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SULLA STRUTTURA DELLE ADERENZE PLEURICHE
CORDONIFORMI DA PNEUMOTORACE ARTIFICIALE

Dott. LUIGT BARGI

E merito della Scuola tisiologica italiana (Forraxixy, MORELLI) aver
riconosciuto 'importanza delle aderenze pleuriche in corso di pueumotorace
artificiale, e di aver precisato i meccanismi palogenctici attraverso i quali le
adercnze agiscono cosi dannosamenc ai fini i un eflicace trattamento fera-
pentico.

La dannosa azione delle adercnze pleuriche in genere, ¢ di quelle 1n corso
di pneumotorace in specie, puo essere cost brevemente ria ssunta @ 'aderenza
trasmette al sottostante parenchima il traums Inspiratorio, ¢io che facility
la trasformazione del polmone tubercoloso in polmone tisico. 1. aderenza inol-
tre determina stenosi bronchiali, ¢ alvedlari del parenchima sano eircostante
alle lesioni. In conseguenza di ¢io il parenchima sano non puo dilatarsi du-
rante le profonde inspirazioni ; viene quindi & mancare alle zone lese quel
cuscinetto clastico di protezione che le preserva dai bruschi cambiamenti di
pressione del cavo pleurico (Morenin,

Da queste premesse nasce natwrale il corollario che, ai fini di un utile
trattamento collassoterapico, ¢ assolutamente necessario procedere in gual-
siasi modo alla clisione delle aderenze, I questa elisione ¢ tanto Pt necessaria,
in quanto lu dannosa azione delle aderenze non si esplica solo sully zona di
impianto dell'aderenza, ma anche in zone lontane dalla sede d'impianto della
aderenza stessa (MORELLI, OMODE ZORINT).

Seorrendo la letteratura medica sulle aderenze si rimane colpiti dal fatto
che mentre esse sono state profondamente studiate sotto il punto di vista
clinico, radiologico, toracoscopico ; gli studi istologici invece, nonostante
Vimportanza pratica della questione, risultano piuttosto scarsi. |nvero lo
studio microscopico delle aderenze pleuriche in corso di pncumotorace fu
iniziato molto presto giacehe le prime osservazioni r salgono allo stesso Fok-
LANINL Perdr queste prime osservaziond rimusero 1solate ¢ bisogna arrivare
fino al 1616 (Jaconarcs) prima Ji trovare uno studio pill sistematico della
questione. In seguito, con Uestendersi della pratica delle prewmolisi intra-
pleuriche, le osservazioni istologiche di aderenze pleuriche si ritrovano con
una frequenza alguanto maggiore (UNVERRICTH, Cova, SarGmaxy, Prraix,
NALABADTR, DIEHL ¢ KREMER, SCALABRING, FROELICH, FRANZ: RAVINA
¢ collab., Mistar), )

Peraltro le osscrvazioni degli AAL sopra citati si rileriscono allo studio
di ben poche aderenze (5-6), spesso di un solo cordone aderenziale. Solo la
I'ranz condusse ricerche su 37 aderenze, ma in questo numero comprese sice-
renze di qualsiasi tipo ¢ forma, Naturale conscguenza di questo stato di cose
¢ che molti problemi connessi alla struttura istologica delle aderenze no

hanno avuto ancora una chiara ed univoca soluzione, tanto pil che le conelu-
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: zione di uno o di poehi cast di un dato tipo di ade-
renze, furono estese spesso non solo a tutte le aderenze di quel tipo, ma a tutte
le aderenze in genere.

Nella presente nota mi sono occupato della struttura delle aderenze
cordoniformi, intendendo per aderenza cordoniforme una aderenza che: nel
suo tratto intermedio, lnngo almeno un paio di centimetri, conserva un calibro
sensibilmente simile. Questa precisazione potrebbe sembrare superflua, ma
in realtd non lo ¢ poiche essendo le classificazioni mortologiche delle aderenze
numerosissime, e piuttosto varie secondo 1 vart AA, ln nomenclatura ¢ al-
quanto confusa.

* % %

Ho condotto ricerche su 32 aderenze covdoniformi (1b prelevate da 2o
soggettt venuti all’awtopsia dopo un tempo notevolmente vario dall'istitu-
zione del pneumotorace. Nel caso pif vecente il pneumotorace era stato ini-
2o solo tre mest prima dell’esito, nel caso pit antico il pnewmotorace risa-
Hiva invece a ciren tre anni. Aleuni soggetti erano portatori di pneumotorace
bilaterale. Non tutti 1 soggettt avevano presentano durante i trattamento
premmotoracico chiari segni di flogost pleurica ; ko maggior parte di essi perd
era stata atfetta, o lo era anche al momento dell’autopsia, da pleurite siero
fibrinosa o da cmpiema tubercolare.

Nel materinle da me raccolto figurano non solo aderenze tra polmone ¢
parete costale, come sono la quasi totalitd delle aderenze stndiate dagh AA,
che precedentemente a me st sono ocoupati dell’argomento, ma anche aderenze
mediastiniche ¢ diaframmatiche. Al momento di prelevare 1l materiale dal
cadavere si disseed sempre accuratamente Uinserzione distale di peni aderenza,
¢ chie ha dato la possibilitd di studiare i rapporti delbaderenzi stessa con la
parcte alla quale sl inseriva.

[T materiale fu hssato in formalina, le zezioni Turono condotte di solito
parallelamente al magglor asse dell’aderenza in modo da poter Interessare
contemporancamente, a varie altezze, linscrziene prossimale, inserzione
distale ed 11 tratto intermedio dell’aderenza. Ogni volta perd che si ritenne
necessario furono allestite anche seziont trasversali. Te sezioni furono colorate
con ematossilina e eosing, col metodo di Vax Giesox per lo studie del con-
nettivo, col metodo di Weierrr per 1o studio delle fibre elastiche.

Ma, per una migliore comprensione e valutazione det veperti istologic
che verranno descrittl in seguito, 4 guesto punte ¢ opportuno riassumere
brevemente le nostre attuali cognizioni sulla struttura della plenra normale.
Vedremo infatti come per aver trascurato di rapportare Lo strattura delle
aderenze a quella della plenra normale, gl AAL abbiano tratto conclusioni
non giuste cirea il valore di alcuni elementi che costituiscono P'aderenza.

STRUTTURA DELLA PLEURA NORMALE, -— Nella pleara, sia cssa viscerale o parietale,
51 possono distinguere | ostratic Pepiteliale, il sottosieroso, la membrana fondamentale
dellie sterosy, lo o strato sottost

REETSR

Alcunt AN modernd, come Lervrir, considerano i1 vivestimento pleurico come un
cidotelio, ma nen essendo ancora sutticientenente dimoestrita la natnra mesenchimale
di tale rivestimento, nel corso della presente

ot st continue re la classica

aad adoper:

denomirazione v epitelio. Ad ogni modo ¢ superfiuo dilungaest sulla descrizione della
morfologia di questo strato su cui tutti gli AN sono concordi. Pit interessante agh scopi
del presente lavoro risulta jo stadio dei rimanenti stradi.

() Rinnovo 1 pilt sentitt ringrazamenti ab chiarissinv prol, Morelli, ed al pro-
fean, Pana per Pospitatith concessmi el Istiiuzo, ¢ per 1 consigli che i bamo
centilinenite concesso
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Strato soltoepiteliale. - - T2 costituito da un numero notevole di cellule fisse mter
citlite tra fasct sovrapposti di fibre collagene. Quello strato aderisce intimamente alla
membrana fondamentale da cui risulta nettamente demarcato da una lnca continua
di libre clastiche che costituiscono la « membrana clastica limitante estera o della plenra,

Mewbrina fondamentale della sierosa. - 1 costituita da uno strato connettivo va-
scolare relativamente spusso, di media densith, ma dotato tuttavia i una certa las-
sezza ed elasticith dovute alla ricchezza di fibre clastiche in 880 strato contenute,
LZsse fibre eldstiche che contraggono rapporti di continuith con la membrana elastion
limitante esterna, ¢ con quella interna che delimita e riunisce la membrana foncdamen
tale della sicrosa al sottostante strato soltosieroso. Anche Ja membrana elastica lins-

tante interna, come Vesterna, & costituita da uno strato continuo i fibre clastiche.

Strato sottosicroso, -~ [5

assai ridotto, quasi impercettibile alla superficie dei Tobuli
dove spesso ¢ rappresentato solo daghi inerociamenti delle fibre clastiche delta limjtante
clastica profonda con Pelastica marginale det lobuli. Questo strato pero riappare beu
riconoscibile in corrispondenza dei setti interalveolari. In circostanze eccezionali & stato

riscontrato in questo strato qualche fibra muscolare non in Tappurto con Vs,
qualche ammasso di cellule adipose
Vasi plewrici. -~ Sono contenuti nella membraia fondamentale della sieros.

Llirrorazione sanguigna, assai riced, avviene con modalits dei tutto simile nelia pleura
viscerale ¢ nella pleura parietale, Le arterie della pleura parictale sono i diretta con-
nessione con i vasi parietali ) le arterie della pleura viscerale dipendono invece dal si-
stema bhronchiale (Ransox:, Miery, ¢ non dal sistema polmonare come sioeredeva
in passato (Cruaruva). v

Le arterie ¢ e vene decorrono nella membrana fonddamcentale defli pleara ¢ non si
spingono oltre la membrana clastica lHmitante csterna A seconda del [oro calibro Je
arterie sono state distinte in tre tipi: grosse arteric rettilinee, arterie pin soutili, fini
arteric, ad ogni modo anche le arterie Pleuriche pit cospicue hanno il calibro o Ia
struttura delle arterie precapillari. Le vene fanno seguito alla rete capillare sono satellit
dells arterie

e st gettano in collettori venosi posti in corrispondenza dei setti inteclo-
bulari. Aleane vene del foglictto viscerale sono tributarie delle vene pohnonari fven
plearo-polmonari di Lre Fort); le rimanenti delle venc bronchiali. T linfatici sono par-
ticolarmente abbondanti ¢ si gettano anch’esst, come le vene, in grasst collettori situats
nel setti interlobulari.

Nella membrana fondamentale della pleura sono talora presenti piccol amniasst di
tessuto Hnfatico nelle cui cellule reticolari & irequente 11 riscontro di plgmento wntraco.
tico,

DESCRIZIONE DEI REPERTI 1STOLOGICL

Per comodita di csposizione I'aderenza sard considerata conle costituita
ditre parti : Vattaceo parictale, 11 corpo, 1attacco viscerale. Prima pero di pas-
sare alla descrizione delle singole parti che costituiscono Vaderenza & oppor-
tuno studiare il rivestimento superficiale di essa, dato clie questo & sempre
simile su tutto il decorso dell’aderenza sicssa.

La costituzione della parte pidl esterna dell'aderenza varia nwolte nei
singoli casi. Sotto questo punto di vista si possono averc tre cvenicenze

10 L'epitelio di rivestimento dell'adevenza ¢ discretamente conservalo,
Dico, discretamente perclic non ho mai potuto osservare adercnze rivestite
del tutto dallo strato epiteliale. Non ¢ quesa 'evenienza pitt frequente, inoltre
tutte le osservazioni di questo genere appartengono a soggetti che in vita
hon avevano mai presentato, conseguentemente all'istituzione del “prewmno-
torace, manifestazioni flogistiche della pleura. Quando Ucepitelio di rivesti-
mento delladerenza ¢ presente, anche il fivestimento della pleura della grande
cavita ¢ abbastanza ben conservato,

PR




1 L. Barg:

20 [epitelio di vivestimento ¢ sostituito da deposiziont fibrinose. -- I
questa l'evenienza di gran lunga pit frequente. Queste deposizioni di tibrina
risultano costituite talora da un unico strato, talora da pit strati sovrapposti
che testimoniano di successive powussées flogistiche. La fibrina pud essere
sostituita, in grado maggiore o minore, da tessuto connettivo che a seconda
dell’ety ¢ dell’evoluzione del processo ha i caratteri del tessuto di granulazione
o del connettivo denso di cicatrice. In casi di pleurite in atto ¢ frequente il
riscontro di noduli tubercolari, costituiti talora da sole cellule giganti.

isiste sempre un parallelismo morfologico tra il rivestimento dell’ade-
renza e quello della pleura della grande cavita? Un parallelismo di tal genere
esiste sempre quando le pleura della grande cavita ¢ in preda ad un processo
di flogosi sierofibrinosa. In qualche caso perd & stato possibile osservare una
dissociazione del comportamento dell’aderenza ¢ quello della restante pleura,
nel senso che mentre la superficie aderenziale, specie verso lattacco viscerale,
risultava in preda a leggere manifestazioni flogistiche, la restante pleura
invece presentava i soliti caratteri di normalita.

[} stato notato prima come le cotenne fibrinose alla superficic dell'ade-
renza possono assumere un vario spessore. Data limportanza pratica della
questione conviene qui ribadire come queste cotennc possano assumere ti-
lora uno spessore veramente notevole. Ne viene di conseguenza che 1l dia-
metro di talune aderenze risulti talora raddoppiato o triplicato tante che
aderenze cordoniformi sottili, non parenchimatose, brevi in senso relativo,
ma sufficienternente lunghe allo scopo della resczione, possono simulare lo
aspetto i quelle aderenze brevi e tozze che di solito contengono parenchima.
In tale evenienza anche I'esame toracoscopico pud essere insuffjciente a risol-
vere il quesito se una data aderenza contenga parenchima o meno. Solo il
controllo seriato dei radiogrammi esegniti prima o dopo l'episodio pleuritico
potrd allora dare utili indicgzioni sul reale volume dell’aderenza ¢ quindi
sulla possibilita di intervento.

30 La superficie dell’ adevenza & vicoperta da una membrana progena tuber-
colare. — Casi di questo genere sono notevolmente frequenti al tavolo ana-
tamico, ed & ovvio aggiungere come nel materiale da me studiato si trattava
sempre di empiemi tubercolari. E superfluo dilungarmi nella deserizione di
questo rivestimento dell’aderenza, perché esso in niente differisce dalla strut-
tura delle comuni membrane piogeni tubcercolari.

Quanto ¢ stato rilevato precedentemente a proposito delle deformaziont
di aderenze da parte di stratificazioni di essudato sulla loyo superticie, vale
anche in grado magpiore per i ¢ compresi nel seguente gruppo. Perd, al:
meno linche Petnpiema & in atto, la guestione non riveste quell importanza
pratica che precedentemente & stata prospettata. Ma la deformazione dell’ade-
renza da parte di essudati, riacquistera tutta Ja sua importanza pratica qua
lora, dopo la guarigione dell'empiema, si voglia procedere ad nn intervento
di pleurolisi.

ATTACCO PARIETALE DELLADER

[ attacco parictale dell'aderenza ¢ diversamente costituito a scconda
che la pleura parietale ed il tessuto sottopleurico si stano o non si siano kasciati
stirare nell’aderenza stessa. In realia le cose non stanno in modo cosi schema-
tico, si passa anzi dall'una all'altra forma attraverso numerose sfumature.
I necessario perd ai fini deserittivi mantenere un tale schematismo,

La pleura parietale non si é lasciata stivare. — 1 attacco parietale di una
aderenza cordoniforme ¢ allora di solito costituito da un ammasso di connet-

tivo denso, con fasci collageni irregolarmente orientati in tutti i sensi, con
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scarsa irrorazione sanguigna i tipo capillare. In questo i miei reperti colli-
mano in tutto ¢ per tutto con quelll degli altri AA. Pero le cose non stanno
sempre in questo modo, poiche talora i fasci di connettivo trapassano dall’ade-
renza nella pleura parietale in modo irregolare, ma senza dar luogo alla for-
mazione fibrosa prima descritta, Né ¢ cmpre vero che Iattacco parietaje
dell'aderenza, anche quando lu pleura parietale non ¢ stata trascinata dentro
Paderenza stessa, risulti costituito da connettivo denso, scarso di celiule e (j
vasi. Questo accade di regola quando il cavo pleurico non & soggetto a
flogistici, ma quando invece sia presente una pleurite, anche Uattacco
distale cambia aspetto perché si presenta allora ricco di cellule ¢ di captllai
neoformati di cospicuo volume.

L'armatura clastica della pleura parietale nel punto di attacco dell'ade-
renza ¢ stata poco studiata, Solo RAVINA accenna 4 lenestrature, senza pe
valtro difungarsi troppo sull'argomento. In realta il comportamento el
Parmatura elastica varia sensibilmente nelle singoli osservazioni poiche di
fronte a casi in-cui le membrane elastiche limitanti appaiono hen conservite,
st riscontrano inveee casi in cui o membrana clasticn limitante csterna
ambedue le limitanti sono notevolmente disgregate.

La pleura parictale ¢ stivata nell adevenza, - City accade frequentemente
nelle aderenze cordoniformi i un certo calibro, ma un tal fatio si pudr verifi-
care anche per aderenze cordoniformi sottili. i solito Fattaceo parictale del
Vaderenza presenta allora un aspetto conico. Un tale comportamento risulia
senza dubbio pin frequente su radiogrammi ¢ alla toracoscopiua, che all’esanme
istologico poiche, per Pelasticith propria dei tessuti, il cono parictuic i (14
aone tende aspianarsi durante 1o manipolazioni di teenica. Per ovviare o
tale inconveniente ¢ stato suggerito di indurire Paderenza, mediante introdi-
ziome di una soluzione di formalina nel cave pleurico del cadavere, Questa
tecnica ¢ senza dubbio utilissima, ma qualora la pleura sia ispessita per pro-:
cessi flogisticd, in atto o pregressi, per mia esperienza ¢ del tutto superfina,
poich® a causa dell'ispessimento pleurico il cono d'impianto parietale ¢ vi
scerale, ¢ in grade i mantencre perlettamente il suo aspetto primitivo,

Detto cio si deve subito avvertire che non sempre ad un impianto pa-
rictale conico corrisponde un’estroflessione della pleura parictale. Riferencoc
4 quanto prima & stato esposto circa le modificazion i forma dell'aderenza
da parte degli essudati si deve avvertire che nel caso di forte essudazione fi-
brinosa e specie fibrino-purulenta, I'attacco parietale pud presemtarsi conieo
per deposizione di essudato ncll'angolo dietro formato dal eilindro aderenziale
con la pleura parictale, indipendentemente da ogni estroflessione della pleura
puarictale stessa.

Il cono d'impianto parietale puo presentare una abase PIt o meno slargata,
bisogna notare perd che anche in aderenze con base rvelativamente FIstrer
I pleara parietale puo spingersi per notevole tratto o costitnire il cordone
aderenziale. La costituzione istologica dell'impianto periferico varia a se
conda della regione in cui avviene Fimpianto, a scconda che il cavo pleurica
presenti condizioni di normaliti o meno, Si deve premetiere intanto che.non
sempre all’'esame istologico si pua definite con certezza dove finisee il trario
di wderenza di pertinenza parictale, ¢ dove cominei quello di pertinenza vis
scerale. Talora a delimitare il confine si ritrova il solito nodo di connettivo
denso, altre volic invece, ¢ impossibile indicare con certezza zona di con-
fin¢, cio che accade specialmente quando {a struttura della parte centrale

dell’aderenza ¢ in preda a processi infianumatori secondari a4 grave flogesi
pleurica.

Ad ogni modo 'impiante distale (i tale aderenza visulta fondamental-
mente costituito da fasci collageni o disposizione obliqua CONVETEente verso
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it contro dell'aderenza stessa. La parte pit centrale del cono, pol, pui essere
costituito da tessuto connettivo lasso abbastanza ricco di cellule, in altri casi
si puo trovare al centro della base d’impianto dei lobuli di tessuto adiposo.

armatura elastica della pleura parictale ha un comportamento vario,
Sotto questo punto di vista si possono avere tre evenienze : larmatura elastica
8 oscomparsa o quast ;& jorlemenle alterata, ma & ancora possibile riconoscere
con stcurezza i suo decorso [ & ancora noypmale o quasi. La prima evenienza &
ta meno frequente. La seconda evenienza € frequente a riscontrarsi, specic
trattandosi dell'impianto di cordoni aderenziali di un certo volume. Sy pos-
somo vedere allora fibre elastiche della membrana elastica limitante esterna,
o anche defla limitante interna quando Pesterna sia sparita, che passano nel
corpo dell'aderenza. Anche Ia terza evenienza ¢ molto frequente specie trat-
tandosi della base d'impianto di piccoli cordoni aderenziali non complicati
da processi flogisticl. Vedremo in segnito Uimportanza pratica ¢ dottrinale
della questione, quando sard discussi la controversa origine delle fibre cla-
stiche presenti nel corpo dell’aderenza.

Nel tratto dimpianto distale dell’aderenza, come del resto in ogni altra
parte del cordone, sono presenti dei vasi che vanno aggrappati in due distinte
categoric @ vasi preformati o struttura relativamente complessa (arteriole,
ventdey, ¢ vasi neoformati che raggiimgono talora un ealibro veramente co-
spicuo, simile o guello delle arteriole.

Arteriole ¢ venule sono in rapporto con i vasi parictali ¢ possono spin-
sersi piit o meno dentro aderenza o seconda dis quanto il tessido parietade
ooentrato o far parte dell’aderenza stessa.

Limpianto distale del'aderenza ¢ diversamente viceo in capillari neo-
formati a seconda dell'intensiti di un eventuale processo inhammatorio
cirico della pleura, perd capillavt neoformati sono sempre presenti, anche
guando T plenra non presenti, chiart segni di logosi in atto,

e paveti vasali sono di solito alterate. T caratteri o Uintensiti di queste
alrerazioni =aranno descritti o discussioin seguito,

CORPG DELL ADERENZA,

Ouesto &l tratto di adevenza che fu pit studiate. T mici reperti collimano
nel complesso conquellt degli altri AAL molto diverse invece sone le conclu-
stoni che doveemo trarre a proposito della genesi degli clementi costitutivi
delladerenza stessa, Di el sard detto pitt ampiamente in seguito,

A questo punto ¢ inveee opportuno desevivere hrevemente come © co-
stituita o parte intermedia di nn cordone aderenziale. Questa parte inter-
media & formata sostanzialmente da connettivo denso con fasel collageni di-
sposti col loro maggiore asse paradicllimente all’asse fongitudinale  del-
Vaderenza, .

I fasel collageni presentano aspetto vario nelle singole aderenze nel senso
che talora <ono assai robusti ¢ strettamente accollati, altre volte pit esili, ¢
distanziati. Di solito la vicchezza in cellule & inversamente proporzionale alla
grossezza ¢ alla densiti dei fasei collagent stessi. Nel corpo aderenzisle sono
sempre presenti, i muanero maggiore o ninore delle tibre elastiche, esili, ed
allungate nel senso dell'asse lTongitudinale dell’aderenza. Accante a gueste
ibre che sostituiscono la forte maggioranza degli clementi clasticl, esistono

altre fibre, gid notata a suo tempo da JACOBAEUs notevolimente pitt robuste,
spesso ramificate, intensamente tingibili, ad orientamento regolare, talora
raggruppate insicme tanto da costituire formazioni a riccivlo e a gomitolo,
Come abbiamo fatto precedentemente, ¢ come dovrenmo fare anche in seguito,
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¢ opportuno distinguere i vasi nelle solite due categorie ; vasi preformati,
& vasi neoformati,

I vasi a struttura complessa sono rappresentati da arteriole e venule dj
aspetto precapillare decorrenti' prevalentemente al centro dell’aderenza. Di
essl, e delle eventuali alterazioni a carico delle pareti vasali sard detto pii
dettagliatamente in seguito,

I vasi neoformati non differiscono morfologicamente dai vasi neoformati
precedentemente descritti, e come le arteriole decorrono prevalentemente

Fig, 1.

Noduli tubercolari nella zona distale di un’aderenza appartenente ad un
SOgEEtto portatore di empiema. I bene evidente una arteriola con tu-
nica media ispessita, La proliferazione intimale ha ridotto notevol-
mente il ealibro del vaso.

al centro dell’aderenza, salvo che non siano presenti fatti flogistici a carico
della pleura, perché allora si ritrovano numerosissimi anche alla periferia.
Talora la loro abbondanza ¢ cosi grande che il tessuto acquista quasi un
aspetto angiomatoso.

In una sola Osservazione, su 5z, potel notare un piccolo accumulo di
pigmento antracotico nella parte intermedia dell'aderenza. Nelle altre osser-
vazioni non mi fu mai possibile riscontrare la presenza di un tale reperto,
non solo nella parte intermedia, ma neppure nella sede d'impianto prossi-
male dell’aderenza, '

Frequente invece ¢ il reperto di tessuto di granulazione in tutto il decorso
del cordone aderenziale, tessuto di granulazione la cui presenza é legata di
solito a flogosi pleuriche. “Tnvece il reperto di tipici noduli tubercolari, od
anche di cellule giganti isolate, non & afiatto frequente nelle parti “meno su-
perficiali dell’aderenza. Si deve osservare inoltre che non ¢ mai stato possibile
riscontrare nel contesto dell’aderenza tipici noduli tubercolari o cellule gi-
ganti, se non in presenza di empiemi della pleura della grande cavita,
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ZONA DI ATTACCO PROSSIMALE,

11 cordone pud prendere origine dal sottostante polmone in due distinte
manicre : mediante un’attacco piriforme costituito da parenchima, oppure
pud sorgere dalla superficie polmonare in modo bruseo cd improvviso. Nati-
ralmente si passa dall'una all’altra modalitd attraverso una lunga serie di
sfumature su cul & inutile dilungarsi.

Ho creduto opportuno riportare brevemente queste notizie macrosco-
piche di ordine generale perche dovendo descriverc il tratto prossimale del-
I'aderenza ¢ necessario stabilire il confine viscerale deli’aderenza stessa. Nel
corso della presente trattazione questo confine sard costituito dalla membrana
elastica limitante interna della pleura viscerale, poiche sono rari i casi in cui
non ¢ possibile ritrovare traccia del decorso di quecsta membrana.

A scopo descrittivo ¢ opportuno analizzare separatamente il comporta-
mento -dellarmatura elastica della pleura viscerale, del connettivo, dclle
fibre elastiche, dei vasi.

1 comportamento dei vari elementi che costituiscono Parmatura ela-
sticn (membrana clastica limitante esterna, fibre elastiche della membrana
fondamentale della pleura, membrana elastica limitante interna) ¢ notevol-
mento diverso. Infatti il disegno della limitante clastica csterna di solito ¢
totalmente scomparso, né, subito esternamente alla membrana hmitante cla-
stica interna si ritrova traccia di quelle fibre elastiche normalmente conte-
nute nella membrana fondamentale della pleura. Invece, contrariamente a
i, la membrana elastica limitante interna ¢ quasi sempre riconoscibile, senza
solnzioni di continuiti su tutto il suo decorso. Solo in due osser¥azioni su 32
non fu possibile ritrovare traccia di essa. Nell'un caso erano presenti subito
al di sotto dell’aderenza veechia masse cascose parenchimali fortemente in-
capsulate da connettivo che sl continuava senza limite netto con quello del-
"aderenza stessa ; nell’altro caso era presente alla base dell’aderenza una vec-
chia caverna a pareti rigide ancora in preda a processo di caseosi. {vedifig. 5).

I casiin cui anche la membrana elastica limitante interna si presenta pitt
o meno alterata nella sua compagine, sono tutt'altro che infrequenti, pero se
si escludono le dne osservazioni precedentemente riportate, in tutti gli alert
casi questa membrana segnava sempre un limite netto, senza soluzioni di
continuo, tra parenchima e parete connettivale dell’aderenza. La membrana
clastica limitante interna, a scconda della modalith d'impianto dell'aderenza
sulla superficic polmonare, ha un decorso rettilineo o curvilineo, ad ogni modo
il parenchima polmonare, sempre ncttamente delimitato dalla elastica in-
terna, non si spinge mai oltre il cono d'impianto prossimale del cordone ade-
renziale. In un solo caso (si trattava di cordone aderenziale teso tra il margine
polmonare del lobo inferiore di sinistra ed it diaframma) la limitante elastica
era stata trascinata per circa un centimetro dentro il corpo dell’aderenza,
dove terminava con una intensa festonatura. (vedi lig 4). Ma questa ¢ un’eve-
nienza del tutto singolare, legata a mio avvise, alla particolare sede d'inser-
zione prossimale dell’aderenza stessa, poiché non ho mail riscontrato un s
mile atteggiamento della limitante clastica interna in aderenze a sede d'im-
planto diversa.

Iisternamente alla limitante elastica interna si ritrovano i soliti fasei di
connettivo denso che con decorso a ventaglio confluiscono a formare il corpo
delladerenza propriamente detto. In alcuni casi tutta la base d'impianto
delladerenza ¢ costituita da questi fasci collageni che risultano pitt o meno
densi e stipati a seconda dell’cventuale csistenza ¢ dell'intensitd di processi
Hogistici.
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In altri casi invece la costituzione della base d'attacco prossimale dell’a-
derenza puo presentare un'aspetto non omogeneo. In questi casi si riscontra al
centro della base di attacco una zona triangolare nelle sezioni istologiche
(conica in realtd) la cui base ¢ diretta verso il potmone e I'apice verso il corpo
del cordone aderenziale. La base di questo triangolo & nettamente delimitata
dalla limitante elastica interna, i due lati invece sono delimitati in modo pin
0 meno netto dai fasci di connettivo denso che dalla periferia della zona d’im-
pianto si portano a costituire il cordone aderenziale. Questo spazio triangolare,

Fig. 2 {van Gieson, Weigert)

Ammasso di fibre elastiche nella zona d'inserzione prossimale dell’ade-
renza, La membrana elastica limitante interna segna un netto conline
fra il pa renchima e la parte connettivale dell'aderenza., y

contrariamente al resto dell'aderenza, & occupato da tessuto di connettivo
in attiva proliferazione fibroblastica. I fasci collageni neoformati sono molto
pilt esili di quelli situati alla periferia e presentano inoltre un decorso vario
meno strettamente orientato in senso longitudinale dei fasci periferici,

-¢ fibre elastiche sono in genere poco numerose, inoltre si presentano
brevi, tozze, ramificate, e di solito non orientate nel senso dei fasci collageni.

In due casi & stato osservato un interessante reperto, e cioé un cospicuo
ammasso di fibre elastiche posto subito al di fuori della limitante interna,
del tutto isolato in mezzo ai fasci connettivali e senza aleun rapporto con for-
mazioni vasali. Un tale reperto merita di essere esaminato attentamente
poiché alcuni AA. (JACOBAEUS) i quali pensano che il tessuto aderenziale si
origini per trasformazione di parenchima polmonare, interpretano queste for-
mazioni quali residui del parenchima polmonare stesso.

Premesso cio, che valore dobbiamo attribuire alle formazioni & gomitolo
prima descritte ? Io non credo che nei casi in questione si possa parlare di
residui di tessuto polmonare, e cio per due ragioni. In primo Iuogo perché il
tessuto polmonare non prende mai un aspetto simile a quello riscontrato
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nei nostri isolotti, neppure negli estremi gradi di atelettasia ; in sccondo
luogo perché é impossibile concepire una migrazione di parenchima polmo-
nare attraverso una membrana limitante i:"l'l‘iT_i(‘El interna che non presenta
soluzioni di continuiti. Si puo obiettare pero che il polmone potrebbe arrvivare
nell'isolotto attraverso una festonatura della membrana elastica posta in un
piano diverso da quello di sezione. Pero anche quesfa ipotesi non ¢ sosteni-
bile perche¢ il gomitolo delle fibre elastiche ¢ sempre risultato isolato non solo
dal parenchima polmonare, ma anche della membrana elastica interna, in
sezioni precedenti e seguenti a quella rappresentata nella microfotografia.

Fig. 3 (van Gieson, Weigert)

Tratto periferico della zona d'impianto prossimale di un cordone. [T e
evidente la migrazione di fibre elastiche dalla membrana elastica limi
tante interna verso parti pit esterne dell’aderenza, T.a membrana ela
stica limit, mt. per quanto assottigliata, non presenta soluzioni di con-
tinuiti.

Sembra guindi piu giusto considerare le fibre elastiche che costituiscono 1'iso-
lotto come un residuo della membrana elastica limitante esternia. Questa ¢
I'interpretazione piti plausibile, perd si puo anche pensare che le suddette fibre
elastiche derivino, attraverso un meccanismo di strappamento conseguente
alla trazione esercitata dall’aderenza, dall'impalcatura della limitante ela-
stica interna. Questa seconda ipotesi, perd nel caso attuale & meno plausibile
di quella prospettata precedentemente poiche la membrana elastica interna,
a livello dell’isolotto, si presenta ben conservata. Ad ogni modo ¢ fuori di
dubbio che la trazione meccanica possa assumere in particolari casi una grande
importanza quale fattore di disgregazione dell'armatura elastica di quel
tratto di pleura in rapporto con la sede d'impianto viscerale dell’aderenza,
A dimostrare questa evenienza, assai piu di una lunga descrizione, vale 1'im-
magine riportata nella figura n. 3. In essa infatti appare bene evidente lo
strappamento delle fibre della membrana elastica interna, ed il loro trasporto
verso parti pii distali dell’aderenza,
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L vasi in rapporto con la sede d'impianto dell’aderenza hanno un COMpor-
tamento- qualitativo e quantitativo simile a quello presentato dai vasi del-
impianto parietale. Ritengo percid superfluo dilungarmi  ulteriormente
sull’argomento,

CONSINERAZIONT.

I reperti istologici che sono stati testé descritti si prestano ad alcune in-
teressanti considerazioni di ordine dottrinale e di ordine pratico.

Queste considerazioni veteranno particolarmente su tre punti : vascg-
larizzazione aderenziale ; origine degli elementi tissurali che costituiscono
I'aderenza ; rapporti tra parenchima e morfologia macroscopia e radiologica
dell’aderenza.

*® ok %

E interessante rilevare innanzi tutto come i vasi aderenziali siano sempre
costituiti da arteriole e venule di tipo precapillare, ed in ¢io le mie osserva-
zioni collimano in tutto e per tutto con quelle degli altri AA. (JacoBakus,
UNVERRICHT, XALABADER, SCALABRINO, FRANZ. FROELICH, RAVINA, MisTaL),
neé esiste alcun rapporto tra grossezza di un cordone aderenziale e calibro dei
vasi in esso contenuti. In un solo caso — si trattava deil: parte distale di
un grosso cordone aderenziale teso tra polmone e diaframma ho riscon-
trato dei vasi di calibro relativamente maggiore a quelli cui siamo soliti ri-
trovare nelle adereénze. .

o

Cordone teso tra margine del lobo infl. di sin, ¢ dialfranmma
Il cordone appare maolto Brossn a causa di una spessa cotenna empiciaticy

Questo reperto, apparentemente anormale, & spiegato dalla facile scol
labilita della pleura diaframmatica, Infatti tutti i tessuti fino alla superficie
del muscolo diaframma, erano stati profondamente stirati dentro il cordone '
aderenziale. Ad ogni modo si trattava sempre di vasi di piccolo calibro non
tali da impensierire ai fini di un intervento di pneumolisi. Per fortuna la pre-
senza di grossi vasi in seno alle briglie aderenziali, ¢ cosa.del tutto cccezio-
nale. Una grossa vena fu segnalata a suo tempo da FORLANINI, ¢ un’arteria
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del cadibro di una radiale fu notata da Peraay {cit. da MisTal), ma, come ri-
peto, sifratta di reperti rarissimi dato che in tutta la lfetteratura non si ri-
trovano altre osservaziow del genere,

Come non esiste un stretto rapporto tra calibro vasale e grossczza delle
briglic aderenziali, cos? non esiste anche uno stretto rapporto tra numero dei
vasi presenti in una aderenza e grossezza dell’aderenza stessa. Tale constata-
zione era gid stata [atta da Raviva, il quale, per altro, aveva tratio le sue
conclusioni dallo studio di soli 7 casi. | miei reperti basati su ben pin vasto
materiale sutfragono ad-ogni modo questa osservazione. Quando in grosse
aderenze si ritrova un numero di vast relativamente piceolo cio non dipende
tanto da unainvoluzione dei vasi preformati, quanto dal fatto che Uaderenza
puo aunientare notevolmente il suo primitivo volume in conseguenza di pm-
cessio infliunmatorii.

A questo punto ¢ opportino prendere in esame T frequenza, e le caral-
tertstiche stentturali delle lesioni a carico delle pareti arteriolari. Molti stodi
sono xtati condottl a questo proposito, e, se st esclude Usvikricnr che trova
repertt. normali, tutrn gh oaltrl AAL (JacoBaers, Scarasrino, Frowien,
Frang) descrissero alterazioni varie, pitt o meno gravi a carico delle pareti
arteriolart. Rammenterd: brevemente e alterazioni riscontrate dagli AA.
priva citatl, e e varie ipotesi cmesse per spiegare la patogenest delle altera-
zionl i questione,

JAacoRAEUS (17 osservaziondy riscontra una notevole riduzione ¢ addirit-
tura unie scomparsa del Tume vasale per ispessimento della tonaca media do-
vuto ad iperplasia della musculatura ¢ ad aumento della impaleatura con-
nettivale ed elastica. In singole osservazioni I'A. riscontra inoltre nella tonaca
media delle cellule mmmlc che testimoniano per un processo inflammatorio
mn atto,

Seeondo SCALABRINT (3 osservazioni} Tintima risulla ispessita in singoli
tratd, mentre inaltri tratti ednserva un aspetto del tutto normale. La media
¢ pure ispessita per aumento del tessuto connettivale che prevale come quan-
titi sul tessuto muscolare. Anche l'avventizia ¢ iperplasica con lamelle clu-
stiche talora cosi ampiamente fenestrate da simulare uno spezzettamento
delle Tamine stesse.

Anche Froeven (2 osservazioni) trova sempre alterazioni vasali con
ispessimento i tutte e tuniche, peraltro secondo questo AL il pitt [orte ispes-
simento sarebbe sempre a carico dell’intima, tanto che alla fine i lume vasale
pui scomparire.

Secondo la Fraxz invece solo una parte deil vasi presenterebbe altera-
zlont, caratterizzate da diminuzione del Tume vasale per ispessimento della
media e dell'intima. Come nelle osservazioni di ScALABRINOG, anclic in guelle
della Fraxz Vintima puo risultare ispessita su tutta la circonferenza, ed al-
lora il Tume vasale ¢ ristretto concentricamente ma pud cssere ispessito solo
in tratto della sun circonferenza ed allora il lume vasale @ ristretto solo da
una parte, La media ha subito di =olito una completa trasformazione connet-
tivale, tanto da apparire completamente tinta in rosso nei preparati colorati
col van Gleson. L'avventizia invece sarcbbe sempre integra, ¢ anche la mem-
brana clastica. Bolo in un caso ¢ stato notato una infiltrazione cellulare alla
perileria di un vaso. Per Raviza infine 1 vasi si presentano costantemcente
alteriati con una media connettivo clastica generalmente molto SPessiL. Tutti
L vasi, o quasi tutti, presenterebbero segni di endoarterite cronica.

Come appare evidente da questa breve disamina della letteratura 1 ro-
perti descritti dai singoli AA. sono abbastanza diversi tra di oro. Mentre per
gl uni tutti i vasi sono alterati, per altri invece solo una parte di essi & andata
incontro a proces

si patologicl, inoltre mentre per aleund tutte e tre le tuniche
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vasall sono alterate, per altri solo la media e Pintima, o la sola tunica media,
prendono parte al processo. Tnoltre esiste discordanza sulla parte maggiore
o minore che spettercbbe alla media piuttosto che all'intima, e sulla natura
del processo patologico, parlandosi di taluno di processo arteritico, mentre
altri accenna solo a processi di ipertrofia o di degenerazionc.

Anche l'opinione degli AA. circa la patogenesi delle alterazioni in que-
stione ¢ diversa, Per JACOBAREUS e la Traxz tutte le alterazions dovrebhero
riportarsi al fattore mcccanico, Per SCALABRING inveee sarebbero da imputarsi
al fattore tossico (veleni tubercolari), ¢ solo in via del tutto secondaria al
fattore meccanico. Accanto alle opinioni di questa AA. che rappresentano i
poli estremi della questione, si deve rammentare quella di Frokricu, per i
quale sia l'uno che I'altro fattore potrebbero avere importanza.

Premesso cio ¢ opportuno analizzarce quanto risulta dai mici reperti.
In linea generale si pud intanto afiermarc che la grandissima maggioranza
delle arteriole presenti nell’aderenza non possiede pin struttura normale,
peraltro Paspetto e I'intensith delle alterazioni ¢ assai vario, L'evenienza pin
grave, ma anche pit rara, & data dalla completa obliterazione del lame vasale,
In questi casi il centro dell’arteriola & costituito da una mussa amorfa spesso
pereorsa da sottili residui di fibre elastiche ad orientamento concentrico. U
PO pilt esternamente un maggiore addensamento di lamelle elastiche a dispo-
sizione concentrica rimane ancora a testimoniare dell'esistenz della lii-
tante elastica. La media, a volte ancora parzialmente tingibile in giallo col
van Gieson, ha aspetto amorfo e si rinvengono in essa residui di fibre o lii-
melle elastiche sempre orientati concentricamente. T nuclei celluluri nel com-
plesso sono searsi. Queste estese distruzioni vasali sono state notate soio in
casi complicati da empiemi, e di solito quando il vaso si trovi o contatlo con
tessuto tubercolare della membrana empiematica, o con focola specificd
compresi nel corpo aderenziale. Reperti di questo genere si Irovano spessis-
simo anche in sezione di pleura empiematica Jontane dalla sede d'impianto
dell’aderenza.

Ma nelle grande maggioranza dei casi il vaso presenta ancora il suo lume
pervio, e magari ben conservato, nonostante 'entita delle alterazioni della
parcete vasale. Ad ogni modo anche nei mief reperti, come in quelli dei prece-
denti autori, ¢io che maggiormente colpisce ad un primo esame ¢ la spropor-
zione tra parete e calibro vasale. L'intima di solito ¢ ben conservata, nna
iperplasia di questa tunica, lungi dal costituire lu regola, & eccezionale. Anche
la limitante clastica, sn cui I'endotelio vasale si appoggia direttamente, ¢
di solito ben conservata, e in qualche caso ipertrofica. Le alterazioni pin co-
stanti sono quelle a carico della tunica media, sempre ispessita. Le ceilule
muscolari lisce, quasi tutte orientate ncl senso circolare, appaiono i zolito
di volume aumentato, inoltre assai spesso presentano segni pitt o meno mani-
festi di degenerazione jalina. Contrariamente a cio che si verifica nella media
normale delle arteriole di tipo precapillare, fasci collageni pin o meno volu-
minosi e abbondanti si insinuano tra cellila e cellula, tanto che in casi estremi
quasi tutto il tessuto muscolare pud scomparire e risultare sostituito dgy fasci
collageni orientati circolarmente come le cellule muscolari.

E noto che normalmente nelle arteriole precapillari la tunica media- ¢
di solito sprovvista o, ad ogni modo, assai povera di fibre elastiche, inveee Ia
media delle arteriole aderenziali ¢ quasi sempre provvista abbondantemente
di fibre elastiche che si aggruppano talora in modo tale da costitnive quas
delle membranelle. L'avventizia talora ¢ ben riconoscibile, o piuttosto iper-
plasica per aumento dei fasci connettivali, altre volte invece ¢ del tutto scot-
parsa e la media ¢ a diretto contatto col connettivo ambiente, Cio s verifica
con grande frequenza per le arteriole del corpo aderenziale, quando questi
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risulti costituito da faseci collageni compatti,” robusti, strettamente stipati.
Di regola le pareti vasali non sono sede di inliltrati cellulari. Volendo sinte-
tizzare in brevi parole quanto precedentemente ¢ stato osservato si puo dire
che cis che caratterizza e modilicazioni strutturali della parcte vasale & un
processo di ipertrofia e iperplasia del tessuto muscolare ocl clastico, cui possono
accompagnarsi o seguire dei processi regressivi caratterizzati da degenera-
zione ¢ scomparsa del tessuto muscolare che vieng sostituito da connettivo.
Ora, non vi ¢ aleun dubbio che Vipertrofia ¢ Uiperplasia dei tessuti nobili della
parete vascolare, come pure aumento del connettivo di sostegno, debbono
Interpretarsi come reazione alle difficolta circolatoric create dallo stiramento
dell’aderenza. Peraltro la capacitd di reazione della parcte vaseolare ha un
limite, superato il quale i tessuti nobili devono fatalmente andare incontro
ad un processo di regressione, Appare cost bene evidente come il fattore mee-
canico, oltre che determinare i fenomeni prima descritti, possa cssere anche
all'origine dei fatti regressivi.

La possibilita da parte del fattore meccanico d3ndurre alterazioni sui
vasi, tali da portare anche alla Joro obliterazione, ¢ ampiamente conferniato
dalle ricerche condotte da Dabnr sul comportamento delle aderenze in pneu-
motorace ipertensivo. LA, pote dimostrare che mediante adeguato trat-
tamento ipertensivo & possibile determinare Telisione di un certo numero di
aderenze, senza che por questo si verificassero episodi emorragici. Ora, se
in tale evenienza non si sono manifestate CIMOITIEIC ¢ BCCessatio ammettere
che Tipertensione, ¢ non il fattore tossico, abbia provocato Tobliterazione
vasale. 1T fattore tossico non pud essere chinmato in questione. poiche nelle
aderenze di veeehi pneumotoraci condotti con teenica ipotensiva, i vasi ade-
renziali erane ancora beanti dopo quattro annit dall'istituzione el pneumato-
race stesso (FFrowLien.

Con ¢io non si pud negare chie nel determinismo det fenomeni regressivi
non abbia molta parte anchesii futtore tossico, poiche ogni stato di cronica
tossicosi si accompagna di solito a processi regressivi delle pareti vasali, No
vi ha dubbio che l'agente tossico in questione debba essere nel nostri casi
la tossina tubercolare. 1dico qQuesto perche la Fraxz, avendo trovato altera-
zioni vasali simili in aderenze di tubercolosi, ¢ in aderenze provenienti da
un canceroso polmonare cui era stato eseguito un pneumotorace diagnostico,
sostiene che le alterazioni vasali delle aderenze dei tubercolosi non devono
esser determinate da un tossico specifico. L'illazione tratta dalla FRANZ non
sembra del tutto giustificata : i fatd osservati dall’ A, dimostrano se mai che
tanto un'intossicazione tubercolare, quanto un'intossicazione cancerigna pos-
sono portare agli stessi effetti, ¢ non che le alterazioni vasali el tubercolosi
siano imputabili ad una tossina aspecifica

Interessanti ragguagli «i possono stabilive circa 1 rapporti che intercor-
rono tra durata del pneumotorace ¢ stato della vascolariz zione. Alcuni AA.,
come Mrstar, sostengono l'esistenza di un certo parallclismo fra questi due
elementi, per cui tanto pin vecchia o un'aderenza, tanto meno sarcbbe va-
scolarizzata. T miei reperti non confermano questo modo di vedere. Tn cor-
doni aderenziali vecchi di due, tre ed anche quattro anni si ritrovano arte-
riole a lume ben pervio come in aderenze datanti da pochi mesi, ne il numero
dei vasi ¢ complessivamente inferiore o quello dei vasi presenti in cordoni
aderenziali pin recenti. Altrettanto puo dirsi per la ricchezza dell’aderenza
in capillari neoformati, essendo essa ricchezza strettamente dipendente da

un’eventuale stato di flogosi del cavo pleurico.

Ma una volta stabilito che a paritd di condizioni non ¢ Ia durata del fat-
tore meccanico quella che induce le pilt gravi alterazioni vasali e quindi la
possibilita di elisione incruenta delle aderenze in corso i preumotorace, 1ue
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viene di logica conseguenza che qualora si creda opportuno feptare una colis
stone incruenta delle aderenze stesse & necessario iniziare per tempo e condurre
con modalita tecniche adeguate un trattamento pneumotoracico ipertensivo,
quale da tempo ¢ consigliato da E. MORETLL Cid tanto pit, in quanto un trat-
tamento pneumotoracico ipertensivo condotto tardivamente, quandao le ade-
renze in seguito a processi inflammatori pleurici hanno aumentato il loro vo-
lume, si presta assal mene bene ai fini del tentativo di una clisione incruenta.

Come st svolge la circolazione I seno all’aderenza > - Ben poco gh AA,
siosono occupati di questo argomento. Secondo FERRARI (cit. da Franz) la
corrente arteriosa sarebbe diretta dalle parete al polmone, mentre cuelli
venosa sarebbe diretta dal polmone allu parvete. Ta Franz inveee erede pos
sibile ambedue queste possibilith. Per ebiarire il problema occorre riferirsi
aquanto & stato esposto precedentemente circa la costituzione dell’aderenza.,
Praticamente ¢ Asulta costituita di due sezioni @ di una parte di origine
pavictale, di solito pin breve ; di una parte di origine viscerale, di solito pitt
lunga. Non sempre ¢ possibile riconoscere nn nette confine {ra le due parti,
di solito pera abbiamo visto come le due porzieni risuliino nettamente de-
marcate dalle presenza di un tratto di connettivo denso costitnito da lasci
collagent ¢ irregolarmente orientati, privo di arteriole ¢ venule. Abbiama
veduto altresi, come te due parti che costitniscono Paderenza ricevino rispei-
tivamente i lovo vasi dal polmone o dalla parete, ¢io el ¢ stato anche dimo-
strato mediante particolavi accorgimenti di teenica da ACKERMANY ¢
SCHROEDER (cit. da FraNz). In hase o questi elementi sembra logico dedurre
che la vascolarizzazione dei cordoni aderenziali o disimpegnata da due dif
ferenti sistemi ¢ dai vasi parictali nella porzione di aderenza di origine peri-
feriea, e dai vasi plearici viscerali nella porzione di origine viscerale, Ognunn
delle due sezioni deve avere quindi una circolnzione centripeta e centriluga
suw propria, Con questo perd non & detto che i due sistemi vascolari siano del
tutto indipendenti tra di loro. B invece verosimile eredere che luno ¢ Valtro
sistema comunicline attraverso i capillari neoformati, ma non si pud assoli-
tamente ammettere che vasi di we certo calibro passino da una parte all’altra
dell’aderenza poicheé, come abbiamo veduto, di solito il confine tra le due so-
zioni dell'aderenza ¢ nettamente demarcato da nno strato (i connettivo del
tutto privo di vasi che non siano capillari.

Ma a proposito dei vasi aderenziali si deve inhne notare come ia quali-
fica di «vasi polmonari » ~- comunemente adottata da tutti gli AN, -—
per indicare i vasi sanguigni che irrorano la parete di origine viscerale di ade-
renza sono vasi della rete pleurica che in segnito alla trazione sono stati sti-
rati dentro Taderenza, quindi essi appartengono al sistema circolatorio hron-
chiale ¢ non al sistema polmonare propriamente detto. Ma. prescindendo da
questo, aleum AA. (Jacoparts) deliniscono come polmonari i vasi in questione
perche ritengono che essi rappresentino gli ultinn reliquati di tessuto polmo-
nare che secondariamente s1 sarcbbe trasformato per Ja trazione in connel-
tivo aderenziale. Anche questa veduta ¢ asselutamente insostenibile, ¢ ne
dimostreremo in seguito il perche.

Rimane ora da studiare la derivazione dei vard clementi tissurali che
costituiscono Taderenza. Prima i questo ¢ opporttno perd visolvere uma
questione pregiadiziale @ prende parte 1L parenchima pelinonare alla costitu-
slone delle briglie aderensiali ?

Tutti gli AAL sono concordi el ritenere che il pavenchima polimonare
contribuizca alla formazione della parte assiale del tratto ntermedip ¢ pros-
simale delle aderenze cordoniformi.

Per Cova (cit. da SCALABRING] questa partecipazione sarebbe certa
poiche AL avrebbe ritrovato isole di tessuto polmonare nel corpo dell ade-
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renza. JACOBAEUS invece non trovo, nel tratto intermedio, traccia di cle-
menti epiteliali. A, crede perd che il parenchima polmonare si sia spinto
in origine anche el tratto intermedio dell’aderenza perche riscontro in questa
zona dei granuli di pigmento antracotico e un «accumulo a riccioli Nitti ¢ ele-
ganti di tessuto elastico, caratteristico per il tessuto polmonare . Un reperto
di al genere era presente anche in aderenze sottili come un filo, a ben duc
centimetri dall'inserzione polmonare. In base a questi reperti A, s sente
autorizzato ad affermare che la maggior parte dell’aderenza si origina dal
polmone, infatti vicino all'inserzione polmonare si ritrovercbbero tutti gli
elementi tissurali del polmone stesso, e pin lontano, anche se scompaionn gli
elementi epiteliali, il tessuto elastico rimarebbe a testimoniare antica pre-
senza dis parenchima fin presso la pleura parietale,

SCALABRING non prende in proposito una netia posizione. Anche I'A.
ha trovato nella parte prossimale del tratto intermedio di cordoni aderenziali
delle immagini istologiche che perd solo in via presumibile potevano esse
inferpretate quali zone di tessuto polmonare in fase di alveolite desquamativa,
Ad ogni modo I'A. non si sente d; negare senz’altro Ta presenza di tessuto pol-
monare in seno all'aderenza e crede che questa eventuale Presenza possit es-
sere spiegata dall'aspirazione esercitata dall’aderenza sul sottostante pol-
mone collassato. Per terminare questo succinto esame della letteratura dob-
biamo segnalare infine come anche la Fraxz, per quanto non si sia dirctta-
mente occupata della questione, ammetta in certo modo Ia trasformazione
del parenchima in tessuto adercenziale. Secondo VAL infatti, il pigmento an-
tracotico che talora ¢ dato ritrovare in seno al cordone aderenziale, sarchbe
da considerarsi i origine polmonare.

Riassumendo, quindi, la partecipazione polmonare alla dostituzione del
tessuto aderenziale viene affermata in base ai seguenti clementi @ presenza
di isole i tessuto polmonare, presenza i particolari aspetti istologicl net
cordone aderenziale che potrebbero rassomigliare a processi di alveolite
desquamativa, presenza di riccioli di tessuto elastico, presenza di pigmento
antracotico.

E opportuno esaminare un po pitt da vicino questi elementi. Nel nume-
1050 materiale da me studiato non ¢ mai stato possibile svelare fa presenza
i tessuto parenchimale, quale riscontro Cova. Deve essere questa un’eve-
nienza rarissima poiché, come me nessun altro A, ha fin qui descritto reperti
simili. N¢, nel miel preparati, sono risultati presenti quelle zone di alveolite
desquamativa descritte da Scarasrino e dallo stesso AL riconosciute di diffi-
cile’ interpretazione.

La prescnza degli elementi clastici deseritta da Jacosarvs si riallaccia
direttamente alla questione gencerale dell’origine delle fibre clastiche aderen-
ziali di cui sard parlato in seguito, posso perd anticipare fin da ora che la loro
derivazione dal tessuto parenchimale del polmone pud essere negata nella
manierad pitt assoluta. Rimane adesso da esaminare il significato del pigmento
antracotico. La presenza di pigmento antracotico in seno all'aderenza non
clrequente, o ho riscontrato un solo reperto positivo su 52 aderenze csaminate,
Ma a parte questo fatto, sostencre Porigine polmonare di una parte del tes-
stito aderenziale in base alla presenza di pigmento antracotico & cosa piut-
tosto azzardata, poiche i piccoli ammassi di tessuto Hnfatico della pleura
normalmente sono carichi di esso pigmento.

A parte queste considerazioni di ordine nogativo che gid da sole larebbero
dubitare della compartecipazione polmonare alla costituzione istologica del
tessuto aderenziale, nel corso delle mie indagini ho potuto mettere in evi-
denza un dato di ordine positivo che esclude in modo certo la presenza di
elementi parenchimali nel corpo dell’aderenza. Questo dato di ordine posi-
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tivo & rappresentato dal comportamento della membrana limitante elastica
interna della pleura. Come ho fatto notare precedentemente nella descrizione
dei reperti istologici, Velastica interna a volte puo risultare non del tutto
integra, nel scnso che talora é assottigliata e sfibrillata, pero essa demarca
sempre in modo netto e assoluto il confine fra parenchima e connettivo ade-
renziale.

Secondo Ravixa questa demarcazione sarebbe evidente solo alla peri-
feria e non al centro dell’aderenza. Da questa zona, il tessuto polmonare pene-
trerebbe molto profondamente lungo T'asse della aderenza stessa, tanto che
anche in tratti molto distali del cordone si riscontrerebbe del parenchima
pitt o meno alterato da lesioni specifiche e dalla compressione. Sotto questo
punto di vista le mic osservazioni sono in completo disaccordo con quelle (i
Ravixa. A parte i due cordoni aderenziali chie ho rammentato nella descri-
zione dei reperti istologici, dove 'armatura elastica della pleura era stata di-
strulta dai processi tubercolari sottostanti alla base delladerenza, in tutte
le altre osservazioni la membrana limitante elastica interna non  presento
mai, a nessuna altezza, aleuna fenestratura attraverso la quale potesse insi-
nuarsi del tessuto pohnonare. Del resto anche i due cordoni in questione non
presentarono all’esame istologico aleun campo microscopico ehe rammen-
tasse in qualehe modo la primitiva strattura del parenchima polmonare.

La costanza dei reperti di integrith su tutta la zona di attacco polmonare
delladerenza, antorizza ad afiermare che di regola il parenchima polmonare
non prende parte alla costituzione tissurale del cordone aderenziale. La com-
partecipazione parenchimale potra anche avverarsi in singoli casi, questa -
venienzi pero st deve ritenere del tutto eccezionale.

In base o quanto ¢ stato dimostrato si puo quindi escludere la parziale
derivazione dal polmone dei fasci collageni che costituiscono 'aderenza, |
tusci collageni della parte di aderenza di origine viscerale derivano esclusi-
vamente dalla pleura viscerale gia in precedenza ispessita da fatti flogistici
nonchté da diretta neoproduzione o dalla eventuale organizzazione di cssudati,
Altrettanto puo dirsi cirea Vorigine dei fasci connettivali della porzione di
aderenza di origine parietale. In questo caso perd i fascl collageni oltre che
dalla pleura parietale possono originare dal connettivo sottopleurico. & ovvio
che il connettivo sottopleurico sari pilt o meno abbondante a seconda della
cedibilita della zona d'impianto dell’aderenza, nonché dell'intensiti ¢ della
durata detla trazione esercitata dalla briglia aderenziale.

L'origine delle fibre clastiche dei cordoni aderenziali & molto contro-
versa, Secondo gli AA. che ammettono la trasformazione del parenchima in
tessuto aderenziale esse fibre deriverebbero del tutto (Jaconartvs), o almeno
tn parte dalle ibre del tessuto polmonare. Ma anche altre origini sono staic
ammesse, infatti esse fibre potrebbero provenire dall’armatura clastica delly
pleara (Frospicw), o residuare alla eventuale involuzione dei vast sanguigni.
UNVERRICHT inline pensa ad un meccanismo di ncoproduzione, giacché,
sceondo questo AL inizialmente le aderenze sarebbero sprovviste di fibre cla-
stiche, R

Dopo quanto ¢ stato esposto precedentemente, si puo senz’altro escludere
Porigine polmonare. A me sembra pero che quando si parla di fibre elastiche
aderenziali non debba gencralizzarsi, come sino ad ora ¢ stato fatto. In bise
alle osservazioni istologiche che ho precedentemente condotte io credo che le
fibre elastiche debbano essere suddivise in due distinte categorie a scconda
del caratteri morfologici da csse presentati, tanto pitt che a seconda dei carat-

teri morfologici puo loro assegnarsi una diversa origine. Abbiamo visto come
una parte delle fibre elastiche del corpo dell'aderenza siano esili, rettiline e,
a decorso dolcemente sinuoso. Accanto a queste fibre invece ne esistono altre,
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pint grossolane, ramificate, orientate irregolarmente rispetto ai fasei collageni,
talora confluenti in ammassi piti 0 meno voluminosi e compatti,

Per le fibre elastiche del primo gruppo, dati i loro caratteri istologici
|| penso che un'origine da neoproduzione possa anche ammettersi. In appoggio
| di questa veduta sta il fatto che il tessuto aderenziale, per la sua derivazione
i, : pleurica; deve necessariamente essere ricco di elementi cellulari dotati di
| potere elastoblastico, potere continuamente eccitato dal fattore meccanico

Fig. 5.

Cordone apicale del tutto privo di parenchima (la membrana elastica li-
mitante interna & complotamente distrutta), La grossa aderenza cilin-
! drica contiene invece parenchima fino alla sua inserzione parietale.

! esercitato dalla trazione, perd non si puo sempre escludere sicuramente una
' loro diretta derivazione dalle-fibre elastiche della membrana fondamentale
della pleura, Invece le fibre elastiche del secondo gruppo si devono ritenere
]' sicuramente come fibre preformate, appartenenti in origine alla armatura
e elastica della pleura : la loro rassomiglianza con le fibre delle membrane ela-
| stiche limitanti della pleura ¢ spiccatissima : inoltre, come prima ho dimo-
| strato, ¢ possibile seguire la loro migrazione dall'armatura della pleura nella
| compagine tissurale dell'aderenza.
| I1 terzo problema : rapporti tra penetrazione del parenchima nell’ade-
| renza e grossezza dell'aderenza si riallaceia in certo modo a quanto prima ho
| riferito circa l'origine polmonare dei tessuti aderenziali. Ma ho creduto op-
| portuno ritornare brevemente sulla questione data la sua importanza pratica ;
! ;
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& ovvio infatti che la possibilita di ese
strettamente subordinata alla totale
renziale.

guire una pneumolisi intrapleurica ¢
assenza di parenchima nel corpo ade-

Fig. 6,
.

Grosso cordone apicale in soggetto portatore di pneumotorace da 7 Mesi:
La linea punteggiata indica approssimativamente il confine el il

renchima  polmonare

Grosso cordone aderenziale ad impianto distale conico, All'esame
gico il cordone & risultato completamente privo di
nare,

1stolo-
parenchima polmo-

Ora, abbiamo visto precedentemente come di norma, non si POssa par-
lare di presenza di elementi parenchimali nell'interno dei cordon aderenziali.
Ma a prescindere da questo, si sostiene comunemente che il parenchima pol-
monare puo insinuarsi per un tratto pit o meno lungo dentro 1'aderenza,
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E certo che in talune aderenze il parenchima si spinge fino alla parete
toracica, sono queste le aderenze d'aspetto piriforme con brevissimo pic-
ciuolo ; le grosse aderenze a tenda, con superficie di sezione triangolare, ¢
con angolo apicale relativamente ottuso ; oppure le grosse ¢ brevi aderenze
cilindriche (fig. n. 5). Ma nel caso di aderenze cordoniformi, che nen superino
un certo volume, la penetrazione parenchimale & rara tanto che io non credo
giusto parlare di questa evenienza come di una regola.

Una reale penetrazione di parenchima polmonare nella parte prossimale
dell’aderenza Tho notata solo nel caso di quel cordone teso tra margine pol-
monare ¢ diaframma che ho precedentemente descritto, penctrazione che
probabilmente fu facilitata dalla particolare sede d'impianto (vedi fig. 4).

Perd sotto questo punto di vista credo che il disaccordo tra le mie o0s.
servazioni e quelle degli altri AA. che tale penetrazione ammettono anche
nelle aderenze cordoniformi, , almeno in parte, pit apparente che reale.
Lo disparita di gindizio sta probabilmente nella diversa valutazione del con-
fiue prossimale dell'aderenza. Mentre io ho scelto come confine la membrana
clastica limitante interna, gli altvi stabilirono questo confine at punto di e-
mergenza del cordone dalla superficie polmonare. Stando cosi le cose ¢ ovvio
che nella parte pitt prossimale dell’aderenza si possa ritrovare anche una grande
quantitd di parcuchima, ¢id che deve necessariamente avvenire quando,
essendo i polmone sufficientemente elastico e Ja pleura viscerale non troppo
ispessitu, il parenchima ¢ facilimente sollevabile.” Pero l'aver considerato le
cose sotto questo punto di vista non ¢ giusto, perche quando la parte con-
nettiva diun cordone aderenziale & seguita da un tratto parenchimale questo
assnme spesso un calibro maggiore per eni si rende in certo modo riconosci-
hile anche quando o plenra viscerale sia opacata da deposizichi fibrinose.

o

CONCLUSIONI,

1 Diregola la membrana elastica limitante interna della pleura viscerale
segni v netto confine tra impianto del cordone aderenziale e parenchima.

20 In base alla netta demarcazione segnata dalln. membrana elastica
limitante interna della pleura viscerale si puo escludere chie ghi elementi tis-
surali che costituiscono il cordone aderenziale derivino, anche in parte, dal
parenchima polmoenare.

3° Tutt gl elementi tissurali di eui sono costituiti i cordoni aderenziali
derivano dalle pleure o da organizzazioni di essudati.

40 La qualifica di vasi polmonari, comunemente usata dagh AA. per
defimire 1 vasi che frrorano la parte di adercnza di origine viscerale, ¢ impro-
priv. Questi vasi, infatti, sono vasi pleurici migrati nel cordone aderenziale
I seguito alla trazione, ¢ come tali appartengono al sistema circolatorio
bronchiale ¢ non a quello polmonare,

57 La parte di aderenza di origine parietale, ¢ quella i origine viscerale,
hanno ciaseuna wna irrorazione sanguigna propria. 1 due territori vascolari
comunicano tra di loro esclusivamente attraverso i capillart neoformati nel
punto di coalito ftra le due pleurc,

6" Qualunque sia la grossezza del cordone aderenziale, i vasi sanguigni
hanno di regola 'aspetto dei vasi di tipo precapillave, ¢io che conferma indi-
rettamente la loro derivazione pleurica.

70 Lo grande maggioranza dei vasi presenta alterazioni pilt 0 meno
gravi, specie a carico della tunica media, £ verosimile eredere che nel do-
bal
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terminismo i queste alterazioni accanto al fattore tossice, abbia notevole
importanza anche i failore meceanico.

St Lo Tanghe aderanze cordoniformi, anche del diametro di an econli
metro, seno di vegola del tnito prive di parenchima polmenare. Ta penetra
ziene del parenchime polmonare nel tratto intermedio di un cordone aderen-
ziale st deve vitenere come un’evenienza del tulto eccezionale.

RIARSUNTO.

Sono state studiate fe alderenze cordoniformi da Poe, artificiale dal SUEME
Jivista i.\'mln;lrn co o \mm notato che gl elementi [1>>‘1H';|Ii non derivano
dul parenchima polmcnare ma dalla pleura e dalla organizzazione i essu
dato s anche t vast migrati nel cordone adercuziale <ono pure di origine plen-
rica perd nella parte di aderenza pmx\mm al pehnone vi ¢ una irrorazione
propria i origine polmonare, che comnnica con qm]]; p(mlm Tutti 1 ovasi
delle aderenze presentapo gravi allerazioni della tunica media dovutd pro-
babilmente alla azione meccanica traente,

RESUMT

Liexamen histologique des adhérences cordoniformes dans e | BURIIALE
thorax thérapentique @omontrd que fes déments Gssoranx viennent, non s
du parenchyme pulmonsire, nais plitot de Ta plovre et de Pessudat arginise,
Hhen est dememe des vaisscaux néoformes gni sont cgalement dorigine plet-
rale o cependant. duns la partie de Padhérence voisine ¢n poumon, existe
dgdement une jregation propre dorigine pulmonaire gni COmMUique ave
i précédente. Tons loes visseaux montrent e graves altérarions de la tunigue
movenue, dues probablemient 4 la traction mécavique de Tadhérenee

ZUSAMMENFASSUNG

s wirden die strangformigen Verwachaungen des kitnstlichen Poeimo
thoraxes vam histologischem Gesichtspinkt untersochit und es warde beo
bachtet, dass die Gewcebselemente nicht vom Lungenpavenchyvm staminen
sondern von der P]fmu wd von der ]‘\luhung‘un\(lmm auch die in den
Verwachsnngzstran vanderten Gefl kommen von der Pleura jedach
1 dem el der V 'h\nn;w—‘l: i na s der Toomge sirzen betinder sich
anch cine vigene von der Lnge scommende Dorehbhntiung, dicselbe 151 mit
jener der Plenrs in Verbindung,  Samreliche Cefiisse der Verwachsw
zeigen schwere Verdnderungen der mitteren Tinitka die wahrschoinfict
durch die mechanische Zugwirkung  ausgelost werden

SUMMARY

The cordiform adhesions of artificial pnemmothorax has been Studied
ustologically amd it has been observed that the elements of the tssues are
not derived from the pulinonary parenchyma but from the pleta and the
organization of the exudate : the blood-vessels that have passed iuto the
adhesion cord are likewise of pleural origin, althougl in the pul‘t of the adhe
ston nearest the lung there 1= a vasenlation of ]mlmumx\ i, cotimi-
nication with the other, AL the Blood-vessels of the adhesion prosent se-

-

rious alterations of the middle tunie, probably due 1o the mechonical d
wing action.
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RIESUMIEN

Han sido cstudindas Jas adherencias cordoniformes def neumotprn X
avtilicial desde of punto de vista histdlogico v se ha notodo que fos clermenios
tisurales no derivan del 5 «ll"‘l\(]l ima pulmonar,sine de In plewa vode o orga
nizacion del exudado ; incluso los vasos cwigrados al cordon adherencial
son tambien de origen plenrad pero en teoparte di Ta adherencia proxima ol
pulmon existe una irrigacion pmpl» origen pulmonir que comunica con
L plenriea. Todos los vasos de Ta adherencia presentan graves all

T CTONeS
de I tdnica media debidas probablemente ol acclon mecinicn tracute.
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