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Le osservazioni ¢ i dati statistici riferiti nel presente lavoro, si appoggiano
su di un complesso di 488 interventi di Jacobaeus (1), eseguiti su 346 malati
nel quinquennio 1934-1938.

Parte di questi interventi furono da noi praticati in altri Sanatori o
Cliniche.

I 285 casi operati all’Abetina sono ricavati da un totale di 712 pneumo-
toraci iniziati da noi, o pervenuti sotto la nostra cura con trattamento in
atto : siamo ciot intervenuti nel 40 © dei pneumotoraci. Questa percentuale
che a tuttaprima puo sembrare piuttosto clevata, ¢i da subito mode di parlare
delle indicazioni da noi poste all'intervento.

Seosioammette che 1l pneumotorace totale, con polmone libero da vin-
coli aderenziali, ¢ il pneumotorace ideale, quello che da le maggiori garanzice
per Ta guarigione delle lesioni, abbrevia il tempo della cura, ¢ diminuisee le
complicanze, se si ammette Pazione dannosa del vincolo aderenziale sul di-
stretto polmonare malato (effetto MoreLLI), ne deriva come conseguenza
logica che esiste convenienza a rimuovere il vincolo stesso ogni volta che i
dati elinici ¢ radiologici depongono per un danno in atto o per un pericolo
avvenire connesso con l'aderenza. Questa premessa richiama naturalmente
due condizioni implicite : 19 che D'intervento sia tecnicamente attuabile ;
2° che la tecnica, prudente ed ardita ad un tempo, sia affinata al punto da
comportare quel minimo di pericoli operatori e di complicanze future, tale
che i vantaggi certi derivabili dall'intervento, superino i danni ipotetici.

Potremo cosi classificare le nostre indicazioni :

A) Interventi eseguiti per estrema gravitd : praticati in malati gravi,
tossiemici, febbrili, con forme attive non dominate da pneumotorace anche
iperteso, con aderenze pitt o meno complesse ; in malati con fatti controla-
terali in evoluzione, che richiedono l'istituzione di un pneumotorace bila-
terale, in malati con emottisi in atto, evidentemente intrattenuta dall’azione
dannosa delle aderenze ; insomma, in malati che solo da un intervento tem-
pestivo ¢ non da una condotta temporeggiatrice possono trarre speranza
di salvezza (Caso B. Oliviero).

Sono casi questi, che gravano in senso negativo sui risultati statistici
globali, perché in parte destinati ad esito nullo vicino o lontano, non per ef-

(1) La maggior parte di questi interventi (N. 415) sono stati eseguiti da PieTRO
Zorzoul, al quale va il nostro ringraziamento per esserci stato largo di insegnamenti
e di consigli, ¢li altri (73) furono eseguiti dallo scrivente.
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Caso B..Oliviero — Radiografia n. 1

Caso B. Oliviero — Radiografia n. 2.
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fetto e in conseguenza dell'intervento, ma per il naturale svolgersi del processo
morboso grave : in compenso un buon numero di essi non altrimenti emen-
dabili, vengono ricuperati con I'operazione.

A questo proposito possiamo affermare che il trauma operatorio di un
intervento ben condotto ¢ da ritenersi di lieve portata, e ben tollerato anche

N

. Caso B. Oliviero — Radiografia n. 3

Caso B, Oliviero. — Radiografie nn. 1, 2, 3, — Tipo di intervento complesso
eseguito in due tempi su indicazione di estrema gravitd in malato tossiemico
febbrile con piopnx. sin. inefficiente per complessa aderenza latero-poste-
riore che vincola grossa caverna ed aderenze pit fini apicali, diffusione con-
trolaterale attiva. Collasso completo, sfebbramento. Quiescenza dell’em-
piema.

da soggetti in condizioni precarie ; né deve eccessivamente preoccupare la
particolare labilita. cardio-respiratoria di questo genere di malati, poiché
I'oculata sorveglianza dell’equilibrio mediastinico e del grado di compres-
sione polmonare durante l'intervento stesso e nelle prime ore susseguenti,
ci mette al riparo dai possibili fenomeni di collasso.

1 Siamo intervenuti in 42 casi su indicazione di estrema gravita. Abbiamo
ottenuto risultato operatorio totale in 24 casi, parziale in 8 casi (1).

-

(1) Le cifre riportate nelle statistiche parziali non si sommano fra di loro, poiché
possono ripetersi, avendo riferimento con le varie categorie considerate. I risultati
globali sono esposti in fondo al lavoro.
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Come complicanze abbiamo dovuto lamentare 2 casi di pleurite semplice,
2 empiemi settici, 2 sinfisi precoci, 6 casi di inerzia temporanea postoperato-
ria con rigidita di caverna, 2 casi di perforazione, uno avvenuto in 1 52 gior-
nata, I'altro in settimana dall’intervento per rottura di caverna superficiale ;
2 casi di aggravamento per ripresa evolutiva di lesioni controlaterali.

Caso C. Ebe — Radiografia n. 1. Caso C. Ebe — Radiografia n. 2.
Radiografia n. 1. — Tipo d’intervento su indicazione assoluta.
Radiografia n. 2. — 40 giorni dall’istituzione del pnx.: disinserzione con

scollamento sotto pleurico di grosso cono_ polmonare inserito sulla infles-
sione posteriore della 22 e-32 costa, e di altro tirante a nastro inserito
sul mediastino.

B) Interventi per indicazione assoluta o di mecessita ; & 1indicazione
classica da tutti ammessa.

Comprende in primo luogo tutti quei casi di lesioni attive evidentemente
non dominate n¢ dominabili dal collasso pneumotoracico per la presenza di
aderenze in diretta corrispondenza della lesione stessa, suscettibili di inter-
vento. :

Si tratta per lo piu di aderenze complesse, tenaci ed a trazione multipla,
sulle quali il gioco opportuno delle pressioni pneumatoraciche (pressioni ele-
vate, rifornimenti ravvicinati secondo MORELLI) non esercita pit azione di
sfibrillamento né¢ di allungamento. In poche parole pneumotoraci inefficienti
con lestoni non altrimenti collassabili, con formazioni aderenziali tali da giu-
stificare od ammettere il tentativo di liberazione (Caso C. Ebe); vi si com-
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prendono quindi anche aderenze uniche o poco complesse. Qui non esiste
quasi mai 'urgenza dell'intervento: ma d’altra parte l'intervento si rende-
rebbe indispensabile in un’epoca pitt 0 meno lontana. Trattasi sovente di
ammalati in perfetto equilibrio immunitario, percid in condizioni generali
soddisfacenti, in cui le lesioni persistono in quiescenza, suscettibili di ripresa
d’attivita in qualsiasi momento, quanto di disseminazione a distanza.

Ma per noi I'indicazione assoluta ha maggior estensione. Molti pnenumo-
toraci giudicati inefficienti inizialmente, che perd parrebbero passibili di per-
fezionamento con opportuno gioco di pressioni, all’atto pratico non possono
essere portati a regime pressorio elevato ; talvolta per labilith mediastinica
particolare, che comporta disturbi respiratori appena le pressioni raggiungono
valori positivi, pitt spesso perché esistono lesioni controlaterali a tendenza
rapidamente evolutiva, In questi casi Poperazione mira ad ottenere un pneu-
motorace possibilmente elettivo, con parenchima sano funzionante, sufficiente .
garanzia per interventi controlaterali, od a risparmiare pressioni elevate ad
un mediastino che cede, o sovraccarico ad un apparato cardiovascolare labile.

Altro motivo diindicazione assoluta ¢ inerente allo stato della pleura. Un
intervento tempestivo pud quasi sempre evitare Uinsorgenza di una pleurite.

Un recente lavoro di MicuETTl ha documentato chiaramente con nu-
merose osservazioni endoscopiche che il fenomeno flogistico pleurico ha quasi
sempre insorgenza iniziale dal piede d'attacco parictale, o pit spesso, pol-
monare, di un’aderenza traente : ed i nostri dati toracoscopici concordano
picn:uncntc; pur recentemente GIAQUINTO con un accurato lavoro statistico
ha dimostrato I'enorme prevalenza della pleurite in ammalati con aderenze
nei confronti con ammalati a collasso totale. Ma, a parte il danno della pleu-
rite in s¢ stessa, danno riducibile nelle conscguenze pleuriche con una saggia
condotta della pneumotoracentesi secondo I'indirizzo i MORELLL, ¢ da consi-
derare un pericolo ben pit grave. Vi sono casi in cui Poperazione di Jacobaeus
si presenta fattibile in modo completo, talora anche con semplicitd @ inter-
viene una pleurite, ¢ si determina un rapido mutamento del quadro, special-
mente ove esistono aderenze numerose e vicine : i tiranti si accorciano, si
ingrossano per apposizioni fibrinose, contraggono reciproco coalito ¢ si sal-
dano fra di loro o con la pleura parietale ; cosicche a processo flogistico esau-
rito, I'intervento non ¢ pitt attuabile, o si ¢ fatto pit indaginoso o pericoloso.
La documentazione toracoscopica di questa asserzione noi I'abbiamo avuta
qualche volta negli interventi frazionati, quando fra I'uno ¢ l'altro tempo
operatorio era insorta pleurite : il cavo pleurico presentava alla successiva
osservazione un quadro completamente diverso : dove prima avevamo la-
sciato semplici fili o bende o veli aderenziali, si trovavano con sorpresa sinfisi
a piatto, aderenze carnose ingrossate ¢ pill corte, per impastamento di fi-
brina, per fusione e per retrazione.

E proprio la dolorosa esperienza di casi del genere una delle ragioni che ci
hanno spinto all'intervento precoce : la pleurite che si esplica su di un pol-
mone libero da vincoli arreca alla pleura danni infinitamente minori, al pol-
mone talora apporta vantaggi. In casi di questo tipo ¢ giustificato, anzi do-
veroso, I'intervento anche in fase di piena acuzie del processo infiammatorio,
poich¢ l'operazione immediatamente eseguita puo evitare le conseguenze di
cui sopra, e non aggrava certamente lo svolgersi della pleurite.

I pericoli suddetti in genere non esistono invece quando vi sono aderenze
isolate : esse per solito in periodo pleuritico, per effetto delle alte tensioni,
subiscono un ulteriore allungamento (MORELLI) sino all’annullamento del-
I'effetto traente a pleurite esaurita.

Le indicazioni assolute per l'intervento si estendono anche alle pleuriti
a lungo decorso, ed a vicadute periodiche, agli emptemi ribelli in pnewnoto-
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raci con adevenze: essi riconoscono le ragioni della loro particolare insistenza
nello stimolo meccanico dannoso esercitato dalle aderenze stesse. Chi ha pra-
tica di esami endoscopici, sa quanto sia frequente vedere in questi vecchi
idropneumotoraci imbrigliati 'arrossamento vivo, lo stato infiammatorio
acuto del piede d'impianto aderenziale, che fa contrasto col resto della pleura
pallida vellutata com’é¢ la vecchia sierosa pleuritica, e quante volte si sor-
prendono vere placche di pleurite purulenta site sul cono aderenziale. L’azione
dannosa dell'aderenza nel mantenere vivo uno stato flogistico pleurico ri-
sulta evidente e noi abbiamo visto molte vecchie pleuriti quetarsi, empiemi
tenaci esaurirsi dopo la liberazione del polmone.

Swulla base di questo complesso di premesse” noi siamo intervenuti in 223
casi per indicazione assoluta. 1 risultali verranni esposti pii avanti unitamente
a quellt globali della nostra casistica.

() La terza indicazione contempla gli interventi istituiti per perfe-
zionamento del collasso. Questa indicazione che non ¢ da tutti accettata, ¢ la
derivazione della premessa da noi posta all'inizio di questo lavoro : ammesso
che il pneumotorace libero da vincoli ¢ il pneumotorace ideale, ¢ perfettamente
giustificato il tentativo di totale svincolo del polmone, a patto naturalmente
che la tecnica sia talmente affinata da ridurre gli inconvenienti operatori ¢
postoperatori a valori trascurabili. Questa premessa ¢ suffragata da dati di
ordine clinico, anatomo-patologico ¢ fisiomeccanico.

Le statistiche numerose dei vari AA. che segnalano la grande frequenza
di recidive morbose in pneumotoraci incompleti per aderenze, contrastante
con la solidita di guarigione ottenute con pneumotoraci completi, appaiono
dimostrative,

VERAN su un complesso di 229 malati gia portatori di pneumotorace rila-
sciato per guarigione ed csaminati a distanza di tempo, porta le seguenti per-
centuali + 98 ° di guarigione duratura nei pneumotoraci totali, 93 9 nei
pneumotoract con aderenze ma clettivi, 65, nei pneurngotoraci efficienti
ma imbrigliati ¢ con retrazione insufficiente delle lesioni.

BorTorortt e recentemente BEnress fanno notare 'influenza  dan-
nosa di aderenze apparentemente innocue nel periodo della riespansione.
Borrorotrri pubblica s cadi di pneumotoraci con aderenze non resecate per
assenza di segni clinico-radiologici e batteriologici di attivita delle lesioni :
in tutti i casi dopo riespansione polmonare apparvero segni indubbi di rivi-
viscenza delle lesioni in corrispondenza del punto d’impianto delle aderenze.
Noi pure abbiamo osservato parecchi casi consimili.

Probativi sono i reperti autoptici di JUTTEMANN, MAURER e Fraxz e di
SCORPATI, che ci dimostrano come sia evidente ¢ costante la presenza di fo-
colai latenti tanto nel cono d’attrazione polmonare dell’aderenza, quanto
centralmente in pieno parenchima, qualora 'aderenza s’affondi con travate
fibrocicatriziali a raggiungere il tessuto patologico (SCORPATI).

Questi AA. consigliano ed autorizzano la resezione di tutte le aderenze
in campo pneumotoracico, anche quando il collasso sia ritenuto clinicamente,
radiologicamente e batteriologicamente efficiente ; naturalmente non devono
esistere controindicazioni.

Queste vedute trovano inoltre il loro appoggio dottrinale nella concezione,
su cui tanto insiste la nostra Scuola, dell’effetto dannoso statico e dinamico
dell'aderenza gia a polmone riespanso e maggiormente a polmone collassato
(MORELLI).

Noi siaino intervenuti in 81 casi sul totale dei nostri malati, per perfe-
zionare pnewmotoraci ritenuti gid efficienti nonostante la presenza di aderenze,
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In 69 casi siamo riusciti a produrre pnewmotoraci completamente con-
centrict, con rimozione di tutte le adervenze come era nelle nostre premesse teoriche.
Unica complicanza fu un emotorace decorso senza conseguenze pleuritiche.

, Caso F. Luisa — Radiografia n. 1. Caso F. Luisa — Radiografia n. 2

Radiografia n. 1. — Tipo d’intervento complesso, precoce su indicazione di
perfezionamento del pnx.

Radiagrafia n. 2. — A 40 giorni dall’istituzione del pnx. Liberazione com-
pleta in due tempi da aderenze multiple complesse sott’apicali ¢ apicali.

CONTROINDICAZIONI,

Per noi non ne esistono in linea generica, ammesso naturalmente che vi
sia la possibilitd tecnica di poter intervenire. '

Rinunciamo ad intervenire in malati gravi per lesioni estese del polmone
controlaterale o per compromissione di altri organi, non per timore del trauma
operatorio, ma per il solo fatto che il beneficio locale non porterebbe ad
una modificazione utile del quadro generale,

Consideriamo con estrema prudenza i casi con capacita respiratoria ri-
dotta per fibrotorace, per frenicoexeresi o per pneumotorace controlaterale
iperteso, quando il sostegno aderenziale puo rappresentare un coefficiente
essenziale al mantenimento di una statica polmonare che sostiene parenchima
polmonare sano funzionalmente utile,
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Csso E. Pasquale.

Radiografia n. 1, — 10 tempo, 15 giorni dopo
listituzione del pnt. sezione raso parete
di grosso pilastro sottapico-laterale e di
altre aderenze corte a benda inserite sulla
parete posteriore.

Radiografia n. 2. — 20 tempo, 46 giorni dopo:
sezione di tirante largo 2 cm. tra apice e
capitello della quarta costa.

Radiografia u. 3. - Il lobo & caduto, caverna
rigida nonostante lintervento precocis-
simo. Incarceramento del materiale endo-
cavitario,

Caso E. Pasquale — Radiografia n, 2. Caso E. Pasquale — Radiografia n. 3
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Non riteniamo prudente la rimozione di aderenze laterali che sostengono
un mediastino eccessivamente cedevole. Come gia abbiamo accennato, la
pleurite cronica, I'empiema tubercolare, ed anche quello settico non in stadio
diracuzie, non costituiscono per noi controindicazioni. Cosi dicasi della pleurite
acuta, quando si scorga che essa puo portare a sinfisi irreparabile : rimandiamo

Caso B. Ettore — Radiografia n. 1. Caso B. Ettore — Radiografia n. 2.

Radiografia n. 1. — Grossa caverna del lobo sup. sin. appesa alla zona sot-

toclaveare da aderenza unica.

Radiografia n. 2. — La caverna, liberata dal suo appiglio alto, cade in basso
ruotando sul peduncolo ilare: 'angolatura che viene a subire il bronco di
drenaggio impedisce lo scarico del materiale endocavitario. che ristagna, la
caverna si rigonfia.

invece l'intervento a pleurite sedata quando esistono aderenze solitarie od
anche complesse, che per la loro impostazione o costituzione facciano presu-
mere di non ricevere danni per effetto della pleurite stessa.

Oggetto di attento esame sono per noi le grosse caverne del lobo supe-
riore (Casi B. Ettore ed E. Pasquale), appese ad aderenze apicali o sotta-
pico-laterali, e libere tutt’attorno (anche verso mediastino) perche¢ abbiamo
talvolta notato che la caverna liberata dalle aderenze di sostegno, ruotando
sul suo peduncolo ilare si rovescia verso il basso e I'esterno; ne deriva -
allora che, per la particolare angolatura del peduncolo stesso, il drenaggio
della caverna rimane ostacolato, si forma ristagno con livello idroaereo e
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e la caverna si rigonfia, Le alte pressioni stentano in genere ad aver ragione
di queste caverne insufflate. In vista di tale evenienza noi ora usiamo, di
fronte 4 casi del genere, resecare soltanto i vincoli di contorno rispar-
miandone uno apicale dj sostegno. Permettiamo cosi una riduzione della
caverna nel suo asse trasversale, ed un relativo irrigidimento delle sue pareti
che ei consentono in un secondo tempo la liberazione completa di essa senza
pericoli ulteriori,

I vizi di cuore di per s¢ stessi non controindicano I'intervento : SPESso
div una migliorata statica polmonare ¢ mediastinica per la rimozione di ade-
renze traenti, essi traggono un vantaggio netto.

* ASPETIO E COSTITUZIONE MORFOLOGICA
DEI VARL 111’0 DI ADERENZE,

I tentativo di unificazione degli svatiatissimi aspetti aderenziali per ri- |
portari ad aleuni tpi fondamentali al fine di una classificazione schematica,
¢ estremamente difficile. I vari punti di vista da cui possono essere studiate -
patogenetico, anatomo-patologico, clinico, radiologico, costituiscono un com-
plesso di elementi difficili a sintetizzare in una classificazione comprensiva.
[id ¢ percio che le cla icazioni dei vari AAL risentendo dei diversi indirizzi
di studio adottati, risultano disparate, nonostante la comunanza di alcuni
clementi essenziald,

Cosi abbiamo I deserizione di Ascuorr che st basa particolarmente su
criteri anatomo-patologici ¢ topografici, quelle di Iacosarus, Dienn e Kie-
MER, che tengono conto soprattutto del volume ¢ della forma delle aderenze,
quella di TARANTOLA, basata su criteri radiologici, quella di MaTson, che con-
templa soprattutto i riferimenti di indole operatoria.

Cova, che per prima si ¢ occupato da noi di toracoscopsa, ne fa una di-
stinzione clinica ¢ pratica in traenti ¢ non traenti, una distinzione morfolo-
gica in filiformi, cordoniformi, a benderella, a benda, falcate, a nido di ron-
dine, a piatto, a colonna : dina distinzione anatomo-patologico in fibrinose,
connettivali, parenchimali.

v classificazione piti conosciuta e maggiormente citata ¢ quella sche-
matica di MAURER, il quale riconduce tutte le aderenze a quattro tipi fonda-
mentali :

Lipo primo di Maurer : aderenze cilindriche di sezione uguale in tutta
la loro Tunghezza, dovute a sinfisi pleuriche recenti : di natura connettivale,
sono cedevoli e di facile sezione.

Lipo secondo di Maurer - aderenze cilindrico-coniche a base d'impianto
parientale slargata. 11 cono parictale ¢ dato dal succiamento della pleura co-
stale ¢ del connettivo sottopleurico ; non contengono parenchima.

Tipo terzo di Maurer - aderenze cilindrico-coniche o base polmonare
slargata con parenchima attratto nel cono aderenziale ove si perde senza
limite netto apprezzabile,

Tipo quarto di Maurer: aderenze a cl ssidra, costituite dalla riunione
del tipo secondo e terzo, con cono d'attrazione polmonare e parietale ; con-
tengono pleura parietale col suo tessuto lasso sottopleurico, connettivo in-
terpleurico neo-formato, pleura viscerale e parenchima succiato. Solo le ade-
renze del terzo e quarto gruppo sono aderenze miste clo¢ possono contenere
zone di tessuto polmonare (cono d’attrazione polmonare).
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Questa suddivisione di MAvrer avrebbe il vantaggio, secondo T'A., di
facilitare l'interpretazione della costituzione anatomica dell’aderenza desu-
mendola dalla sua forma. Serive il MAURER o questo proposito @« la differen-
ziazione anatomica dei vari clementi osservati alla toracoscopia, ¢ resa difti-
cile per i seguenti fatti: durata del pneamotorace, produzione di fenomeni
infiammatori locali o meno, degenerazione fibrosa det prolungamenti polmo-
nari che penctrano nelle brighe ¢ membrance » ¢ NON ¢ SCMpre possi-
bile accettare come base di indicazione operatoria la differenzazione di ele-
menti anatomici desunta dal loro colore ; la classificazione delle aderenze
secondo la Joro forma conserva tutto il suo valore ».

A proposito di differenza fra aderenza ¢ sinfisi (obliteration) Marker
considera sinfisi o aderenza di superficic Padesione diretta del poimone contro
parete toracici senza interposizione di altro tessuto, ritiene invece doveroso
parlare di aderenze semplici quando tracJa faeciadel polmone ¢ da parete to-
racica esiste una distanza misurabile, qualunque sia il tessuto che stabilisce
la connessione, la sua estensione e T sua ampiczza, Traci due tipt vi sono forme
intermedic.

SAYE precisa e distingue le adesioni di superficie di - Jacobacus nelle
seguenti varieti :

Ay sinfisit Jocalizzata w base 'impianto membranosa, corta o cor-
tissima, contenente strie di tessuto polmonare, w0 superhicie di impianto
vasta (O-10 cm@.).

1) sinfisi ocalizzata realmente parenchimatosa,

() sinfisi Mocalizzata membranosa apparentemente parenchimatosa.

Le due ultime suddivisioni sono rnn!nmiil»ili presentando nguale quadro

t(n(uo\(n])l(n di polmone direttamente aderente alla pavete. Lac dillerenza-
zione ¢ possibile col sussidio radiografico. ‘l,mnn.xgnu radiografica della
caverna o del polmone infiltrato che arriva sin contro parete plearica, unita
alla immagine toracoscopica della sinfisi, sono i vert segni dic sineeelia »
(Savic ).

Come facitmente si rileva dal confronto di questi vart tentativi di classi-
ficazione, esiste una disparita piuttosto netta fra le nne e e altre @ le distin-
zioni sono basate su dati di valutazione alquanto incerta, ¢ tradiscono troppo
il tentativo di catalogazione ad ogni costo @ ma, quel che ¢ peggio, non rie-
scono a stabilire sicuramente un limite netto {ra vere aderenze ¢ aderenze
contenenti tessuto polmonare.

Diremo subito che Ja classiticazione radiologica ha soltanto un valore
normativo generico, ma non puo essere clevata o sistema per giudicare circa
il numero, la costituzione, U'entita, ¢ soprattutto Poperabilita delle diverse
aderenze o gruppi aderenziali. Basti pensare alla impossibilita di mettere in
evidenza certe impostazion aderenziali della doccia paravertebrale o della
parete anteriore, anche ricorrendo alle proiezioni pitt acconce ; chi ha pratica
di toracoscopia sa che la radiologia ¢ troppo infida, ¢ ben sovente il riscontro
endoscopico rivela particolarita ben diverse ¢d impensate 5 esso solo chia-

e la situazione, e ci mette a diretto contatto con la realta. L'indagine ra-
diologica indiscutibilmente ha una importanza grandissima come orienta-
mento generale, sia ai fini di un giudizio molto approssimativo circa la conve-
nienza d’operare, sia ai fini di una acconcta impostazione strumentale per
I'agressione  operatoria  stessa.

Riporto qui la documentazione radiografca di un caso tipico g,m(h(dtn
inoperabile perch¢ l'esame clinico ¢ radiologico facevano sospettare una sin-
fisi di tutto il lobo superiore destro (Caso S, Maria).
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Caso S. Maria.

Radiografia nn. 1, 2, 3. — Quadro radio-
logico simulante sinfisi a piatto del lobo
sup. D. L’esame endoscopio rilevd trat-
tarsi di due ampie aderenze a tenda
disposte sagittalmente. Fu possibile la
liberazione completa in tre tempi ope-
ratori distinti.

[P

Caso S. Maria — Radiografia n. 1.

Caso S. Maria - Radiografia n. 2. Caso S. Maria — Radiografia n. 3
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A nostro modo di vedere in tutti i surriferiti tentativi di classificazione
non ¢ stato tenuto sufficiente conto dell’eta delle aderenze in rapporto con
I'eta del pneumotorace. Le formazioni aderenziali dal giorno in cui, con l'isti-
tuzione del pneumotorace, passano dalla entita anatomo-patologica iniziale
di coalito a piatto a quella definitiva di tirante pitt o meno lungo, pitt 0 meno
cospicuo, subiscono un incessante travaglio di trasformazione che comporta
modificazioni morfologiche esterne, di costituzione interna, di rapporti con
la parete toracica e con la base d’impianto polmonare, di rapporti con le
formazioni aderenziali contigue. Non si ¢ tenuto sufficiente conto che le ade-
renze sono rivestite di sicrosa, la quale, oltre alle alterazioni ingenerate dal
fenomeno trattivo, va soggetta a tutte le alterazioni cui sottostd la grande
superficie pleurica parietale e viscerale, con tutte le modificazioni inerenti
all'invecchiamento del pneumotorace, ai processi flogistici semplici, tuberco-
lari, settici, alle apposizioni fibrinose e loro successive trasformazioni, ecc.

Percio una classificazione che voglia veramente riuscive utile ai fini opera-
tori mon puo prescindere dal prendere in considerazione Uela delle aderenze,
facendo una prima grande suddivisione in aderenze recenli ed aderenze antiche.

Nel nostro Istituto per opera di P. ZorzoLr, che ha decisamente orien-
tato 'obbicttivo operatorio verso ghi interventi precoci, ¢ stato fatto uno
studio assai attento ¢ particolareggiato delle formazioni aderenziali fresche
¢ della loro evolnzione successiva. Dopo una diffusa descrizione della pleura
parictale ¢ viscerale ¢ di tutti gli elementi che risultano in tutta la loro vivezza
nel pneumotorace di reeente istituzione, egh passa a deserivere minutamente
te formazioni aderenziali nel loro multiforme aspetto ; ma soprattutto fissa
aleuni punti basilari d'importanza somma ai fini della classifica, ¢ special-
mente ai ini operateri

1 laderensa recente non si presta a dubbi di inlerprelazione circa la
Sua esseisa costituliva, poiche essa ha un aspetto suo proprio che si diversi-
ficac in modo nettissimo dallaspetto del tessuto polmonare ;. percio un ope-
ratore attento non pud ledere il polimone né per offesa diretta né per sconfina-
mento,

20 e formazioni recenti sono sempre benderelle, briglie, pilastri, veli,
tende, dii grossezza ¢ spessore vario, ma quasi sempre molto sottili @ lispe-
zione attenta ed ancor pit la palpazione con I'ansa rivelano sovente che anche
le formazioni complesse si possono scindere in formazioni elementari giu-
stapposte, esili ¢ delicate, che si anemizzano fortemente sotto la manovra
palpatoria dell'ansa. Anche le aderenze grosse e di apparenza robusta hanno
Invece una consistenza tenera, e si lasciano facilmente deformare dallo stru-
mento che pigia su di esso, ed intaccare dall'ansa caustica ; questa puo fa-
cilmente essere introdotta nella compagine aderenziale che si rivela formata
da tessuto molto lasso, areolare, delicato.

20

30 mel puewmotorace recente mai si osservano elementi aderenziali a
sezione rotonda : il cordone ¢ la risultanza tardiva di una trazione esercitata
piuttosto a lungo sull’aderenza stessa.

Man mano che il pneumotorace invecchia, man mano che l'aderenza
subisce il cimento trattivo continuo del polmone che si collassa e del peso
dell'organo, essa si allunga e nello stesso tempo tende a farsi pin sottile, per
sfibrillamento interno ; ma ¢io avviene solo entro limiti di tempo e di volume ;
in seguito intervengono fenomeni proliferativi in seno al connettivo areolare
di cul I'aderenza fresca ¢ costituita, intervengono fenomeni iperplastici da
stimolo inframmatorio a carico della pleura che la riveste, anche prescindendo
da eventuali reazioni di consenso a fatti di flogosi pleurica generalizzata (il
piede d'attacco parietale o viscerale della aderenza recente ¢ quasi sempre

|
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sede di un processo flogistico localizzato) cosicché cessa 'assottigliamento e
sl va verso una stabilita dell’aspetto morfologico esteriore, pur continuando
il processo trasformativo costituzionale interno verso la connettivizzazione
fibro A questo punto siamo giunti alla risultanza definitiva : tutte le
formazioni isolate hanno assunto la sezione circolare, cosicché abbiamo di
fronte cordoni, fili, colonne, coni, clessidre, le formazioni descritte dal MAURER
nella sua classifica s tutte le formazioni a tipo velo, tenda, si sono ispessite
pit. o meno notevolmente, i Joro margini liberi hanno preso un aspetto fal-
cato : il colorito da rosco carnicino o da rosso che era, gradualmente si ¢
fatto biancastro, o rosa pallido, vellutato.

Tutto cio quando si tratta di formazioni tsolate. In presenza di forma-
zioni finitime invece, per effetto della riduzione del volume polmonare che
tende ad avvicinare le loro basi d'impianto, comincia a stabilirsi fin dai primi
giorni un reciproco coalito, che xale dal polmone verso parete, cosicche dove
prima esistevano alenne o numerose formazioni elementari, viene gradata-
mente @ costituirsi una formazione unica, complessa, d’aspetto carnoso,
sempre pitt resistente al cautere man mano che si avanza nel tempo. Se si
osservino guesti complessi aderenziali nel periodo in cui avviene la reciproca
saldatura dei loro celementi, ben sovente si notano evidenti fatti pleuritici
locali, espressi da wrossamento vivo, da facile emorragia di superficie al
semplice toceo, da apposiziont librinose : cio anche senza si sia prodotta es-
sudazione liquida,

Dalla deserizione Tatta risalta come sia agevole P'esatto riconoscimento
delliv costituzione aderenziale finche essa ¢ giovane, perehe ben differenziata ¢
mian nino che inveechia va perdendo Ta demarcazione, o Iaspetto esterno
non & pitsutiiciente afornive gl clementi indispensabiti per operare con piena
sicarezza nel connettivo aderenziale, rispettando in modo assoluto il paren-
chima nobile, T questi dati di fatto si basa il nostro orientamento tendenziale
ad intervenire in periodo relativamente precoce, anchie o voler prescindere
dalle premesse teariche esposte all'inizio di questo lavorog

Un'ubtima parola va detta cirea o vascolarizzazione delle aderenze.
Tutte le formazioni aderenziali contengono vasi di maggior o minor calibro,
DL sempre: pinttosto esigui @ osolo eceezionadmente includono vasi di una
certa importanza, ma non mai tali di non poter essere preventivamente do-
minati da un’adeguata aggressione pradenziale : 'emorragia riconosce quasi
sempre un'insufficienza di teenica. Ma ¢ assai difficile gindicare a priori se
un’aderenza affrettatamente aggredita pud dar delle noie emorragiche o no :
sottilissimi fili aventi un calibro inferiore al millimetro, veli esigui e traspa-
renti, possono dar luogo wd emorragie fastidiose, talora anche difficilmente
infrenabili ; cosi pure veechi tiranti vigidi come corde armoniche d’aspetto
totalmente fibroso, nascondono vasi pitt cospicui, mentre grossi pilastri, vaste
aderenze quasi di superficie, possono venir sezionate o disinserite alla base
senza il minimo spargimento i sangne. Torneremo sull’argomento parlando
delle complicanze emorragiche.

TOPOGRAFIE DELLE ADERENZE.

Jacosarvs divide la aderenze rispetto alle loro sedi d'impianto in api-
cali, laterali ¢ dinframmatiche. In 140 casi operati egli porta le seguenti pro-
porzioni @ apicali 27 (19,2 °,) laterali 109 (77,8 %) diaframmatiche 4 (2,8 ).

Tale classiticazione, benehe adottata da molti A, ¢ evidentemente troppo
schematica ed insufficiente, non tenendo conto di altri sedi di predilezione
delle aderenze.
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DienL e KREMER attribuiscono al lobo superiore il 95 %, delle aderenze,
conil 29 % a sede strettamente apicale. Per questi autori la sede piu frequente
sl trova a livello della seconda e quarta costa tra I'ascellare anteriore ¢ I'a-
scellare posteriore. Nella doccia paravertebrale ¢ sede di predilezione con una
percentuale del 25 9 il tratto fra terza e quarta costa. La quarta costa a
destra e la quinta a sinistra segnano il limite inferiore delle aderenze cordo-
niformi: Al disotto della quarta e quinta costa 'S80 %/, delle aderenze ¢ a tipo
di tenda o membrana.

Per TaranToLA la localizzazione pin frequente ¢ quella sottapicale
(65 95) viene poi quella apicale con 38 ©, ; rapporti molto vicini sono ripor-
tati da MisTaL @ 62 9 sottapicali, 32.%, apicali.

FuLp prende in considerazione anche le aderenze diaframmatiche ed
afferma che queste sono in percentuale molto maggiore di tutte le altre.

Noi in base alla osservazione toracoscopica cosi le divideremo :

Adeyenze apicali o della cupola inserite nella’zona inscritta fra I'arco della
prima costa nel suo tratto anteriore ed il segmento posteriore della terza costa :
questa zona comprende tutto il domus pleuricus piti una piccola espansione
posteriore dell’apice nella doccia fino alla terza costa.

Aderenze sottapico-laterali quelle inserite nella zona fra i scgmenti medi
delle coste seconda-terza-quarta.

Aderenze laterali inscrite nel tratto di parete corrispondente ai segmenti
medi delle coste dalla quarta in gii.

Aderenze posteriori ¢ della doccia comprese nei segmenti posteriori delle
coste dal limite inferiore della cupola pleurica sopraddetta in git.

Adervenze anteriori quelle inserite nella zona toracica corrispondente ai
segmenti anteriori delle coste dalla primain gin,

Aderenze mediastiniche superiori inserite sulla pleura mediastinica nel suo
tratto superiore che va dall'ilo alla enpola.

Dalla descrizione toracoscopica dettagliata di ogni intervento abbiamo
desunto 1 seguenti dati :

Aderenze apicali presenti in 230 casi.
Aderenze sottapico-laterali presenti in 182 casi.
Aderenze posteriori in 165 casi.

Aderenze mediastiniche in g6 casi.

Aderenze laterali g6 casi,

Aderenze anteriori in 02 casi.

Come si vede noi abbiamo stabilito una piu dettagliata suddivisione
topografica del torace includendo zone da altri trascurate; cosi le aderenze
della parete posteriore (Dien1 e KREMER considerano le aderenze del segmento
posteriore dell’apice che va dalla seconda alla quarta costa nella doccia pa-
ravertebrale con una percentuale del 29 %) quelle della parete anteriore e
quelle del mediastino superiore che dai piti non vengono menzionate. Abbiamo
invece volutamente trascurare le aderenze diaframmatiche perché di scarsa
importanza per 1'obbiettivo operatorio, e perche difficilmente indagabili dalle
comuni impostazioni toracoscopiche assunte : la nostra casistica comprende
un solo caso di intervento per aderenze diaframmatiche. La spiegazione della
diversa valutazione va ricercata forse nel diverso mezzo di indagine dai vari
AA. adottato : noi ci siamo valsi di una classificazione topografica basata
sulla osservazione toracoscopica e sulla descrizione minuta di tutte le adererize
riscontrate in ogni caso. Riteniamo quindi questa classificazione, e le relative |
percentuali eseguite su un numero non esiguo di casi, molto aderente alla
realtd, utile e pratica.
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La sede di predilezione delle aderenze nei nostri casi ¢ quella apicale con
una frequenza del 67,5 %/, sul totale dei casi, vengono subito dopo le aderenze
sottapico-laterali col 52,3 9, poi quelle posteriori col 47,6 %, poi le media-
stiniche e laterali rispettivamente col 28 %, 27,7 %, in ultimo le anteriori
che rappresentano una esigua minoranza col 17,9 %. Naturalmente in molti
casi, le varie impostazioni topografiche coesistono.

La grande frequenza e la enorme Importanza delle aderenze apicali ¢
stata oggetto di particolare attenzione da parte di P. Zorzorr, il quale ha
creato uno strumentario apposito ed adottato una particolare tecnica per la
loro aggressione. Se I'importanza patologica di tali aderenze ¢ scarsa a pol-
mone espanso, perché¢ minimo ¢ il trauma -respiratorio nella regione della
cupola, pressoché immobile, ¢ invece enorme a polmone collassato : basta
pensare a tutto il peso del viscere che grava sulla lesione attraverso gli ap-
pigli apicali ; ad esso si aggiunge la trazione diaframmatica quando coesista
sinfisi_basilare (trauma meccanico del pneumotorace a corda),

Merita pure un particolare cenno la frequenza delle aderenze posteriori,
gia accennato da Dirur e KREMER.,

Esse non sono comunemente rilevate dall'indagine radiografica normale -
molto spesso possono sfuggire ad un’indagine radioscopica attenta in causa
della loro particolare posizionc.

E ovvio infatti che, a decubito dorsale leggermente rialzato come siousa
per solito porre il paziente per Pintervento, sicreano e condizion meno
atte ad una proficua esplorazione dello sfondato posteriore, perehe il pol-
mone siadagia per tal modo in addietro, venendo ad elidere lo spazio esi-
stente frac esso ¢ la parete stessa, ed a nascondere le eventuali formazioni
ivi inserite,

Noi usiamo operare o paziente sdraiato sul fianco col tavolo operatorio
leggermente vialzato verso il capo: ed introduciamo il toracoscopio nel-
Pasecllare posteriore. Da tale impostazione, imprimendo al paziente oppor-
tuni - spostamenti - sull asse longitudinale, si ha un dominio completo di
tutta la cavitd toracica ¢ si pud agevolmente esplorare Sinche Ia doceia pa-
ravertebrale, sede frequentissima i corte ¢ grosse aderenze,

Lo stesso dicasi delle aderenze mediastiniche da molti trascurate. La
posizione di ¢lezione per la visione e Paggressione corretta di tali aderenze ¢
quella stessa da noi adottata per le aderenze apicali ; paziente seduto col
tronco appoggiato alla spalliera del lettino opportunamente rialzata ad an-
golo retto. I toracoscopio introdotto in pieno cavo ascellare o sulla pa-
rete anteriore nel secondo spazio intercostale, quando siano tolte le cven-
tuali aderenze apicali, domina tutto il mediastino superiore con le sue
varie formazioni vascolari e nervose. Le aderenze di questa regione (che
esistono nel 28 ) nei nostri casi) sono per lo pit fimbrie sottil} o bende
a forma triangolare slargata verso il basso sull'inserzione polmonare ; esse
si impiantano spesso a becco di clarino sulla pleura mediastinica, per lo pin
sulle emergenze vascolari e scendono poi accollate al mediastino stesso.
contro cui talora aderiscono col loro margine mediale. La loro influenza
dannosa sulle lesioni sottostanti ¢ praticamente uguale a quella delle ade-
renze propriamente apicali.

Le aderenze anteriori sono le meno frequenti di tutte ed in genere di
dimensioni poco notevoli e quindi di piu facile sezione : va pero tenuta pre-
sente la loro frequente impostazione sui casi mammari, che in tal caso vengono
ad essere pitt 0 meno mascherati dalle formazioni stesse, imponendo una pru-
dentissima ed oculata aggressione,
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EPOCA DELLINTERVENTO — INTERVENTO PRECOCE.

E una questione molto discussa fra i cultori della pleurolisi alla Jaco-
baeus. La maggioranza degli AA., fissa tale epoca nel periodo intercorrente
fra il terzo ed il sesto mese dall'istituzione del pneumotorace. Alcuni, pit
prudenti, considerano l'intervento pericoloso prima di sei mesi. Per Anriz-
zINI I'epoca di elezione cade a circa tre mesi dall'inizio del pncumotorace
prima di allora le aderenze, per la loro non completa connettizzazione, po-
trebbero non prestarsi ad una sezione innocua, in seguito le lesioni possono
consolidarsi, e non risentire pitt Vetletto delle pressioni (riferito da Dappi).

Recentemente alcuni operatori (SATTLER, NEBBIAS) si dichiararono fau-
tori dell'intervento precoce, eseguito prima dei tre mesi.

Come pilt sopra abbiamo accennato, nel nostro Sanatorio ormai da vari
anni ci siamo orientati verso un interventismo assai precoce, compatibilmente
con la possibilita di eseguire bene I'intervento e di ridurre i pericoli ¢ le com-
plicanze a valori trascurabili. Naturalmente la precocitd ¢ compresa entro
limiti piuttosto elastici ¢ varia di fronte ad ogni singolo caso. Tale nostra
mentalita aggressiva non ¢ fine a s¢ stessa perche ci spinge a guardar lontano
nell'avvenire del pneumotorace soprattutto in riferimento alla riespansione
polmonare futura ; non ¢ compatibile con essa il facile adagiarsi sulla placi-
ditd di un decorso che sovente ¢ buono solo in apparcenza, perché esprime un
provvisorio arresto nella evolutivitd della malattia : abbiamo visto come,
sotto I'aderenza, la lesione permanga spesso presente, sucettibile di vipresa in
loco o di trasporto a distanza in un qualsiasi momento della cura o della vie-
insione.

In sostanza il nostro criterio di valutazione, tenute presenti le pre-
messe teoriche esposte all’inizio, si basa sulle scguenti considerazioni (caso
Peirano) :

A) le aderenze, considerate dal punto di vista della teenica operatoria,
vanno sezionate nel momento in cui l'intervento si prospetta pitt semplice ¢
scevro da pericoli ; una regola generale non puo essere dettata, ma vanno
tenuti presenti i dati di fatto esposti quando parlammo delle configurazioni
aderenziali ; le aderenze troppo fresche non sono ancora ben differenziate,
perche eccessivamente brevi ed a vasto impianto, le aderenze antiche hanno
perso la loro differenzazione, sicché piti non si distingue quanto & di perti-
nenza del connettivo e quanto del tessuto polmonare che sconfina lungo il
decorso aderenziale. Di conseguenza 'epoca dell'intervento deve idealmente
cadere nel momento in cui esistono le migliori condizioni permittenti. A questo
proposito sono assai interessanti gli studi del Dapor; egli, che si ¢ in parti-
colar modo interessato della resistenza delle aderenze in pneumotorace, di-
stingue le aderenze membranose ¢ le vaste sinfisi apicali che prevalgono nelle
forme ematogene, dalle aderenze parenchimatose per lo pitt grosse ed isolate
che prevalgono nelle forme essudative : le prime sono di ostacolo maggiore
ad un ampio pneumotorace di quello che non lo siano le seconde. Esaminando
I'azione del pneumotorace sulle aderenze, DabnpI ammette che in primo luogo
cedono le sinfisi recenti lasse, scollandosi gradatamente con 'aumento delle
pressioni, poi le aderenze fini appena visibili sui radiogrammi, oppure accer-
tabili solo indirettamente per la mancata retrazione di alcune parti del pol-
mone. Talvolta si rompono anche aderenze velamentose ¢ cordoniformi (nel
tipo terzo e quarto di MAURER) inserite generalmente lontano dalla lesione,

mentre quelle che vi si impiantono in diretta corrispondenza, pur allungandosi .

notevolmente ed andando incontro a condensazione, resistono quasi tuite wl
pneumotorace.

2 .
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Secondo noi la rottura spontanea ¢ possibile

per le aderenze di calibro
ridotto, come & possibile il distacco delle sinfisi lasse recenti citate da Dappr :
¢ certamente pit rara la rottura delle formazioni piu cospicue; I
la evenienza pitt comune soprattutto nei tiranti solitari
notevole, quando vengano sottoposti ad opportuno regime ipertensivo. Su

allungamento ¢
, anche se di grossezza

questo meccanismo d'azione insiste particolarmente MoORELLI, il quale con-
siglia sempre di pervenire al massimo allungamento prima di aggredire I'a-
derenza : egli fa rilevare che I'effetto della trazione, oltre all’allungamento,
sl esprime anche in un assottigliamento e stipamento della compagine interna,
con conseguente progressiva ischemizzazione che puo giungere sino all'obli-
terazione dei suoi fini vasi. Si inizia allora quella trasformazione che porta in
definitiva al mutamento dell’aspetto esterno che abbiamo descritto : il ri-
vestimento pleurico si ispessisce, acquista un colorito che maschera Ta strut

tura sottostante ; quindi scomparsa della differenzazione netta fra tessuto
aderenziale e tessuto polmonare, caratteristica inconfondibile delle aderenze
recenti. Possibilmente I'aggressione operatoria deve precedere questa fase. 1n
pratica, nella maggioranza dei casi entro un massimo di due o tre mesi, la
famerd  pneumotoracica ha gia raggiunto la sua configurazione definitiva
(v. DADDLY) ¢ se entro tale termine essa con OppoTtuno regime pressorio non si
sard fatta sufficientemente ampia per permettere un'agevole manovra con
gli strumenti endotoracici, hen difficilmente 1o suri in seguito. In genere fe
aderenze isolale e di dimensioni non rilevanti, ragginngono Coptimuwm i ope-
rabilita aello spazio di gualche setiimana - quelle pite grosse ¢ complesse ri-
chicdono maggior tempo, ma per solito sono sentpre giustiziabili nel teyinine d;
fre nesi. Nei pneumotoraci con aderenze multiple contrastanti bisogna tener
presente il fatto che L sezione di aleunc d; esse scarica tutta la forza trattiva
del collasso ¢ del peso-polmonare sulla superstiti, che non furonc resceabili
inun primo tempo, favorendone Pallungamento -
tare nei limiti del possibile intervento sulle aderenze aggredibili per solle-
citare la distensione delle rimanenti finche esse sono giovani ¢ cedevolj - tanto
pit esse invecchiano, tanto sono meno suscettibili di stieamento.

I questi casi bisogna affref-

53) dal punto di vista clinico vi SOno numerosi clementi che interven-
gono ad affrettare od a ritardare l'operazione. Parlando delle indicazioni
abbiamo gii detto comesdi fronte o forme gravi per l'evolutivita delle lesioni
non dominate né dominubili pneumotoriace inefticiente, si deve sempre
intervenire quando attraverso la liberazione del polmone dai vineoli aderen-
ziali si puo sperare una risoluzione - la graviti puo essere un motivo per 'in-
tervento precocissimo, anche se dovesse comportare pericolo,

In presenza di casi meno gravi bisogna sempre analizzare il pro cd il
contro che puo derivare da una giudiziosa attesa : se vi o pericolo di ripresa
evolutiva in sede o di diffusione controlaterale, se il polmone opposto ¢ in con-
dizioni precarie e suscettibile dj aggravamento, se lo stato del cuore o del me-
diastino non ¢ tale da permettere un forzamento del pneumotorace, se vi
sono lesioni in altri organi, se, insomma, coesistono elementi tali da far rite-
nere desiderabile un pronto totale dominio delle lesioni in collasso, allora con-
viene parimenti non dilazionare troppo. In presenza di casi lievi attesq o
glustificata sino al raggiungimento delle condizioni operitorie ottime.

Infine non va dimenticato il pericolo della pleurite, di cuj gia abbiamo
fatto cenno. Se vi ¢ minaccia (i complicanza pleurica, noi usiamo intervenire
subito perche la pleurite, complicanza in via di massima se
esplicherdc danno minimo nel polmone totalme
adeterminare il collasso totale, Pe
agli inizi di una pleurite in atto

mpre deprecabile,
nte svincolato, talora giovers
I questa ragione non esitiamo ad intervenire
, anche se ad andamento acute.
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Sul complesso dei 346 malati da noi operati siamo intervenuti prima dei
tre mesi in 139, cioé quasi nella metd dei cas. .

D1 questi, 54 furono operati entro il primo mese dall istituzione del pneu-
wmotorace, con un minimo di 7 giornt in un caso dove sumponeva la creazione

Caso M. Cesarina — Radiografia n. I. Caso M. Cesarina — Radiografia n. 2.
Radiografia n. 1. — Tipo di intervento precocissimo su aderenze della
cupola e del mediastino.
Radiografia n. 2. — A 20 giorni dalla istituzione del pnt. liberazione com-

pleta dell’apice polmonare da numerose, corte e contrastanti aderenze
inserite sul contorno della cupola e sul mediastino.

¢) Linea opuca costituita dal coagulo lineare residuo del sangue co-
lato dal foro del tfequarti lungo la parete (controllo toracospico).

immediata di un pneumotorace efficiente per intervenive sull altro polmone. In
parecchi altri casi siamo intervenuti entro la seconda o la terza settimana.

I risultati sono questi : completi in 101 casi, con resezione di tutte le ade-
renze e costituzione di un pneumotorace totalmente svincolato ; sufficienti ip 30
cast, con creazione di un collasso utile, malgrado la persistenza di qualche legame
(per lo pim mediastinico) ; nulli in 5 casi, di cui 3 per sinfisi precoce postope-
ratoria, riferibile a caverna insufflata (parleremo in seguito di questa evenienza).




———
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Complicanze : oltre le 3 sinfisi sopra accennate, 8 pleuriti acute semplici
presto esauritesi, 2"empiemi di cui uno tubercolare ed uno settico, dominati
entrambi nel giro di qualche mese con lavaggi ripetuti della pleura ; z emo-
toraci, che richiessero un solo svuotamento senza ulteriori noie dannose alla
continuazione del pneumotorace (capitolo complicanze).

Scorrendo questi dati vediamo come i risultati ottimi rappresentino la
grande maggioranza e le couplicazioni si possano ridurre i poche voci, es-
sendo i 3 casi di sinfisi precoci le uniche irrimediabili.

La nostra scarsissima percentuale di pleuriti che non raggiungono il 6 0
viene a togliere un'altra delle preoccupazioni principali di coloro chie sono
contrari agli interventi precoci : la eccessiva sensibilita dells pleara giovane
nei confronti del trauma operatorio. )

Dei due empiemi quello tubercolare si produsse in malata grave con le-
sione controlaterale evolutiva ; empiema settico in malata protatrice di
grosse caverne dei lobi superiore e medio di destra, gia liberate da numerosis-
sime aderenze mediante due tempi operatori precedenti. Col terzo tempo,
rivolto alla vesezione di un grosso pilastro posteriore contenente parenchima,
si ottenne un collasso completo mediante scollamento sotto-pleurico apicale,
[’empiema guari con lavature sistematiche : attualmente il polmone ¢ gia
completamente riespanso in guarigione.

Tiet pIvERss D'INTERVEN 10,

Per comoditd di studio ai finj della nostra statistica © ma soprattutto
per un criterio di orientamento agli effetti della teeniea operatoria, noi ah-
biamo classificato i nostri interventi in diverse categoric a seconda dell'im-
portanza ¢ del numero delle aderenze ed aseeonda della Toro situazione to
pogralica, Abbiamo cosi fatto guattro grandi suddivisioni :

a) interventi per formazioni adercnziali di facile aggressione o si sen-
plice operabilith ; 8) interventi su formazioni aderenziali complesse, con dif-
licoltd operatoria di disereto grado o) interventi per formazioni aderen-
ziali impostate sulla cupola pleurica ¢ sul mediastino - d) interventi per sin-
fist a piatto localizzate, con scollamento sotto pleurico ; ¢) interventi frazio-
nati ;) interventi in pnx bilaterale ¢ interventi bilaterali,

) Intervento semplice - ¢ intervento eseguito in camera pneumoto-
racica ampia, su aderenze a cordone, a nuastro, a filo, a pilastro, non volumi-
nose, poco irrorate, solitarie o poco numerose, ad individualitd anatomica
ben definita, con demarcazione netta fra tessuto polmonare ¢ compagine -
derenziale, senza dubbio di interpretazione aderenze inserite su regioni
toraciche non pericolose e facilmente aggredibili senza pericolo di ledere ele-
menti vascolo-nervosi del torace o polmone. Questi interventi sono percio
diretti per lo pit contro aderenze isolate di discreta lunghezza, inserite contro
laparete Taterale del torace o latero-apicale, per +lo pitt appannaggio delle
forme essudative tubercolari recenti,

Comportano gli esiti pitt brillanti col minimo di pericolo ¢ di difficolta
tecnica

Nella nostra casistica annoveriaine 98 casi di questo tipo: in 86 casi ab-
biano creato pnewmotorace conepleto, in 12 casi pny. sufficiente con persisienza
divincolo mediastiniche non resecabili; y pleuriti semplici complicarono {in-
tervento. Un entitorace ju causato da lesioni dell'intercostale da lrequarti.

B) Iutervento complesso = & il tipo di intervento piltt frequente se al-
P'operazione di Jacobacus si vuole dare tutta quella estensione di indicazione
che merita un ‘mezzo di tanto valore terapeutico.
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Caso P. Luisa. - Radiografia n. 1. Caso P. Luisa. — Radiografia n. 2.

Radiografie nn. 1, 2. — Tipo di intervento precoce (34 giorni dalla istituzione pnt.)
su aderenze multiple e complesse in sede apicale eseguito in due tempi. Col se-
condo tempo verigono recise con I'ansa ad uncino protetto 5 bende medianistiche
di cui due inserite sul tronco brachiocefalico (vedi disegni).

1. Tronco brachio-cefalico. - 2. Azigos,
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E Pintervento diretto contro formazioni aderenziali molto numerose od
eccessivamente corte, variamente inserite sul torace in camera pneumotora-
cica per solito non molto ampia, ove le manovre operatorie s1 svolgono talora
a disagio, ove 1’occhio non bene esercitato perde facilmente il controllo della
esatta localizzazione anatomo-topografica, e I'idea chiara del quadro endo-
pleurico ; oppure contro formazioni assal grossolane che rlchlgdqqo un lun,
ed esteso lavoro di sezione per cui I'ansa procedendo nella sua incisione, forma
un’escara infossata che obbliga a procedere in profondita con una visione per

Caso R. Luigi — Radiografia n. 1. CasofR.JLuigi -~ Radiografia n. 2

2.

solito assai poco chiara ; intervento che richiede i
di strumenti per meglio aggredire d
giungibili, che obbligano ad un lav
casi che spesso richiedono un funzi
tempi variamente distanziati fra di
diventare ad un certo punto troppo p

Noi abbiamo elencato 199 casi

1 frequente intercambio
a ogni parte aderenze difficilmente rag-
oro attento e minuzioso. Sono questi i

loro, perché il singolo intervento puo
ericoloso o troppo laborioso.
di intervento complesso.
Su quests 199 casi abbiamo avuto 6 risultati nulli, 6 yisultati parziali, 17
pleuriti semplici, 3 empremi- settici, 1 empiema tubercolare, 13 emorragie tutte
dominate durante Uintervento col calore radiante o con la pinza emostatica, 2
sinfisi acute.

C) Interventi nella regione della cupola o del mediastino ;

terventi piu delicati per i caratteri peculiari delle regioni in par
soltanto sono difficilmente

sono gli in-
ola, che non
ispezionabili col toracoscopio e disagevolmente
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raggiungibili con I'ansa caustica per effetto della loro situazione topografica
e della loro ristrettezza, ma soprattutto contengono nelle loro pareti elementi
vascolo-nervosi della massima importanza, la cui lesione per opera di una in- .
cauta manovra potrebbe portare a conseguenze gravissime, anche all’exitus

Caso R. Luigi — Radiografia n. 3. Caso R.Luigi — Radiografia n. 4.
Caso R. Luigi. - Radiografie 1, 2, 3, 4. — Intervento complesso, esteso,

completato in 4 tempi, in malato con pio pnx. inefficiente per numerose
corte e complesse aderenze disposte a raggiera su tutto il contorno della
cupola (I'empiema era rapportabile a due perforazioni site sul piede di
grossa aderenza apicale costatate alla toracoscopia). Costituzione di pnx.
completo efficiente. Chiusura delle perforazioni, guarigione dell’empiema.

immediato. L'operatore percio deve anzitutto avere nozione perfetta dell’a-
natomia della regione, con la quale deve essere nella massima familiarita, si
da riconoscere a prima vista attraverso il rivestimento pleurico le singole
formazioni anatomiche delle pareti, anche se si nascondono quasi completa-
mente dietro aderenze pitt 0 meno vaste o complesse, ed avere il senso della
loro posizione anche se esse non sono visibili ; ma deve anche possedere grande
perizia e sicurezza dei propri mezzi per lavorare in tal campo estremamente
pericoloso,

2
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B ———————

Caso M. Eziede - Radiografia n. 1 Caso M. Eziede — Radiografia n.

N

Radiografia n. I. — Tipo d’intervento su aderenze mediastiniche.

Radiografia n. 2, — Impostazione e strumentario per I'apYce: viene recisa,
coll’ansa ad uncino a dorso protetto un’aderenza a pilastro, inserita sul-
I'angolo costo-vertebrale della terza costa, e tre altri cordoncini inseriti

sulla sporgenza della succlavia (vedi schizzo). L’apice liberato cade in basso.
<

AAguueth;L
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Per questa ragione ed anche perché la loro importanza salvo casi di ca-
verne evidentemente tenuti beanti da vincoli apicali, non viene esattamente
valutata, le aderenze della cupola e del mediastino vengono da molti rispet-
tate ; eppure esse non di rado sono le piti dannose ai fini del collasso, consi-
derate soprattutto agli effetti della futura guarigione a polmone riespanso.
Basti pensare che su di esse grava tutto il peso del polmone, che per lo piu

Caso G. Carlo — Radiografia n. 1. Caso G. Carlo — Radiografia n. 2.

Radiografie nn. 1, 2. — Tipo d’intervento su aderenza mediastinica. Impo-
stazione e strumentario per 'apice. Lobo sup. stirato a cono ed appeso da
grossa e carnosa aderenza che si inserisce a scivolo sulla sporgenza della
cava. I.’aderenza”abbracciata sull'uncino grosso a dorso protetto & stirata
all’esterno e recisa.

\

sono disposte a raggiera od a corona sul contorno del sommo del torace, con
azioni e reazioni in mutuo contrasto, per cui non di rado anche a collasso no-
‘tevolmente forzato mantengono pitt o meno beanti le lesioni sottoposte. La
loro importanza, abbiamo detto, non sempre viene tenuta nel dovuto conto :
normalmente ci troviamo davanti a malati in completo benessere, ed anche
I'esame radiologico sembra deporre per la presenza di un nodulo pit 0 meno
grosso, opaco, situato al piede d’impianto dell’aderenza ; ma quel nodulo,
osservato al toracoscopio riveste tutti i caratteri di una lesione ancora pre-
sente sotto la forma rotondeggiante tipica della cavernula, aspetto rosso-cupo
bluastro o verdastro, soprattutto facile deprimibilita alla palpazione con
I'ansa, segno indubbio del vuoto interno. Un pit attento esame clinico di
tali malati consente quasi sempre di mettere in evidenza alcuni segni di scarso




f 26

G. Zorzoli

i :
‘
.

[

fc Caso G. Irene — Radiografia n. 1.
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rilievo, ma della massima importanza : persistenza del rantolo orile a volte
apprezzabile anche a distanza, saltuaria positivita dell’espettorato, movi-
menti febbrili improvvisi e passeggeri. MAURER fa notare che fortunata-
mente qualche volta queste cavernule guariscono nel periodo della riespan-
sione : allora le aderenze si rilasciano nella loro tensione e la massa polmo-
- nare che aumenta di volume cede stoffa alla retrabilita cicatriziale della le-
sione, permettendone cosi l'obliterazione. Ma se le lesioni erano di entita
piuttosto rilevante tale meccanismo non ¢ facile a prodursi; senza contare

Caso C. Irene — Radiografia n. 3.

Caso C..Irene - Radiografie n. 1, 2, 3. Tipo di intervento sull’apice.
Disinserzione con scollamento sottopleurico di grossa caverna appesa
all'apice da corte e grosse aderenze disposte a tripode fra caverna e
cupola. Sezione di numerosi e sottili fili di contorno. Chiusura completa
della grossa caverna a tre mesi dalla istituzione del pnt.

il fatto che certi tipi di aderenze, anche vecchie, anzicche rilasciarsi du-
rante la riespansione, si coartano, e riportano i singoli distretti polmonari
a parete, determinando nuovamente la riapertura pitt o meno totale delle
lesioni stesse. ‘

Per tutti questi motivi, suggeritici specialmente dallo studio attento
dei numerosi malati che affluiscono al nostro Sanatorio per rilasciare il pneu-
motorace in ambiente adatto, noi preferiamo prendere sempre nella dovuta
considerazione le aderenze dell'apice per tentare la liberazione totale del
polmone dai vincoli supremi.

Per i campi operatori della cupola e del mediastino abbiamo studiato

una tecnica ed uno strumentario speciale di cui parleremo in seguito.
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Noi abbiamo eseguito 179 interventi sull’ apice.
a liberare completamente Vapice poly
eventuaii legami mediastinic;.
alla particolare delicatess

wonare dai suor
Non ebbimo a lamenta
a del campo operatorio.

D) Interventi su Sinfisi a piatto localizsate con scollamento sotto pleurico -
abbiamo gia visto parlando delia aderenze come a proposito delle cosi d
«adesioni dj superficie di Jacobaeus » alcuni AA. {SAYE) abbiano cercato

Cago M. Matteo — Radiografia n. 1.
Tipo d'intervento su adesione a piatto con caverna vicinissima

a parete.
A) Caverna, direttamente adere

nte alla parete,

di stabilire divisioni fra sinfisi localizzate dj natura membranosa e sinfisi
localizzate solo apparentemente o anche realmente parenchimatose,

Queste finezze di distinzione possibili ed esatte in teoria si rendono assaj
ardue all’atto pratico.

Quando si vede un moncone polmonare che v
sione contro parete ¢ difficile stabilire se tale
terposizione di un corto ponte congiuntiv
noso o se le due pleure sono 3 diretto ed

L’esame radiografico preconizzato da
renzazione diagnostica non ¢ sempre tale.

Sovente questi monconi polmonari che vanno
stenza dura, carnosa, per pleu

d a contrarre ampia ade-
adesione si effettua per l'in-
o di tessuto aderenziale membra-
immediato coalito.

SAYE come mezzo sicuro di diffe-

a parete hanno una consi-
ra ispessita, per cui assumono all’esame radio-

In 126 cas; stamo viusciti
vineoli alti ed anche dagui
re alcun incidente inerente

ette
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logico una opacita densa ed uniforme che si prolunga e si sfuma lungo il vi-
scere nascondendo la zona maggiormente sospetta.

Anche l'indagine toracoscopica lascia assai spesso perplessi; specie nei
preumotoraci non piu recenti, con precedenti pleuritici ; si vede questo ampio
cono che va ad adagiarsi contro parete aderendovi a scivolo talora cosi uni-
formemente che riesce difficile anche identificare il punto di passaggio fra
le due pleure che si saldano. {Vedi schema a pag, 38).

Caso M. Matteo — Radiografia n. 2.

Intervento completo eseguito in ‘due tempi con scollamento sottopleurico.
Nel moncone liberato e visibile la piu piccola delle caverne superficialis-
sima. L’intervento ¢ stato ultimato nel 36° giorno dell’istituzione del
pnx.

A’) La stessa visibile ancora dopo la disinserzione.

L’insieme assume un color rosa pallido uniforme che nasconde le forma-
zioni sottostanti e ne vieta la valutazione.

La distinzione ¢ viceversa sovente possibile nei pneumotoraci recenti
ancora immuni da reazioni pleuriche, ove la particolare finezza della sierosa
pleurica lascia chiaramente trasparire l'essenza delle formazioni sottostanti
senza dubbio d’interpretazione.

D’altronde queste sinfisi localizzate sono quasi sempre di natura mista
nelle diverse sezioni sagittali della aderenza stessa, essendo esse costituite

da tessuto membranoso aderenziale alla periferia e da tessuto parenchimale.

sano o patologico al centro. Cosicché l'ansa che aggredisce l'aderenza ini-
ziando 1l suo taglio sul margine giudicato sicuramente membranoso, puo,

I
|
i
i
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procedendo nella sua sezione, incappare in zone parenchimatose affioranti a
parete, cen tutte le conseguenze dannose facili ad immaginare.

Ed ¢ percio che in tutti questi casi sospetti con sinfisi estese torna utile
la tecnica dello scollamento sotto pleurico proposta dal MAURER, e da noi
seguita, anche se non in-tutte le sue particolarita, come diremo in seguito.
Questa tecnica consiste notoriamente nell’apertura di una breccia sulla pleura

Caso T. Irma — Radiografia n. 1. Caso T. Irma - Radiografia n. .

Radiografia n. 1. » Tipo-d’intervento con scollamento sottopleurico in
idropnx.; ampia adesione del lobo sup. contro parete latero posteriore
estesa dalla 4° alla 7 costa.

7
Radiografia n. 2. — Disinserzione completa dell’adesione eseguita in due
tempi con scoll

amento sottopleurico. Ferita Operatoria sulla parete di
circa 10 cm. Nessuna reazione pleurica, ne modificazioni del liquido
Preesistente.

parietale al limite dell’aderenza e nel procedere
la pleura parietale daij plani sottostanti.

E evidente come tale procedimento si presenta estremamente delicato
e ricco di ‘incognite e di pericoli, dovendo I'incisione essere portata sotto la
incerta visione toracoscopica lungo uno spazio virtuale col pericolo o di de-
viare verso l'interno e quindi cadere oltre pleura in polmone o verso I'esterno,
cioé verso i vasi e i nervi intercostali.

Nella nostra casistica enumeriamo 50 interventi con scollamento sotto
pleurico su sinfisi localizzate. 1.’estensione dj tali scollamenti va dai casi piu
semplici con uno o due centimetri quadrati a casi pit complessi, con escara

all'incisione quasi scollando




Ossereazion] o dati statistici relativi ad interienti di Jacobaens 31

di dieci-quindici centimetri quadrati di superficie. Tn genere l'intervento ¢
stato diretto su sinfisi dalle pareti laterali o posteriori, raramente su sinfisi
apico-posteriori o della parete anteriore.

Su 50 casi di scollamento sollo-pleurico abbiamo oltenuto risultato totale
con disinsersione completa del moncone principale, non solo, ma anche delle
ecentuali formazioni di conlorno, in 35 casi ; risultato sufficiente, cio¢ raggiunta
efficiensa puewmotoracica in 11 casi; risultato nullo i 4 casi; 2 per fmpos-
sibilita fecnica ad wltimare Iintervento intrapreso, 2 per sopraggiunta sinfisi
precoce.

10 tnlerventi furono eseguiti tn idropnewmnolorace ;| 3 in piopnewmolorace ;
Uintervento in tali cast ju ben tollerato senza evidenti modificazioni dello stato
plenritico preesistente, ¢ la cicatrizzazione delle ample brecce operalorie non
parve danneggiala dulla flogosi plewrica purulenla, come ebbimo campo di os-
servare direlfamente nel corso dV interventi [razionali.

Sul complesso dei 50 interventi non abbiamo dovuato lamentare incidenti
operatori veramenti gravi.

L'emorragia che ¢ Passillo pitt incombente in tale tipo di intervento non
si ¢ mai verificata in modo preoccupante e soprattutto mai da lesioni di vasi
intercostali. Quattro volte si ¢ avato modico stillicidio della ferita parietule,
nna voltas veras emorragia a nappo, ma sempre dominata coi comuni mezzi
endopleurici o con Pausilio della pinza emostatica da noi ideata.

In i malato gravissimo, ormai quasi disperato, passammo di proposito
con fa sezione attraverso il tessuto polinonare, per liberare il lobo superiore
ampiamente cavernizzato, non essendo possibile agire diversamente in regione
apicale per sinfisi a piatto ; va notato pero che gide esistevano due ben evi-
denti perforazioni a stampo al picde d'impianto aderenziake ¢ gido cia in atto
cmpiema altamente febbriles 1T completamento del collasso, daltronde, per-
mise una chinsura almeno apparente detle fistole, poiche il pneumotorace con-
dotto w regime ipertensivo ando gradatamente mantenendo le pressioni senza
segni di perditas Eempicma fu dominato coi comuni Tavaggt ¢ ammalato
conduce tuttora regolarmente il suo pncuomotorace.

Come complicanze inerenti all’intervento dobbiamo cnumerare o pleu-
riti semplici ¢ cmpiemi settici. Le pleuriti ebbero decorso normale ;i 4
cmpiemi (in tutti i casi la flora batterica era scarsa od unicamente costituita
da strepto e diplo-strepto) guarirono con semplici lavaggi giornalieri senza
interventi toracotomici.

Un caso di perforazione a valvola, con sintomi di soffocamento, insorto
in 5% giornata dallintervento, fu dominata con I'applicazione dell’ago a per-
manenza mantenuto per una settimana ¢ permise la continuazione regolare
del pneumotorace.

Due casi d'inerzia post-operatoria con rigiditd di caverna  richiesero
I'wiuto di pleurite provocata, che determind il collasso totale.

I5) Interventi frazionati : Piccoli interventi ripetuti sono di norma
sopportati dal malato assai pin facilmente che non un solo intervento labo-
rioso e protratto : percio noi usiamo frazionare l'operazione tutte le volte
che essa non appare tale da poter essere eseguita in una sola seduta senza
pericoli. L'operatore deve saper tempestivamente interrompere ; egli aumenta
per tal modo il margine di sicurezza, ¢ nel tempo operatorio successivo trovi
1l lavoro notevolmente facilitato per le ulteriori modificazioni che, per I'azione
delle pressioni pnenomotoraciche, si sono prodotte nella compagine adeéren-
ziale. .

ST del nostri tnterventi furono divisi in due tempi, 17 in tre lempi, 5 in
quatiro tempi, 3 in cinque lempl,




L2 G. Zorzoli

I} Inmterventi in pnewmotoraci bilaterali ed inlerventi bilaterali.

Di per s¢ stessi non presentano particolari difficolti ; unica precauzione
preventiva quella di lasciar riespandere il polmone opposto in limiti tali che
possa eventualmente sopperire da solo alle esigenze della funzione respira-
toria (collasso massimo del polmone operato, pleurite, ecc.). Non abbiamo
mal avuto bisogno, per l'intervento, di ricorrere a dispositivi od artifizi mi-
ranti ad intrattenere pressioni negative nel cavo pleurico del lato dell’opera-
zione,

La nostra casistica conlempla 31 inlercenti in pnewmolorace bilalerale,
senza incidente alcuno,

& malall fureno operati bilateralmente, pure senza lamentare incidenti.
Naturalmente un razionale intervallo fu interposto fra l'intervento su di un
lato ¢ quello sull’altro.

TECNICA OPERATORIA.

La tecnica ¢ il coefficiente essenziale per la buona riuscita dell'intervento.
Con essa sono in istretto legame il numero e la gravita delle complicanze, che
possono essere ridotte w valori trascurabili, da essa derivano i risultati glo-
bali. Si pua dire cosi che, sotto questo punto di vista, ogni statistica ¢ lo spec-
chio dellic perfezione teenica dell’ operatore @ non va dimenticato pero che la
fiducia nei propri mezzi fa si che Uindicazione operatoria sia allargata ai casi
pin scabrosi, di difficile aggressione, talora altrimenti disperati 5 fra i quali pia
numerosa ¢ L schiera di quelli che incidono in senso negativo sulle eifre per-
centuali. Cio non esclude, anzi impegna, il vispetto della prima norma @ la
prudenzi. Senza questa virtie si- possono facilmente provocare danni irrepa-
rabili, con essasono consentiti i massimi ardimenti, senza pericolo. La pru-
denzarichiama an preventivo attento studio dell’operando, specie in relazione
con la situazione pneumotoracica, un‘accurata preparazione ad una minu-
ziosa esecuzione dell’atto operativo in ogni suo partidolare,

Studio del malato. Parlando della controindicazione abbiamo  gia
detto quali siano le situazioni che limitano Pintervento. Certo di esse bisogna
sempre tener stretto conto, soprattutto nel senso di rimandare 'intervento
all’epoca in cul potrd essere compiuto col minimo di pericoli, sempreché
non sussistano pitt forti motivi che consiglino Poperazione immediata. Qui
soccorre il senso clinico, in base alla valutazione della situazione attuale del
malato, della difficoltd operatoria presumibile, dei pericoli connessi con 1'at-
tesa o con l'azione.

Non si potrd assolutamente prescindere da un esame radiologico accurato
¢ completo, perche ¢ L radiologia che fornisce gli clementi essenziali per la
decisione operatoria cd i massimi clementi di presunzione per i risultati at-
tendibili : essa inoltre costituisce il criterio normativo per la scelta di una
adeguata posizione del malato ¢ per la pitt opportuna impostazione strumen-
tale. Lo studio radiologico contempla radioscopia e radiografia : tutti gli ac-
corgimenti tecnici dovranno essere sfruttati per mettere meglio in evidenza la
topografia delle aderenze ¢ la loro conformazione. Ma dall’esame radiologico
sidovrd richiedere solo cio che esso pud dare @ Pultima parola spetta sempre
alla visione diretta ciod al toracuscopio.

Preparazione del malato. —- Se il malato ¢ in buone condizioni generali,
per solito non occorre nessuna preparazione speciale @ dieta leggera il giorno
precedente, alvo sgombro, eventualmente somministrazione di cardiotonici.
Qualora trattisi di soggetto piuttosto nervoso ed irrequieto, puo essere utile
una preventiva iniezione di oppiacei ; meglio perd se si puo farne a meno
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perche talora pud provocare vomito, particolarmente penoso ¢ preoccupante
se esso interviene dopo 1'operazione (enfisema). Sovente una parola persuasiva
e tranquillizzante fa pitu di tutti gli oppiacei.

Se si tratta di malato labile, il cuore ed il tono generale vanno convenien-
temente preparati sin dai giorni precedenti. Ma soprattutto bisognera tener
presente a priori che I'atto operatorio deve essere condotto in modo da ridurre
al minimo il trauma e la durata dell'intervento : percid occorre essere gil
preparati, e preparare il malato al frazionamento dell’operazione per tempi
staccati. Parecchi interventi brevi possono essere praticati senza eccessivo di-
sagio per il malato, laddove un solo intervento prolungato potrebbe portare
conseguenze serie.

Se il soggetto ¢ portatore di pneumotorace bilaterale, sara prudente
lasciar riespandere convenientemente il polmone opposto per modo che sia
in condizioni di poter eventualmente sopportare da solo tutto il carico respi-
ratorio : qualche volta I'operazione provoca il collasso massimo temporanco
del polmone trattato ; n¢ ¢ da escludere la possibile insorgenza di una pleu-
rite post-operatoria, che determini un collasso totale di pitt lunga durata.

Strumentario. — Noi siamo rimasti fedeli allo strumentario originale
di Jacobaeus, cui abbiamo aggiunto alcuni strumenti pit sotto clencati ¢ de-
scritti. Percio :

2 toracoscopi a visione laterale (un toracoscopio di scorta ¢ indispensi-
bile per non trovarcei disarmati ¢ cicchi in caso di guasti).

2 trequarti a cannula rigida, calibro 5,2 mm.

2 trequarti a cannula rigida, calibro 6 mm.

1 trequarti a cannula rigidia ed a sezione ovale, diametro 6 22 g mn.
mod. Zorzoli.

Alcune anse diritte del tipo solito di Jacobacus.

2 anse diritte del tipo combinaté di Maurer (noi Ie usiamo soltanto
per Ia corrente galvanica, come diremo in appresso @ sono molto comode
perche rigide ed equilibratissime). '

1 ansa-uncino a dorso protetto, modello Zorzoli, avente ingombro la-
terale di 6 mm.

1 ansa-uncino a dorso protetto, mod. Zorzoli, avente ingombro late-
rale di 9 mm.

I pinza emostatica a gambo incamiciato isolante, mod. Zorzoli.

1 sonda articolata per transilluminazione, mod. Maurer.

Alcuni scovolini netta-pipe (convenientemente sterilizzati, servono egre-
giamente per la pulizia interna delle cannule quando si insudiciano di san-
gue).

1 trasformatore a corrente galvanica, a scala graduata piuttosto vasta,
per un’adatta incandescenza dei vari tipi di anse.

1 trasformatore per endoscopia.

Siringhe ed aghi per l'anestesia delle pareti.

Compresse di garza e biancheria sterile.

Come si vede, noi abbiamo decisamente optato per lo strumentario del
vecchio tipo, comportante ottica ed ansa indipendenti, ¢ due impostazioni
di cannule. Abbiamo anche sperimentato con sufficiente larghezza lo stru-
mentario ad ottica e caustica combinata dei tipi Kalk, Graf, ecc.; ma siamo
tornati al tipo originario di Jacobaeus per le seguenti ragioni : il tipo com-
binato esige una camera pneumotoracica piuttosto ampia, e percio si presta
malamente agli interventi precoci, esso inoltre ¢ legato ad una impostazione
unica, e permette l'aggressione delle diverse formazioni aderenziali in una
sola direzione obbligata. L'istrumentario ad ottica ¢ caustica indipendente ¢

3 .
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meno ingombrante e pil maneggevole ; esso permette una ispezione pit
completa dal cavo toracico, consente l'intercambiabilita degli strumenti au-
mentando enormemente il campo d’azione, rende possibile la resezione raso-
parete in ogni senso, mediante la deformabilita delle anse.

Per 'aggressione delle aderenze apicali e mediastiniche abbiamo in uso
un tipo speciale di ansa uncino a dorso protetto, ideata da P. ZORzOL1, che
permette di lavorare in immediata vicinanza delle grosse formazioni vasco-
lari senza tema di lesioni ; essa comporta I'uso di uno speciale trequarti di
sezione ovale (6 X 9 mm.) assai maneggevole, e pochissimo traumatizzante,
purcheé il diametro maggiore di sezione sia mantenuto parallelo alle coste nella
manovra di infissione toracica.

-

2 o

Ansa-uncino a dorso protetto per Jacobaeus, modello Zorzoli.

Per la sezione delle aderenze noi facciamo uso comunemente della cor-
rente galvanica, avendo abbandonato la diatermica e la diatermo-galvanica
combinate secondo MAURER, dopo ampia sperimentazione. La diatermo-
coagulazione preventiva si ¢ dimostrata, nelle nostre mani, notevolmente
difficile e mal sicura : la conduzione elettrica dei tessuti ¢ varia a seconda della
loro costituzione intima, e percio diverso ¢ l'effetto coagulante ; di conse-
guenza si arrischia di coaugulare troppo col pericolo di ledere il tessuto no-
bile, o troppo poco perdendo il vantaggio : senza contare il pericolo di coa-
gulare a distanza, quando il punto di maggior copduzione (minor sezione)
non ¢ in vicinanza dello strumento, ma altrove. La correhte galvanica ottiene
lo stesso effetto, con sicurezza almeno uguale se non superiore, e con maggior
semplicita. Basta aver l'avvertenza di usare l'incandescenza minima ade-
guata allo scopo : ogni ansa ha la sua intensita di accensione, ogni aderenza
esige un determinato grado di incandescenza, piti debole la aderenza piccola,
recente ed asciutta, pit forte quella antica, fibrosa e quella molto inbibita.
E la pratica che suggerisce. Se 'accensione dell’ansa ¢ al punto giusto dal
bruno ciliegia al rosso vivo a seconda dei casi (mai calor bianco) lo strumento
cuoce il tessuto prima di sezionarlo ; e man mano che si approfonda prepara
davanti a sé un alone di coagulato che mette al riparo da sorprese:.

Abbiamo anche tralasciato completamente la pratica dell’anestesia pre-
ventiva dell'aderenza da sezionare : ¢ un’altra complicanza superflua che
allunga inutilmente il tempo dell'operazione. All’atto pratico la manovra
resecante effettuata con l'ansa caustica ¢ quasi mai dolorosa, ed i pazienti
accusano solo un senso di calore pit 0o meno forte ; solo le aderenze della
parete posteriore e specialmente della doccia costo-vertebrale talora dolgono
piuttosto vivamente, ma ¢ sempre un dolore sopportabile.

La sonda articolata di MAURER ¢ assai utile, pitt che per la transillumi-
nazione, per la palpazione dal di dietro di aderenze non altrimenti ispezio-
nabili ; con essa si possono completamente circuire formazioni di costitu-
zione e rapporti non ben definiti, e rendersi conto per tal modo delle possi-
bilita di aggressione.

La pinza emostatica di P. ZorzoL1 permette di afferrare e di praticare
la forcipressura delle aderenze o dei punti parietali sanguinanti : essa costi-
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tuisce un elemento di massima tranquillita perché mette al sicuro l'operatore
dal pericolo piu temuto. Serve anche per la diatermo-cougulazione su pinza,
avendo il gambo isolato dalla cannula.

Posizione del malato. — Noi abbiamo adottato due posizioni-tipo, che
all’atto pratico servono all'espletamento di tutti gli atti operativi. E oppor-
tuno disporre di un tavolo operatorio sollevabile a varie altezze, inclinabile.
in ogni senso, ed a schienale innalzabile, si che formi angolo retto col piano
d’appoggio.

Posizione coricata sul fianco. — Serve per tutte le formazioni aderenziali
del contorno toracico, comprese quelle sottapico-laterali e posteriori. Il tre.
quarti per il toracoscopio viene infisso a varia altezza, secondo 'opportunita

Posizione coricata del malato e relativa impostazione strumentale.

tra l'ascellare media e I'ascellare posteriore, il trequarti per il cautere tra I'a-
scellare anteriore e l'emiclaveare. Da tali impostazioni, eventualmente in-
tercambiabili, si ha il dominio di tutto il perimetro toracico costale ; rotando
il malato verso I'avanti o l'indietro, si mettono in evidenza migliore le for-
mazioni posteriori o anteriori ; il polmone ricade sul mediastino, e tende le
formazioni stesse facilitandone 1’aggressione.

Posizione seduta. — E la posizione di elesione per l'aggressione delle
aderenze apicali e del mediastino superiore. I1 malato viene messo decisamente
seduto, col tronco a perpendicolo, appoggiato allo schienale del letto ; il
braccio del lato a operare viene tenuto sollevato sul capo da un inserviente.
Trequarti per il toracoscopio nel 20 o 3° spazio sull'emiclaveare, trequarti
per il cautere sul pid profondo del cavo ascellare, pitt 0 meno in avanti od
addiaetro a seconda dell’opportunita. Con tale posizione il polmone cade verso
il basso, allungando e distendendo le formazioni alte : il campo operatorio
della cupola viene ad assumere 'ampiezza e la visibilita massima possibile.
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Anestesia locale novocainica : bastano 3-5 cc. di soluzione all’t % per
ogni impostazione, praticando un grosso bottone intradermico, e procedendo
poscia per strati, avendo cura di abbondare specialmente nello spazio sotto
pleurico. Evitare di insufflare aria per non preparare la strada all’enfisema.
Finita I'iniezione, I’ago non deve essere estratto, ma infisso nel cavo, ed ivi
rimanere come repere sino al momento in cui si affonda il trequarti. Quando
si presume di avere il polmone o qualche formazione aderenziale vicina al

R
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Posizione seduta del paziente e relativa impostazione
dello strumentario per ’apice.

punto di infissione, qualche prudente manovra di laterality e di profondita
con l'ago servira ad accertarsi se la via ¢ libera od impedita.

Il trequarti dev’essere affondato assai lentamente con lievi movimenti
di rotazione, fra due dita che fissano lo spazio intercostale nel punto preciso
ove ¢ stata praticata ’anestesia. Prima si infigge il trequarti che si presume
possa trovar via perfettamente libera : I'infissione del secondo trequarti
deve essere preferibilmente affidata ad un assistente, ed osservata dall’in-
terno mediante il toracoscopio.

Sezione delle aderenze. — Prima che si inizi qualsiasi manovra resecante,
il toracoscopio deve compiere un’accurata ispezione nel cavo pleurico per il
riconoscimento esatto della situazione topografica dalle formazioni anato-
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miche varie in rapporto con le impostazioni aderenziali. Soprattutto andranno
ricercati i grossi vasi della cupola e del mediastino, i nervi vago e frenico, i
vasi mammari interni, eventualmente l'azygos: un perfetto orientamento
intratoracico ¢ indispensabile. 11 toracoscopio eventualmente deve essere
spostato dall'una all’altra cannula, per studiare il campo da ogni punto di os-
servazione. Nei pneumotoraci recenti I'orientamento ¢ abbastanza semplice :’
la pleura ¢ assai trasparente, ricca di risalti e di colori, nei pneumoto-
raci antichi lo studio della situazione topografica si pud presentare assai
ditticile.

In seguito si studieranno le aderenze : da prima le pit vicine, le pin
facilmente e sicuramente aggredibili, in seguito le pitl lontane e le pit diffi-
cili : se vi sono aderenze che mascherano la visione ¢ disturbano lo studio
della situazione, vedere sc ne ¢ possibile e sicura 'aggressione immediata
per toglierle di mezzo.

L'ansa dev'essere introdotta in torace sotto visione toracoscopica, ¢’
da quel momento la punta di essa non deve pitt essere persa di vista o di con-
trollo. L’ansa fredda ¢ il miglior aiuto per l'ispezione e la palpazione delle
aderenze : cssa ne tasta la considerazione e la resistenza, si approfonda tra
le une ¢ le altre, le circuisce, le solleva e le sposta per una miglior visione ;
sempre con la massima delicatezza. Kventualmente, per questa manovra,
pud essere sostituita dalla sonda articolata di MAURER, specie in vicinanza del
mediastino ¢ dei grossi vasi.

Isaurita ispezione, si inizia la fase essenziale della sezione. L'ansa va
sempre appoggiata fredda sull aderenza da lagliare : solo dopo impostata I'ansa
si-deve dar corrente. Trascurare questa semplice avvertenza vuol dire incor-
rere con molte probabilita nel pericolo dell'emorragia.

Laggressione delle aderenze a tirante si presenta per solito semplice,
senza speciali difficoltd, ¢ senza speciali pericoli se Pincandescenza dell’ansa
¢ adeguata all’etd ed alla costituzione aderenziale, Se le dimensioni del ti-
rante non sono cospicue, conviene anzi tutto scottarlo tutt'intorno, in ma-
niera da preparare un manicotto di coagulato su cui procedere poi con si-
curezza, altrimenti affondare lentamente ¢ procedendo da un lato. Di fronte
a queste formazioni piuttosto lunghe non conviene mai resecare a parete :
conviene sempre starne discosto mezzo centimetro per mettersi al riparo
da qualsiasi evenienza emorragica, tenendo presente che un’emorragia da
parete ¢ sempre piu difficilmente trattabile che una emorragia da moncone.

Particolarmente delicati sono i sottilissimi fili e i veli trasparenti: essi
si lacerano con la massima facilita ed allora sanguinano noiosamente. Percio
devono essere accuratamente scottati prima di iniziarne il taglio. Per la stessa
ragione essi vanno aggrediti prima di togliere i tiranti di sostegno del pol-
mone, se non si vuol incorrere nel rischio di provocarne lo strappo per la caduta
del viscere.

Non sempre I'ansa diritta incide perpendicolarmente sull’aderenza, perche
questa per la sua direzione pud venire a formare un angolo pitt 0 meno aperto
in rapporto alla direzione dell’ansa. Percio ¢ opportuno avere a disposizione
varie anse con la punta pitt o meno piegata sul piatto, per poterle adattare in
giusta posizione sull’aderenza da resecare. Uno stesso intervento puo richie-
dere talora uno o pitt cambi di ansa per scegliere quella pitt acconcia allo scopo.

Particolare importanza assumono gli scollamenti sotto pleurici in pre-
senza di sinfisi localizzate, con piede di impianto aderenziale assai corto e
polmone vicino a parete. Essi esigono grande oculatezza e sicurezza di mano-
vra. Ma in realta lintervento ¢ facilitato da un’evenienza favorevole che
assai frequentemente viene a crearsi per l'azione prolungata della forma
traente aderenziale : sulla inserzione toracica del moncone polmonare si
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esercita una trazione (qui hanno grande importanza le pressioni elevate e
continue consigliate da MORELLI) che si ribatte sulla pleura parietale suc-
ciandola verso l'interno, e staccandola man mano dalle lasse connessioni,
che costituiscono la fascia endotoracica, tra la pleura stessa ed il piano ri-
gido sottostante.

Jascia loracica
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Per tal modo la pleura parietale nella zona di inserzione viene ad essere
sollevata a tenda d'accampamento (Say®) rendendo pit ampio e meno in-
certo lo spazio virtuale costituito dalla fascia endotoracica. L’incisione, ini-
ziata sul piede di impianto dell’aderenza a ridosso della parete, viene neces-
sariamente a cadere sullo spazio sotto pleurico in seno al tessuto lasso e sfi-
brato della fascia endotoracica.

Aperta una breccia lineare sul piede aderenziale, I'incisione deve proce-
dere cautamente cercando di mantenersi nello spazio sotto pleurico rag-
giunto : percio conviene in genere procedere stando il pitt possibile a ridosso
delle formazioni della parete toracica, muscoli intercostali interni e faccia
interna delle coste, avendo cura di non penetrare negli spazi intercostali ;
I'ansa deve lavorare il piu possibile in posizione parallela alle pareti, giovando
moltissimo in questi casi l'accorgimento di usare anse a punta variamente
piegata sul piatto.

- Nella doccia paravertebrale e sulla parete anteriore del torace lo scolla-
mento sottopleurico si fa estremamente pericoloso per la maggior facilita
di lesioni dei vasi non protetti dal muscolo intercostale.

A sezione ultimata la ferita parietale si presenta assai infossata rispetto
al piano della parete, formando come una scodella : sul fondo di essa si scor-
gono, messi allo scoperto, il muscolo intercostale ed il periostio costale. La
manovra ¢ sempre a noi riuscita perfettamente con la semplice ansa cau-
stica, senza che ci fosse bisogno di ricorrere alla coagulazione preventiva col
metodo di MAURER.

Della massima delicatezza & 1’aggressione delle aderenze apicali e me-
diastiniche, per i loro rapporti di stretta vicinanza coi grossi vasi. In questi
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casi, pitt che mai, vale la regola di resecare solo le formazioni preventivamente
riconosciute in modo esatto nella loro individualita ¢ nella loro impostazione.
L'ansa diritta per lo pit ¢ assai inadatta allo scopo, e serve solo per le aderenze
isolate, ed inserite a ragionevole distanza dai punti toracici pericolosi. Ap-
punto per ovviare a tale inconveniente abbiamo studiato la nostra ansa-un-
cino a dorso protetto. Con essa le aderenze vengono singolarmente )
sulla parte concava resecante, e stirate in pieno campo toracico in modo da
essere allontanate dalle pareti : il filamento viene portato ad incandescenzi
solo quando Pansa ¢ sicuramente impostata. Giova talora far passare cor-
rente a tratti spaziati, per modo che l'alterno riscaldarsi ¢ raffreddarsi del
filamento determini un aumento del potere coagulante e garantisca da una
sezione troppo rapida. Quando ['aderenza ¢ troppo voluminosa per esserc
abbracciata tutta nell'incavo dell’'uncino, questo potri caricare Paderenza
stessa poco alla volta, insinuando il suo becco fra le fibre, a cominciare dai
lati per procedere verso il centro. '

I'adozione di questo semplicissimo strumento permette laggressionc
i formazioni impostate dovunque, col massimo di sicurezza : quando si
possegga una certa pratica la sezione di aderenze, anche di dimensioni di-
serete, inserite sui vasi succlavi (sono comunissime) sulla cava, sull’aorta,
puo essere eseguita con sorprendente facilita.

Terminato Uintervento, le cannule vengono estratte, previa ispezione
dei fori di emergenza intratoraci, per evitare la sorpresa di emorragic da
parete. Un batuffolo di garza ed una striscia di cerotto sono la medicazione
sufficiente dei fori esterni @ non usiamo dare punti di sutura, superflui, ne
praticare fasciature compressive, assai fastidiose. Prima di far scendere il
malato dal letto operatorio ¢ buona cosa fargli compicre aleuni ampi movi-
menti col braccio dalla parte operata ¢ qualche flessione col torace per scom-
porre i piani in corrispondenza dellic breecia operatoria @ ¢io bastera a ri-
durre grandemente il pericolo di enfisema. A questo scopo ¢ utile un altro
accorgimento che ci ¢ stato suggerito da MoreLL - far compicere una profonda
espirazione prima di estrarre 'ultima cannula, per ovviare all'iperpressione
che normalmente esiste in camera pneumotoracica ad intervento ultimato,

L'assistenza postoperatoria si limiterd a scongiurare la tosse od a sor-
vegliare il collasso pomonare @ i controllo radioscopico deve essere quolidiano
nei groyni inwnediatamente seguenti ['intervento.

£ sempre condotta prudente nei primissimi giorni far assumere al pa-
ziente la posizione piit atta ad evitare contatti del moncone polimonare libe-
rato contro le pareti del torace; I'accorgimento va soprattutto adottato
nei casi di grosse caverne svincolate ¢ pendenti in cavo pneumotoracico.

RISULTATI GENERALL

Riporto qui alcune delle principali statistiche viferite dai vari AA. co-
minciando da quella esposta da Jacosarus.

JacoBakUs su 120 casi operati ha g3 risultati tecnict buoni, 76 risultati
clinici buoni, 27 interventi incompleti, (citato da MAURER).

GRAVEOEN su 47 interventi, ha 31 casi tecnicamente riusciti, 21 con ri-
sultato clinico favorevole, 16 di operazioni non completate.

UNVERRICHT riporta il 50 ¢, di esiti buoni su un complesso di g1 inter-
venti. :

Interessante ¢ il confronte stabilito da GRAVEOEN fra risultati ottenuti
nei casi di pneumotoraci completati con pleurolisi, ¢ risultati ottenuti nei
pneumotoraci inizialmente totali @ di fronte al 70 “, di guarigioni ottenute

|




f0 (. Zorzolt

nel primo caso sta il 75 ) di guarigioni nei portatori di pneumotorace ini-
zialmente senza aderenze. Come si vede il valore delle due statistiche tende a
parificarsi mettendo in risalto tutto il valore reale della JacoBakus come cura
complementare del pneumotorace.
Marsoy in una sua statistica di 100 casi riporta i seguenti risultati :
63 successi tecnici e clinici ;
11 insuccessi tecnici ¢ successi clinic ¢
I insticeesso tecnico e insuccesso clinico
25 insuccessi tecnici ¢ clinici ;
13 pleuroscopic semplici ; )
O morti per cause varie non inerenti all’intervento.
Dienn ¢ KreMER su un abbondante statistica comprendente 317 casi di
pleuroscopia poterono praticare la pleurolisi in 272 casi con i seguenti dati :
62 di risultati buoni con scomparsa di bacilli dall’espettorato.,
21 Y, di risultati nulli.
80 casi di aggravamento.

SAVE su 102 toracoscopic praticate, riferisce dettagliatamente su 37
casi prendendo in considerazione numerosi fattori quali la forma anatomo-
patologica, Ucta della malattia, data del pneumotorace, il tipo ed il numero
delle aderenze in relazione alla forma clinica, la topografia delle aderenze
stesse. Su 37 casioegliintervenne complessivamente 06 volte ottenendo 26
risultati totali ¢ 11 parziali.

Riferendo dei nostri visultati noi terremo conto sopratutto dei dati tee-
nici delllintervento ¢ relative modificazioni di configurazione pneumotoracica
in rapporto al grado di efficienza permesso - dall’intervento.

Dactalis dati, salvo rare cccezioni, scaturiscono naturalmente ¢ vanno
dii pari passo Ie conseguenze d'ordine clinico ¢ terapeutico.

Sulla base di tall criteri di valutazione abbiamo suddiviso i risullali in
tolall, sufficienti, parziali, e nuili.

[ risultati totali riguardano i casi di seincolo conmpleto del polimone da tutte
le aderenze, con consecutiva costituzione di puewmotorace complelo concentrico.

Risultali totali in questo senso sono stati raggiunti in 212 casi, cioé nel
01.2%, dei casi. Questa percentuale piuttosto elevata, ¢ in divelta derivazione
della nostra tendenza a creare sempre pnewmotoraci compleli con la rimozione
Cquelli apparentemnente innocui al buon andamento

di tutti 1 vincoli, anche di
collasso terapeutico.

I visultati sufficienti comprendono casi di raggiunla efficienza pnewmolo-
ractea anche con persistenza di qualche vincolo non resecabile, comunque giudi-
cato: non dannoso ai jini - collassoterapici. Comprendono per lo pint v casi con
persisienza di legaini inediastinici alli, non susceltibili di resezione per 1l loro
particolare impianto o conformazione.

O3 casi rientrano in lale categoria.

Ll complesso di questi due dati cleva a 305 1 risultati a esito favorevole per
creazione di pneumotorace efficiente con una percentuale complessiva del
882 7.

Risultati parziali con wiglioramento del collasso, pur senza ragginngere
Pefficienza completa, si ebbero in 18 casi di intervento non completato per im-~
possibilita tecnica a proseguire.

I 22 casi si ebbero visultati nulli perestrema lLinitazione dell’ intervento
da dificolta tecnica.
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I risultati elencati ci sembrano abbastanza documentativi in conside-
razione soprattutto del numero non csiguo dei nostri interventi ¢ dell'esten-
sione massima da noi data all'indicazione di operabilita.

COMPLICANZE,

Incidenti operatori. — Lo strumentario pitt perfezionato, la conoscenza
toracoscopica pint profonda, le possibilitd ¢ indicazioni operatorie maggior-
mente chiarite, la tecnica pit affinata, hanno attualmente limitato i peri-
coli immediati dell’intervento cosicch¢ i danni direttamente connessi all’atto
operatorio sono in percentuale minima.

Fmorragia. — Si pud dire che di tutti i pericoli immediatamente inc-
renti all’atto operatorio, il solo che oggi veramente preoccupa ancora ¢ 'e-
morragia. Essa pur rappresentando una evenienza alquanto rava, non semprg
¢ scongiurabile con assoluta certezza. Lo studio preventivo ed accurato del-
l'aderenza per via toracoscopica, la sua ispezione con la sonda transillumi-
nante del MAURER non sempre riescono a renderci conto esatto della reale
vascolarizzazione dell’aderenze anche quando essa non ¢ di dimensioni im-
portanti ¢ quindi a premunirci dall’eventualitd di incappare con l'ansa in-
candescente in un vaso di calibro importante.

Pareva che ogni pericolo fosse eliminato con 'adozione del metodo com-
binato della diatermo-coagulazione ¢ caustica, adottato dal Mavrekr. Questo
autore, infatti, come SAVE, non ¢bbe a lamentare nessun caso di emorragia
seria con tale procedimento. Ma in realta i risultati non si sono mostrati u--
gualmente brillanti in mano di tutti gli operatori, cosicehé non pochi preferi-
scono ancora fidarsi della semplice sezione caustica, sembrando Ta diatermo-
coagulazione preventiva una inutile complicanza della manovra operativa.

In pratica si ¢ visto che i due metodi si equivalgono. Infatti anche ansa
galvanica purche condotta a color rossobruno, cuoce ¢ coagula attorno a se
prima di sezionare ¢ procede immersa in un alone di coagulato che determina
la coartazione dei piccoli vasi inclusi.

Noi abbiamo percid abbandonato decisamente la coagulazione preventiva
¢d usiamo comunemente servirei della sola corrente galvanica a tensione
attenuata, specie in presenza di aderenze giudicate o sospettate abnormemente
vascolarizzate. 11 metodo non si ¢ dimostrato particolarmente pericoloso
anche di fronte ad estese disinserzioni.

Sul totale dei nostri interventi abbiamo dovuto lamentare sei emotoract.

Tre di essi sono da attribuire ad emorragia da lesione dei vasi intercostali
col trequarti ; & questa un’evenienza non considerata da altri AA. (1) ma tut-
taltro che eccezionale ; essa deve essere tenuta sempre presente per le gra-
vissime conseguenze a cui pud portare. Tale emorragia si svela per solito
tardivamente dopo qualche ora, o la notte seguente all’intervento, col sin-
tomi allarmanti di soffocazione per compressione, e di anemia acuta ; e sor-
prende 'operatore che non sa rapportare la complicanza all'intervento, de-
corso correttamente. IS evidente che 'emorragia non si manifesta durante
l'atto operatorio, poich¢, finché la cannula & in sito, la compressione da essi
esercitata basta a mantenere I'emostasi del vaso leso.

Noi percid non trascuriamo pit di osservare, ad intervento ultimato,
il punto di emergenza intratoracico delle cannule, introducendo alternativa-
mente il toracoscopio prima nell’'una poi nell’altra ; bastera imprimere alla
cannula in osservazione piccoli movimenti di lateralita per svelare eventuali
perdite emorragiche.

In uno dei nostri casi I'emorragia cosi scoperta era a zampillo e fu fer-
mata mediante legatura praticata a pieno spessore nello spazio intercostale.
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Negli altri due casi non fu avvertita durante I'intervento ¢ porto ad ane-
mia acuta gravissima ; uno di essi richiese l'intervento immediato e conti-
nuato di trasfusione, con sistematico svuotamento del cavo pleurico per sin-
tomi di soffocazione. I'emorragia in tutte e due | casi < arrestd spontanea-
mente.

Un quarto caso di emorragia piuttosto seria si dovette imputare a rot-
tura spontanea di un sottilissimo velo antero-apicale, avvenuta durante
Iintervento per I'eccessiva trazione scaricatasi su di esso in seguito alla se-
zione di tutte le altre aderenze di sostegno.

Gli altri due casi di emotorace sono da imputare ad emorragia dal mon-
cone parietale dell’aderenza. :

In questi due casi nonostante si fosse ottenuta I'emostasi momentanca
col calore attenuato, il distacco tardivo del coagulo troppo tenue permise
cvidentemente il costituirsi di abbondante emotorace.

In uno solo di tutti questi casi si ebbe decorso pleuritico.

Oltre a quelli surriferiti, con versamento ematico in cavo pleurico, noi ab-
biano osservato in altri 23 casi piccole emorragie, sempre tempestivamente
arrestate o col semplice calore attenuato o con la forcipressura secondo il
nostro mnetodo. 1'emorragia per lo pitt si manifesto durante I'intervento sotto
forma i piccoli gemizii dal moncone parietale dell’aderenza recisa, quasi
mai dal moncone polmonare : spessoqueste lievi emorragic si arrestarono
spontancamente durante il corso della sezione, qualche volta si presentarono
particolarmente noiose, con gocciolamento persistente in cavo pleurico, ec-

“cezionalmente (2 casi) si presentarono sotto forma di cmorragia arteriosa a

zampillo. L'entitd della perdita sanguigna non fu mai apprezzabile limitan-
dosi o qualehe centimetro cubico di sangue raccolto nel seno costo-diaframs-
matico ¢ presto riassorbito senza alecun strascico pleuritico.

COMPLICANZE PLEL RICITE, *

Pleuriti semplici. I versumenti plearici limpidi costituiscono la com-
plicanza pin frequente dell'operazione di Jacopagus.

Le statistiche riportate dai vari AA. variano entro limiti molto vasti
in relazione ai diversi criteri di valutazione. Di fronte a coloro che prendono
in considerazione solo le pleuriti tipiche insorte con la fenomenologia clinica
delle pleuriti acute, vi sono quelli che fanno rientrare tra le complicanze
pleuriche da JacoBakrs anche quei minimi versamenti siero-ematici, che
veenpano appena il seno costo-diaframmatico e che decorrono senza nessun
segno clinico generale, per riassorbirsi nello spazio di pochi giorni.

N¢ ¢io basta, perche tali statistiche risentono anche della indicazione
operatoria, in senso pitt o meno estensivo, adottata da ogni autore nella
cnorme gamma i combinazioni che l'intervento puo presentare : va da s¢
che chi opera solo i casi facilissimi, si pone nelle migliori condizioni per regi-
strare scarsissime complicanze,

Stacdi fatto perd che oggi, con gl accorgimenti di tecnica raggiunti e col
perfezionamento dello strumentario, le complicazioni pleuriche rappresentano
percentuali molto pitt confortanti (i quelle riportate dai primi operatori.

La pleura si ¢'in realtd dimostrata assai pilt resistente al trauma opera-
torio, correttamente eseguito, di quello che non si pensasse.

Scollamenti sotto pleurici vasti, con superficie di taglio estesa, con in-
terventi prolungati, laboriosi e ripetuti, decorrono normalmente senza alcuna
conseguenza pleuritica apprezzabile : al contrario capita, talora, di assistere
all’esplodere di violente pleuriti dopo interventi di estrema semplicita portati
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su aderenze uniche e facili. Lo stato della pleura all’atto dell'intervento deve
avere grande importanza nel determinismo di tali reazioni sproporzionate.
Pleuriti in preparazione possono trovare nel trauma operatorio lo stimolo
occasionale che ne anticipa e ne scatena l'insorgenza. Noi ne abbiamo sovente
il preavviso al primo sguardo toracoscopico, quando ci troviamo di fronte
a sierose arrossate, tumefatte, con rete vascolare superficiale turgida, tor-
tuosa ; sierose che al primo contatto con l'aria atmosferica si fanno ancor
pitt iperemiche, dando a tutto il campo toracoscopico una tinta rosso-cupo,
uniforme ed opaca in cui si perdono i risultati ed i particolari.

Altre volte sono pleure con tubercoli superficiali affioranti ¢ protun-
denti, piccole placche di pleurite acuta che risaltano rosso-vinose sul resto
della pleura lucida e pallida, o ancora zonule circoscritte di color giallastro
a superficie irregolare, per lo pitt infossata, con piccolo alone iperemico, espres-
sione di comglomerati tubercolari in degenerazione cascosa.

In genere sono pit pericolose ¢ reattive le pleure ancora vergini di vert
samenti passati, ma in tale stadio di labilita, che non le vecchie pleuriti cro-
niche anche con versamento in atto sieroso o purulento ; lo stato di croni-
citd parrebbe quasi costituire una garanzia alla riacutizzazione.

Certo che, al di fuori di tutte queste considerazioni inerenti allo stato
della pleura, va tenuta nel massimo conto Pabilita ¢ la tecnica personale
dell’operatore. Il taglio netto, pulito, senza frustoli ¢ senza macerazione di
tessuti, sard certamente quello che comporterd i minori pericoli ; il taglio
incerto, irregolare, arrischiato talora con visibilita non perfetta, condotto
con difettosa posizione dell’ansa, con scottature ¢ contatti fuori sede, sari
quello che lasciando le piaghe pin torpide, facilmente indurric a fenomeni
reattivi locali ¢ generali. In questo senso va considerata Uutilita dell'inter-
vento frazionato, perché permette una corretta aggressione solo di quelle
formazioni facilmente raggiungibili ¢ sicuramente dominabili, tenendo pre-
sente che la pleura tollera meglio pitt interventi frazionati anche ravvicinati
chie un unico intervento troppo lungo ¢ laborioso.

Ho detto che le statistiche delle complicazioni pleuriche variano entro
limiti un po vasti, ne riferiro qui alcuni @ dai massimi riportati da JACOBAEUS
(57 ") e CASTIGLIONE (72 ©,) si va ai minimi Narasarper (2 ¢), di Say
(3 %) e di UNYERRICHT (20 ). MATSON su una casistica di 100 cast denuncia

Y
48 9, di pleuriti sierose, 28 con quantita scarsa di essudato, 20 con essuda-
zione abbondante tale da richiedere toracentesi. In 48 casi in cui preesisteva
versamento, l'autore non notd particolari reazioni pleuriche, salvo lieve in-
cremento in qualche caso. In 2 casi con empiema preesistente non ebbe a
lamentare alcun aggravamento dello stato empiematico per l'intervento.
In 10 casi si sviluppd empiema tubercolare, in un caso empiema settico.
MaTsox denuncia un solo caso di emorragia modesta fermata per via
endopleurica col cautere. Il decorso postoperatorio fu turbolento con torte
reazione termica e compromissione dello stato generale in 7 casi.
MAURER riferisce sulle complicanze osservate in una serie di 100 malati
operati elencandole come segue :
casi senza essudazione e senza reazione lebbrili @ 04 ;
casi con essudazione pleurica scarsa riassorbitasi spoutancamente
entro un mese, con elevazione termica non superiore ad un grado @ 44 ;
essudato sieroso persistente o riassorbito dopo 1-3 mesi con elevazione
della temperatura da uno a due gradi: 18 ; :
casi di pleuriti acute che in seguito sono diventati ricchi di cellule
ma non purulenti, e che si sono riassorbite nello spazio di 2-7 mesi: 8;



1 G. Zorzoli

ast con essudazione cellulare abbondante diventata in seguito empie-
matica : 1 ;
casi di pneumotorace spontanco per rottura di aderenza dopo 3 set-
timane : 1;
In casi con essudato preesistente, MAURER nota la scomparsa entro qual-
chie settimana dall'intervento dell’essudato stesso.

Nella valutazione delia nostra casistica noi abbiamo annoverato tra le
pleuriti semplici le vere reazioni pleuriche, insorte con la fenomenologia cli-
nica generale delle comuni pleuriti metapneumotoraciche, ¢ con manifesta-
zioni locali di essudazione liquida pitt o mene abbondante. Abbiamo trala-
sciato di prendere in considerazione quei minimi versamenti siero ematici
fugaci, aventi solamente riscontro radiologico, sotto forma di tenue livello
liquido raccoltosi ad obliterare il seno costodiaframmatico. Piit che espressione
di reazioni pleuriche all'intervento questi fugacissimi reperti vanno interpre-
tati come raccolte siero ematiche in tutto eguali a quelle sierosita che si for-
mane in ogni comune intervento nella ferita operatoria, ¢ che nel caso speci-
fico, provenienti delle superfici di taglio e dai fori lasciati dal trequarti, scor-
ronv, lungo le pareti ¢ si raccolgono nella regione pit declive del cavo pleu-
rico.

A convalida di tale asserzione possiamo aflermare che Uesame di questi
liquidi da noi vastamente praticato, ha dimostrato trattarsi di sicrosita ema-
tiche con globuli rossi Pitto meno ben conservati, ed elementi della serie bianca
con torte prevalenza di polinucleati ¢ scarsissimi linfociti ; le prove batte-
riologiche, culturale ¢ biologiche, si dimostrarono costantemente negative
per tutti i germi.

I base a questo eriterio di calulazione, s un lolale di 488 alti operalory
ot abbiano dovudo lanentare 33 plewriti semplici (0,74 °,). Il decorso di quesle
plewrtli iwon si ¢ dimostrato diverso da quelle delle comunt reazioni plewriche
melapneronoloraciche, con evoluzione favorevole nello spaz® di alcuni wmesi ;
i pochi casi si ¢ verificata v graduale trasformazione puruloide del Liquido
inizialimente Linpido, raramente si ¢ raggiunto i vero quadro dell empiema tu-
bercolare. -

Come imputabili all’intervento e conseguenza diretta di esso noi abbiamo
preso in considerazione i versamenti insorti entro lo spazio di due mesi dal- -
Pintesvento stesso. Abbiamo trascurato i versamenti insorti dopo tale epoca ;
ci pare perd dal complesso delle nostre osservazioni, che queste reazioni, che
chiameremo tardive, si presentano in una percentuale forse di pPoco o non su-
periore a quella che si verifica nella comune condotta pneumotoracica.

Enipiemi. — Di fronte a questa esigua percentuale di reazioni pleuriche
semplici, benigne, che perde d'importanza sul grande numero degli interventi
praticati, noi dobbiamo invece enumerare una percentuale di empiemi tu-
bercolari infettati o misti, proporzionalmente piuttosto elevata.

Su 8 empleni tubercovari verificatisi nei nostri interventi, 3 risultarono
all'esame batteriologico di natura mista. Diro subito che in questi casi trattavasi
di una flora batterica sempre scarsa ed uniforme, per lo pit rappresentata da
colonie di streptococchi o di diplostreptococchi, che apparve facilmente do-
minabile coi comuni. lavaggi pleurici giornalieri.

Infatti uno solo dei nostri casi richiese Uintervento toracotomico e [ap-
plicazione dell’apparecchio di MORELLL, per la eccessiva virulenza della flora
batterica presente.

3 di questi casi, come gia abbiamo detto, sono imputabili a scollamento
sotto pleurico esteso, 2 ad interventi su aderenze carnose e grosse, di natura
non ben definita.
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La particolare costanza di tali complicanze in interventi diretti su
sinfisi a piatto o su aderenze di individualitd sospetta, comunque in
estrema vicinanza di tessuto patologico polmonare, fanno escludere, a fa-
vore d'una infezione di origine interna, l'ipotesi che l'infezione possa es
sere stata portata dall'esterno con gli strumenti o con manualita di non
perfetta asepsi.

Qui le ipotesi possono essere due. O I'ansa nella sua sezione Caustic:l
passa attraverso tessuto patologico ed apre in pleura una fonte diretta d’in-
fezione, oppure il taglio condotto su aderenza grossa in estrema vicinanza del
polmone, interrompe vie linfatiche numerose ed importanti, che, per la loro
funzione particolare di drenaggio dei focolai sottostanti, si trovano ad essere
ricche in clementi batterici che vengono a riversarsi in cavita pneumotora-
cica. La seconda di queste ipotesi ci pare la pitt probabile. I presumibile in-
fatti che queste grosse e carnose aderenze siano ricche, oltrecche di vasi san-
guigni, anche di dotti linfatici la cui sezione puo esporre ai pericoli sopra elen-+
catl.

D’altronde, a parte il fatto che in questi casi di empiema misto abbiamo
mai avuto 'impressione (salvo il caso gid citato) di passare attraverso tessuto
patologico col taglio, non si ¢ manifestato in nessun di questi casi segno alcuno
di perforazione polmonare, nemmeno al controllo delle pressioni manome-
triche, il che si sarebbe certamente verilicato nel caso di comunicazione di-
retta effettuata tra polmone e pleura.

In fine poi la flora batterica numericamente povera ed uniforme ed a
virulenza attenuata, sempre facilmente dominabile ¢ soprattutto non rin-
novantesi, rende ancor meno probabile ipotesi di una apertura dirvetta di
focolaio infetto in pleura.

Sinfisi precoce. -~ 2 evenienza gravissima ¢ purtroppo quasi sempre
senza possibilitic dis ricupero.

Noi I'abbiamo verificata in 3 casi @ in 2 casi trattavasi i caverna gi-
gante del Tobo superiore sinistro, in uno del lobo superiore destro. I casi fu-
rono operati rispettivamente in 138, 38 ¢ 540 giornata dall'istituzione  del
pneumotorace.

[T meccanismo di questi repentini ritorni a parcte del polmone ripetono
lo stesso motivo @ tosse forte durante la notte, svuotamento del pneumoto-
race sotto cute o all’esterno, sinfisi estesa del polmone contro parete a livello
delle supertici di taglio ancora cruente. I2 questo un inconveniente legato
quasi esclusivamente all'intervento precoce e ne sono chiare le ragioni : basta
pensare alla perfetta clasticita di un polmone da poco tempo compresso per
rendersi conto come possa facilmente tornare a parete con pochi colpi di tosse
che scaccino attraverso il foro toracoscopico sotto cute o all’esterno 'aria
della sacca pneumotoracica. Tant’¢ vero che questo inconveniente non si
verifica quasi mai in vecchi pneumotoraci ove il polmone ha gid raggiunto
una notevole rigidita ed un assestamento definitivo.

La prevenzione a tale inconveniente, un mezzo solo e sicuro: sorve-
glianza assidua del paziente nelle prime ore consecutive all'intervento, con-
trolli radioscopici frequenti, scopia alle ore tarde della sera, scopia nelle pri-
missime ore del mattino susseguenti all'intervento, decubito obbligato in
posizione atta ad evitare contatti del moncone polmonare contro parete.

Se per tutti gli operati di Jacopakus la sorvegliata e corretta condotta
postoperatoria ¢ coefhiciente primo di buon successo, per gli interventi pre-
coci rappresenta meta del successo stesso.

A sinfisi costituita a livello delle ferite di taglio difficilmente si riesce con
le pressioni endopleuriche anche precocemente istituite a determinarne lo
scollamento.
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CONCLUSIONI.

L'esperienza derivata dallo studio e dall’analisi critica della nostra ca-
sistica ci porta ed affermare che la operazione di JacoBarvus deve ormai con-
siderarsi un complemento indispensabile della collasso-terapia pneumotora-
clea: essainfatti puo sanare molti pneumotoraci destinati altrimenti a fal-
lirc il loro scopo, puo abbreviare e rendere pitt sicuro il decorso di altri casi
complessi ed incerti, pud evitare tante complicanze od attenuarne i danni
possibili. Come tutti gli interventi chirurgici essa ha passato il suo periodo di
travaglio ¢ di assestamento per la precisazione delle indicazioni e dei limiti
drazione, ma sopratutto per il perfezionamento della tecnica. Fino a quando
le statistiche denunciavano alte percentuali di complicanze operatorie ¢ po-
stoperatorie, poteva ancora considerarsi giustificata la diffidenza con cui
molti medici consideravano la pleurolisi. Ma oggl la questione ha cambiato
completamente aspetto : sono git numerosi i tisiologi 1 quali, fattisi essi
stessi operatori, hanno intrapreso a trattare direttamente i loro malati, con
vintaggio enorme per il perfezionamento sempre maggiore dell’operazione.
Nessuno infatti puo meglio del tisiologo studiare il pneumotorace ch’egli ha
creato, seguire gli sviluppi, investigarne le manchevolezze, prevederne gli
esiti vieini e lontani : ed in base all’analisi i ogni singolo caso ed alla sensi-
bilith che gli deriva dall’esperienza, dirigere la condotta della cura : nessuno
meglio di Tui puo valutare in tutta lasua importanza il danno derivante al
polmone dalle iderenze che limitano azione del pneumotorace. Ma solo 1'e-
sperienza operatoria diretta potric informarlo sulle possibilitic e sulle modalita
dizione La toricoscopia & un intervento della massima semplicita che do-
vrebbe essere alla portata di tutti @ essa fornisce clementi tali i precisazione
che nessun esame stetoacustico o radiologico puo fornire, si che molte questioni
relative alle aderenze ed allo stato del polmone ¢ della plenra si prospettano
sotto una nuova luce, ¢ molte idee preconeette vengonogad essere mutate,

Ed ¢ proprio sullic scorta dell’esperienza derivata dallo studio toraco-
seopico che noi stamo andati applicando la sezione delle aderenze con criteri
estensivi, cercando anche il perfezionamento di quei pneumotoraci che ap-
parentemente sembrino sufficienti, ma che in realth non lo sono : perch¢
non di rado il danno dell’'aderenza si appalesa a distanza, talora soltanto
durante il periodo della riespansione polmonare. Ed ¢ ancora I'esperienza
diretta che ci ha portati verso la precocita dell'intervento, per motivi inerenti
alla costituzione aderenziale, allo stato della pleura, alla situazione polmo-
nare : se pur gid tendenzialmente orientati in tal senso per le premesse teo-
riche esposte all'inizio del presente lavoro.

Talt criteri naturalmente impongono il massimo affinamento della tec-
nica, anche nei particolari pit minuti, si da ridurre gli inconvenienti del me-
todo o valori trascurabili di fronte alla somma dei vantaggi grandissimi che
div unaadatta e tempestiva applicazione si possono derivare.

RIASSUNTO.

Basandosi sui risultati di una larga casistica di pleurolisi secondo JAco-
PAEUS I'Autore ne ribadisce le indicazioni allargandone il campo.
tspone una classificazione personale delle aderenze; si sofferma sulla tec-
nica_dell’intervento sopratutto per quel che riguarda le aderenze apicali di
cuiha larga esperienza ; si dichiara fautore dell'intervento precoce.
Analizza i risultati della propria casistica. .
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RESUME.

En se basant sur les résultats d'une large casistique de Pleurolyses selon
Ja méthode de Jacoparus, I’Auteur en précise les indications dont il ¢largit
le champ.

I1 expose une classification personnelle des adhérences, puis s'arréte sur
la technique de l'intervention, particuliérement sur les adhérences apicales”
dont il a une grande expérience ; il se déclare partisan de I'intervention pri-
coce.

IT analyse enfin les résultats de sa propre casistique.

ZUSAMMENI

SUNG.

Auf Grund der Resultate einer ausgedehnten Versuchsreihe von Pleuro-
lysen nach Jacosarus hebt der Verfasser die ausserordentliche Eignung
derselben hervor und erweitert diese. ’

EEn fuhrt eine persénliche Gliederung der Verwachsungen an, bespricht
Technik des Eingriffs, vor allen beziiglich der Spitzenverwachsungen, von
denen er iiber eine grosse Erfahrung verfiigt. Er erklirt sich Anhiinger des
friinzeitigen 1ingriffs.

lir analysiert die Ergebnisse seiner eigenen Versuchsreihie,

sU

MMARY.

Basing himself on the results of o large number ol plenrolysis cavities
reported by Jacoparvs, the author confirms the indications, widening the
field and giving a personal classification of the adhesions. He deals with the
technique of the intervention, especially in the case of apical adhesions, of
which he had had a wide experience, and declares his beliel in carly inter
vention,

The results of the writer's own cases are then analysed.

RESUMEN.

el Autor

Basandose en los resultados de pleurolisis segnu JACOBAEUS
amplia el campo de las indicaciones.

IEspone una clasificacion personal de las adherencias, insiste en la tecnica
de la intervencion sobre todo en lo que se refiere a las adherencias apicales
de las quales tiene una larga eperiensa. Se declara partidario de la intervencion
precoz.

Analiza los resultados de su propria casuistica.
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