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Questo intervento rappresenta Papplicazione pratica del concetto di
velario di compenso  (MORELLY). riportato  in modo particolare alle
tesioni dell’apice. Tale concetto presuppone in sintesi la creazione di
una zona cedevole, elastica, posta a smorzare il contrasto fra potenza
muscolare inspiratoria e stenosi fisio-patologiche delle vie aeree.

Questa possibilita di retrazione relativa si ha gia fisiologicamente a
livello del « domus pleurac » dove esiste un setio cedevole inscritto nei-
arco della prima costa : a tale particolarith appunto ¢ dovuta la tendenza
cronicizzante delle lesioni apicali. Dalio studio delle lesioni apicali & nato
il concetto del velario apico-ascellare che serve ad ampliare il velario
della cupola pleurica, completandone  ed estendendone la sua zona
di influenza con Pasportazione totale delle prime tre coste. La mobilita
permanente della parete disossata costituisce la base principale del con-
cetto del velario : essa si ottiene con la formolizzazione del letto periosteo
che impedisce o ritarda la ricostruzione dei monconi osset.

Queslo concetto & convalidato in pratica dalla osservazione che le
henefiche modificazioni proprie di ogni intervento di toracoplastica si
realizzano nei primi mesi susseguenti Uintervento, quando la parete ¢
mobile ¢ retraibile, ma si arrestano quando, cal riformarsi della conti-
puith ossea, siorvicrea la parete rigida che elimina Vulile ottenuto con L
primitiva riduzione della parete stessa (MoRELLY).

Inoltre asservazione prolungata  dei risultati oltenuti con Je co-
muni toracoplastiche paravertebrali alte, ha messo in evidenza come
Pinconveniente principale di tale tipo Jlintervento sia rappresentato daf
fatto che le lesioni apicali, svincolate dalle trazioni posteriori si spostano
in avanti, venendo a cadere sotto il dominio degli archi costali anteriori
residui, a ridosso dei quali noi de rifroviamo pitt 0 meno atlive, sia al-
'esame ¢linico che, sopratutto, al controblo radiologico-stratigratico.

Cio & dovuto al fatto che tutte le toracoplastiche posteriori nelle loro
diverse varianti lasciano in sito gran parte der tratu costali antero-laterali.

L'asportazione (otale dell’arco costale dalla sua articolazione con
Papotisi trasversa alla cartilagine sternale, come & realizzata nel nostro
intervento, eliminando qualungue trazione segmentaria residua, detende
omageneamente ¢ concentricamente J'apice. Inoltre 1'abolizione degli ar-
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chi costali antero-laterali, essendo scarsa la validitd della parete musco-
lare sovrastante, permette il formarsi di un’ampia area retraibile sotto-
claveare che, per la topografia stessa degli archi costali anteriori inte-
ressati, estende la sua zona d’influenza a distretti polmonari relativa-
mente bassi.

L’attuazione pratica di tali concetti richiede un intervento realizza-
bile in un solo tempo operatorio, senza sacrificio di masse muscolari im-
portanti, col minor traumatismo possibile, sia locale che generale.

L’intervento viene realizzato per via ascellare adottando uno stru-
mentario particolare (MoRrELLD).

Esso, come gia si & detto, consiste nell’asportazione totale delle
prime tre o quattro coste: qualora per l'ubicazione e ['estensione
delle lesioni si ritenga opportuno, si pud procedere anche all’asportazio-
ne di tratti postero-laterali delle sottostanti coste fino a ridosso della
colonna. La formalinizzazione del letto periosteo ¢ di primaria impor-
tanza poiche assicura la necessaria cedevolezza alla parete disossata.

Riassumendo, con tale tipo di intervento noi ci proponiamo di otte-
nere i seguenti vantaggi:

1) Detensione concentrica e abbassamento omogeneo dell'apice :
I'interruzione dei segmenti costali anteriori della I e I1I costa svincola
lapice dall’apparato sospensore rappresentato sopratutto dai tre sca-
leni, si che I"abbassamento dell’apice ¢ molto simile a quello ottenuto
con la tecnica dello scollamento extrapleurico.

2) Abolizione della trazione statica e dinamica dei segmenti co-
stali anteriori sottoclaveari e sua sostituzione col velario elastico di com-
penso.

Tutto ’apice polmonare resta cosi liberato da trazioni in tutti i suoi
settori. L’abolizione dei segmenti antero-laterali delle prime tre coste
inoltre influenza lesioni relativamente basse fino ad un livello che corri-
sponde all’incirca all’altezza del VI arco costale posteriore, L’intervento
cosl concepito limita in molti casi ’estensione della demolizione costale
posteriore.

Inpicazions. - Le indicazioni ¢ le limitazioni dell’intervento in linea
generale sono quelle proprie a tutte le toracoplastiche apicali.

Va aggiunto in modo particolare che I'intervento, per il carattere
stesso della detensione apicale realizzata senza eccessive ripercussioni
traumatiche pud essere esteso a forme relativamente attive ed a carattere
essudativo (fig. 2).

L’atto operativo, per la sua caratleristica di abolire anche gli archi
costali anteriori pud trovare pitt larga indicazione anche in forme relati-
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Ia hilateralith delle fesioni non e controimdicazione altintervento,
anzi in Casi con leciont hiapicali, Uintervento PUG essere realizzato sio-
cessivamente in entrambi i lati.

La presenza di pnt. controlaterale non costituisee fimttaztone alllin-
tervento.

Una detle indicazioni piir uili e complete dell'intervento o rappre-
sentata da un pni. inefficiente per sinfisi dell’apice lewo. T tale caso il
pnt. evita diffusioni hasilari e completa "azione della soprastante demo-
lizione.

In caso di pnt a curva l'abbasssmento dell’apice 1ntegra ¢ completa
I"azione della paralisi diaframmatica.

TECNICA DELLINTERVENTO. - La tecnica dell'intervento ¢ legata €
connessa al tipo particolare di ctrumentario (MoreLLI). La cavatteristica
di tale strumentario & quella di rendere possibile con un taglio di minime
dimensioni fa deperiostizzazione e consecufiva asportazione a cielo co-
perto di ampi tratti di costa dalls articolazione costo-trasversaria alla car-
tilagine sternale.

Lo strumentario comprende essenzialmente :

1) uno scollaperiostio a tenaglia che, come s vede nella figura, ©
costituito da due manici articolati il pitt lungo dei gualt porta I'impu-
gnatura, mentre {’ajtro & mantenuto in compressione da un’apposita molt-
la. L'estremita distale di tali manici & munita di due uncini ricurvi che
abbraceiano la costa. Tali uncini sono forgiati a scollaperiostio : essi sono
costruit in modo che, chiusi, formano un anello ovale. I due manici por-
tauncini nel foro (ratto distale sono ricurvi in modo da seguire la nor-
male curvatura della costa. La tenaglia ¢ costruita in tre tipi di dimen-
sioni diverse per adattarsi alle varie coste. Afferrata la costa al disotto
del periostio, con movimenti susseguenti di spinta ¢ (razione, SCenzai
alcun pericolo, si scolla totalmente it periostio.

2) 11 costotomo a cappio di MorerLr che ¢ stato ideato netintento
di sezionare la costa distante dalla linea d'incisione, fuori del controllo
visivo, ma con la sicurezza di non ledere organi importanti. Esso ¢ co-
stituito da un robusto manico che termina con un tagliente ad angolo
fetto a cui si contrappone un laccio metallico : tale laccio e manovralo
in trazione progressiva da apposita manopola a vite. Girando la ma-
nopola e stringendosi il taccio sulla costa, la strozza ¢ sezjona contro i}
tagliente.
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Completano lo strumentario alcuni uncini a curvatura particolare,
diversa a seconda delle coste.

Da ricordare inoltre un unicino retto o a trazione che serve molto
agevolmente per liberare il margine superiore della I costa del periostio
e dalle sue inserzioni scaleniche : esso & costruito in un tipo normale a
manico diritto ed in altri due tipi a manico angolato rispettivamente a
sinistra e a destra.

Infine un uncino a forchetta, esso pure diretto e angolato, serve per
la liberazione del margine inferiore e della faccia profonda della costa
e completa il lavoro del precedente.

Abbiamo inoltre un divaricatore costituito da un supporto ovalare
in cui si possono fissare in trazione le valve il cui manico & dentellato
a spina di pesce. 11 divaricatore permette una trazione in tutti i sensi e
con diverse gradazioni ed é sopratutto pratico per il minimo ingombro
che reca a chi lavora. Un altro divaricatore a cazzuola serve per la pro-
tezione del fascio vascolo-nervoso dell’ascella nell'asportazione della
I costa.

L’intervento viene eseguito in anestesia novocainica (novocaina al
0,75 %) preceduta da anestesia basale al dilaudid-scopolamina (una fiala
un’ora prima ed un’altra mezzo prima dell’intervento).
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L'operando viene posto sul tavolo operatorio in decubito dorsale,
leggermente rialzato e leggermente inclinato dalla parte opposta all’ope-
ratore. Il braccio deve essere lasciato libero per gli opportuni movi-
menti durante 'intervento onde facilitare 'accesso alle varie coste, spe-
cie alla prima.

Il taglio cutaneo segue I'ascellare media iniziando l'incisione dal-
I’apice del cavo ascellare scendendo in basso parallelamente al bordo
esterno del gran pettorale per un'estensione di 8-10 cm.

Incisa la cute e il sottocutaneo, ci si fa strada attraverso lo strato
del tessuto adiposo sottoascellare divaricando ampiamente, con ’appo-
sito divaricatore, in modo d’aver un comodo e facile accesso alla
parete toracica dalla | alla IV costa, in corrispondenza delle inserzioni
del muscolo grande dentato.

La caratteristica di questa via di accesso ¢ data dalla possibilita di
aggredire il piano costale senza sezionare alcun muscolo: tale fatto &
della massima importanza perché evita qualsiasi deformazione toracica
conservando l’integrita funzionale ed estetica di tutte le masse musco-
lari del cingolo scapolare, L’incisione, di per sé¢ piccola, viene comple-
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tamente nascosta nel cavo ascellare dal peli ¢ dalla normale posizione
del braccio.

Tale via di accesso al piano costale gia usata da ASCOLI per la ese-
cuzione della toracoplastica antero-laterale di Moxanpi, cra stata tentata
anche da diversi AA. (DUVAL-QUERIN, WELKI) per asporiazione dei
{ratti paravertebrali delle coste, ma poi abbandonata per V'impossibilith
tecnira di arrivare efficacemente a ridosso della colonna nonostante 'am-
pia incisione cutanea praticata.

Con la tecnica e lo strumentario NOstro arriviamo agevolmente fin
contro la colonna, come si pud vedere dai nostri radiogrammi.

Giunti al piano costale si inizia la liberazione della [ costa per via
sottoperiostea. A tale proposito va detto che 'atto operatorio risultereb-
he pitl facile iniziando la demolizione costale dalla 111 costa ¢ risalendo
alla 11 e alla 1. Noi abbiamo preferito invertire 'ordine cominciando
dalla 1 costa per poi scendere alle sottostanti, perché in tal modo la re-
trazione del polmone & piit graduale e il viscere non viene sottoposto a
manovre, manuali, che sono inevitabili quando si lavora sulla 1 costa
essendo gia le altre asportate. Sopratutto si diminuisce la traumotopnea
operatoria che & la causa prima delle complicazioni postoperatorie.

La faccia superiore della [ costa viene messa bene in evidenza fa-
cendo scivolare il divaricatore a cazzuola al disotio del pettorale, sulla
faccia anteriore della cosla stessa fino a penetrare con la punta sopra il
margine superiore di essa davanti al tubercolo di [.aSFRANC.

S; sollevano in tal modo, caricandoli, gli elementi vascolo-nervosi
del cavo ascellare avvolti nel loro grasso.

Inciso il periostio sul margine anteriore ¢ staccatolo per un buon
tratto dalla faccia superiore, si passa con prudenza allo scollamento di
un piceolo tratto del margine superiore onde permettere ’applicazione
dell’uncino a trazione. 11 beeco dell’'uncino passa fra periostio ¢ faccia
posteriore della costa e con dei movimenti di lateralith in trazione libera
{ratti di periostio : se ne aumenta "estensione usando gh uncini angolati.
.o stesso lavoro si esegue per il margine inferiore con gl uncini
4 forchetia. 11 restante della costa si libera otalmente  adoperando
Ja serie degli altri uncini ad angolo di curvatura  differente. La
costa viene quindi sezionata presso lo sterno con lu tungha ghigliottina
di SaversrUCH ¢ a2 contatto della colonna vertebrale col costotmo a cap-
pic dello strumentario di Mogky 1.

Per le sottostanti coste si procede, come gid per fa prima, alla libe-
razione del periostio di un tratto di costa sufficiente alla introduzione del-
je branche dello scollaperiostio a tenaglia. Abbracciata la costa nel trat-
to deperiostato con le branche della tenaglia ad uncini, ed inguainata
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la loro estremita al disotto della porzione staceata di periostio, con un
movimento di scorrimento verso Vindietro si completa lo scusciamento
totale della costa dal suo periostio, arrivando fin contro la colonna a con-
tatto della apofisi trasversa, L'uso degh uncini separati serve a superare
eventuali difficolta di sfollamento al livello delle inserzioni muscolari ed
a completare opera dello scollaperiostio a tenaglia nel tratto posteriore.

la sezione dell’estremo posteriore della costa in tali condizioni ¢&
resa possibile adoperando il costotmo a cappio. Si reseca la costa a
livello della linea di aggressione parictale o si introduce la costa cosi
resecata nel cappio dello strumento. Facendo scorrere poi lo strumento
sulla via gia preparata dallo scollaperiostio e per tutta la lunghezza del-
la costa si arriva sino all’estremo posteriore di essa: la sezione viene
effettuata a cielo coperto e con la sicurezza di evitare lesioni di elementi
vascolo-nervosi o della pleura.

La stessa manovra si ripete per liberarc e asportare il tratto ante-
riore della costa sin contro lo sterno, agevolati dall’uso degli uncini a
trazione e a forchetta.

TRATTAMENTO POSTOPERATORLO. 11 trattamento postoperatorio &
quello riservato ad ogni operato di toracoplastica, Unica avvertenza da
seguire con scrupolo & quella di evitare fenomeni di traumatopnea a li-
vello della fossa sottoclaveare talora eccessivamente mobile e fluttuante.

’entrata in azione dell’ampio velario di compenso sottoascellare
¢ sottoclavicolare va graduata e moderata con opportuna fasciatura con-
tentiva e compressiva, possibilmente con interposizione di cuscinetto ela-
stico che smorzi la protusione nel coipo di tosse, la eccessiva fluttua-
zione degli episodi disponoici. L'adattamento e la retrazione polmonare
avverranno cosi lentamente senza traumatismi dannosi.

[1 decorso postoperatorio & in genere henigno.

Le diffusioni controlaterali e la riattivazione dei focolai silenti sul-
ialtro polmone sono rare: la diffusione basilare omolaterale o la riatti-
vazione di focolai sottostanti alla lesione principale & evenienza cgual-
mente rara: comunque esse appaiono legate allo stato eccessivamente
evolutivo della forma morbosa in trattamento.

Tale favorevole comportamento nei confronti di altri tipi di tora-
coplastica trova forse la sua ragione nell’affosciamento concentrico gra-
duale dell'apice, senza residue trazioni segmentarie. L’osser razione ci
ha ora indottti ad abbandonare completamente la paralisi del diafram-
ma come tempo preparatorio, riservandola ai casi in cui condizioni par-
ticolari lo impongano.
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Oggi & ancora prematuro portare una statistica di risultat] concret;
a cosl breve scadenza dalla attuazione pratica del metodu,

Ci sentiamo perd di affermare che la pratica, che poggia su pin di
100 casi operati, ha confermato le premesse teoriche. I.'abbassamento
completo dell’apice associato alla detensione elasticu antero-laterale per-
mette una efficace ed omogenea retrazione delle lesioni in tragamento.
L’esteso velario di compenso sottoascellare ¢ sottoclaveare integra
completa lo svincolo dell’apice dalla trazione sratica pusteriore.

Alcuni fatti sopratutto i & stato possibile asservare in pratica e ci
preme porre in rilieva,

L'intervento evita I'inconveniente principale delle 1oracoplastiche pa-
ravertebrali alte consistenti nello spostamento in basso ed in avanti delle
lesioni apicali che vengono ad appoggiarsi alla parete anteriore nell’an-
golo parasternale ove noi le troviamo quasi costantemente ridotte sl di
volume, ma persistentemente (enuci ed insupprimibili.

La retrazione delle lesioni sotto il dominio dell'intervento non si
| arresta definitivamente s breve scadenza dall'intervento col riformarsi
! della parete osses, ma continua indefinitamente non pit limitata da
trazioni parietali, finché la deformabilita della parete cede stoffa ai po-
teri retratiili del parenchirna,

L’asportazione dei tratti costali anteriori per la configurazione del
torace influenza iesioni relativamente basse, notevolmente al di sotto del
livello di- demolizione posteriore, limitando cosi la estensione dell’inter-
vento sugli archi paravertebrali,

La realizzazione di una tecnica particolare di infervento ¢ la crea.
zione di uno strumentario che permette Pasportazione di ampi tratti co-

stali senza traumatismi ¢ compressioni manuali o strumentali sul viscere,
‘ riduce le percentuali di complicanza polmonare ¢ rende particolarment e
benigno it decorso postoperatorio.

[intervento lascia integra (utta la compagine muscolare del cin

golo scapolare, la statica e Pestetica del torace.

RIASSUNTO. — Viene descritto un nuovo tipo di toracoplastica per 1
cura chirurgica della t. b, « polmonare dell’apice basata su concetti teorici
particolari ¢ oftenuta con tecnica e strumentari speciali.




"aJe[[a0se-ooide OLIB[aA U0 0ARIS[0LHu0D jud Ip UCIZBLIOSSY — 'O "5 — ‘[ OSV)




‘ojua

AIDIUL [[B

P

1Saul 35 B

a[oAalou

SUOISS3139Y "BIRIID|N BALIEDNSSS 9SB) UL BIISAP alouadns angqo

2= [J1esy




o)

[2P 0310SIp [ BIEN}IS 3IBIAB[D01]OS BUIDAE] B[[BP BANSNLD) 93500 211 awilid 3[[ap a[e}0) auoizellodsy — ‘WA — ‘[T o8

dVv

ein3y e[[2p oj[anb

2 OSBI[] ._\.thM.—mvp:m [[81s00 el Pp QSGmNm:QQwR

ap ezuejlodwr) aiojsod

SUOIZI[OWAP Ip O[]

all
D




«(1dway anp ur 33500 L I1p Juozeuiodse)
ojuaasaiul,] odop & ewtid ensmuis Juedin) eUIdAE) IP eygeidnens — ‘9 "W — ‘Al 0SVD




‘01101813

)

odu

13] un O 23500 ¥ awid 3[[au 0UIAII]

(

] 2IBIAYR 12

u3

331 BLIEIIAED 3001837 —

e




‘111 ©se2 |e ‘UQOUm_hM..:L 15 Um*.ﬂhwﬁvuﬁc 271

g ‘014




BIBLIOGRAFIA

MoRELLL, §'stemazione dei vari metodi di terapia i vurgica nella (be. polmonare.,
« Lotta coniro la tbc. », 1933.
— Sulla toracoplastica nella cura della tbe, polmonare, « Atli del Raduno
dei Tisiologi Lombardi », 1938.
—  Physiopatholgie du powmon et ses applications i la collapsothévapie,
« Presse Méd. » pag. 1855, 22-12-37.
—  Applications de la Physiopathologie du powmon a Ia collapsothevapie,
« Presse Méd. », pag. 171, 2-2-1928.
— Le traitement des blessures thovacopulmonaives et lewrs romplications,
« Presse Méd. », pag. 465, 26-3-1938,
—  Gli altuali indirizzi del irattamento chivurgico nella tbe. polmonare, v Lis.
boa Medica », pag. 397, luglio 1939.
MoreLLI-Dt Paora-ZorzoLt G., Velario apico-ascellare. « Annali Ist. C. Forla-
nini », n. I1-I12, 1941.
D1 PaoLa, Mezzi att ad impedive la rigenerazione del periosiin dopo resezione
costale nelle toracoplastiche, « 11 Policlinico », 1934,
Monarpt, Fisiopatologia della tbe. polmonare, « S T, Studinm Urbis «. Roma,
I941.
Paorucct, La terapia chirurgica della the. potmonare. lidiz. LN, Loty con
tro la tbc., Roma, 1934.

Ruceikrt, Indicazioni ¢ Lwmilazion; della Charurgra polmonare, Valleechi, -
renze,

MAURER, La thoracectomic elastique de détente o d’atlenle. + Roevie de la
tbe. », n. 8, ottobre 1935.

MAURER-RAUTENAU, La thoraceclomic elective de détenle of dallente, « Coc.
Méd. de Passy », 1936.

DUVAL-QUENT-VELTL, La thoracoplastic extraplewrale par voic auxiliaive, o Jour-
nal de Chirurgic », 1928,



















