dunque della frenicectomia e della toracoplastica & quello
di estendere la collassoterapia ai casi di tubercolosi unilaterale nei quali

H
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il pneumotorace & tecnicamente ineseguibile. Perd sempre bisogna rammen-
tare che il pneumotorace pud essere graduato ed eventualmente abbando-
nato, mentre i due metodi suddetti, specialmente la toracoplastica, pro-
vocano modificazioni incontrovertibili e definitive,

Percio Ia toracoplastica pud essere considerata come il complemento
di un pneumotorace abbandonato o insufficiente.

La toracoplastica & un intervento grave, i risultati del quale, nei casi
favorevoli, superato il trauma operatorio, si cominciano a vedere solo dopo
aleuni mesi; ma spesso sono risultati definitivi ed il malato pué ritornare
al lavoro. '

Perché sia attuabile la toracoplastica debbono verificarsi le seguenti
condizioni: '

1°) Rigorosa unilateralitd della lesione.

20) Impossibilith di praticare una efficace cura pneumotoracica.

3°) Lesioni ulcero—fibrose poco attive e con tendenza alla sclerosi,
ma tali da far presumere poco probabile una guarigione spontanea (caverne).

4°) Discrete condizioni generali. Etj preferibile dai 15 ai 40 anni.

Controindicano assolutamente questo grave intervento:

19) La scarsa resistenza organica e il cattivo stato di nutrizione del
paziente. Cosi pure la nervositd eccessiva e la ipersensibilitd degli operandi.

2°) La presenza di una enterite tubercolare, la cui diagnosi precoce
¢ importantissima. Cosi pure tutte le malattie e complicanze di qualche
entitd (degenerazione amiloide degli organi interni, nefrite cronica, dia-
bete, ecc.).

3°) Le estese aderenze pleuriche controlaterali, che limitino la iper-
funzione di compenso.

4°) Ogni stato di debolezza del muscolo cardiaco.
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