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I processi di calcificazione della pleura, co-
nosciuti fin dai tempi di MorRcacNI come re-
perto accidentale al tavolo dj autopsia, sony
tuttora oggetlo di studi accurati e pin larga-
mente proficui specie dopo [I’avvento della
réutgen-diagnostica, che ne ha permesso il lo-
ro riconoscimento sul vivente.

L’interesse di tale forma morbosa deriva
anzitutto dalla sua relativa rarita. Da uno stu-
dio recente di due autori americani (Froyn ed
HEPBURN) apprendiamo i seguenti dali stati-
stici rignardanti la frequenza della lesione:
su 1845 esami radiologici di Koun si & avaly
una frequenza del 0.87% ; nella GREIFSWAL-
DER MEDIZIN. KLINIK su 4500 esami polmonari
si trovano solo 8 casi di calcificazioni pleuri-
che pari ad una frequenza di 0,18%; la sta.
tistica personale dei due autori citati reca 28
casi su 15.000 esami radiologici del torace.

Numerosi altri autori pit o meno recenti
concordano nel ritenere che le caleificazioni
pleuriche rappresentano una affezione rara.
Gia da noi Rimint nel 1936 esaminando il ma-
teriale radiologico certamente ingente raccolto
negli Istituti « B. Mussolini » e « C. Forlani-
ni » in Roma durante 5 anni aveva potulo
riunire appena 9 casi di concrezioni calearee
della pleura; e TFiort trova la frequenza della
calcificazione distrofica pleurica pari a 0.809% .

Ma un aliro motive accresce Iinteresse del-
Pargomento, e ciod doscurita che avvolge sn
molti lati Ietiopatogenesi della forma morbo-
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sa, risultando al riguardo dalle ricerche dei
vari autori conclusioni discordanti o incerte.

Tali ragioni mi hanno indotto a riprendere
lo studio dell’argomento utilizzando il mate-
riale clinico-radiologico dell’Ospizio Umber-
to I; ho potuto cosi raccogliere cinque casi di
calcificazioni pleuriche, di cui uno, particolar-
mento interessante, corredato da riscontro au-
toptico.

Prima di passare alla descrizione dei casi
occorsi alla mia osservazione non credo inu-
tile premettere alcuni brevi ricordi e rilievi
critici sulla casistica consegnala alla letiera-
tura.

Le calcificazioni della pleura si riscontrano
per lo pit nella media eta della vita, dai 30
ai 60 anni. Poiché, perd, non abbiamo dati
sicuri sul tempo che occorre per la formazione
del deposito calcareo nella pleura, non si puo
a priori negare che anche nell’eta infantile
possa iniziarsi il processo morboso che sara
radiologicamente apprezzabile piu tardi, a di-
stanza anche di molti anni dal suo inizio, in
occasione di esami clinico-radiologict per altra
ragione praticati.

A questo proposito citerd 'interessante de-
serizione di due casi di calcificazioni pleuriche
riscontrate da Burckhardt in due bambini di
10-12 anni nella eni anamnesi figurava pleu-
rite essudativa.

11 caso descritio da ScHONWALD, riguardante
una vasta formazione calcarea a tazza stabili-
tasi nel giro di due anni a seguito di una frat-
tura costale con conseguente emotorace, ci
dimosira che 1’alterazione pleurica pud svol-
gersi abbastanza rapidamente. Ma sono noti
anche numerosi casi (forse la maggioranza) in
cui 1'unico movenle presuntivo per il determi-

ik
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navsi della precipitazione caleavea (traumati-
smi, pleurili) rimonlava ad una epoca assai
remola (10-20 e piu anni). Dall’osservazione
di BasTian ed HoLFELDER si rileva come a 12
anni di distanza da un trauma in un soggetto
di 43 anni si iniziassero modificazioni della
pleura sotto forma di ombreggiature che fu-
rono seguite coll’indagine radiologica fino alla
formazione rapida (3 anni) di ombre pit den-
se riferibili a calcificazioni pleuriche. Sarebbe
quindi da supporre, come meglio vedremo in
seguito, che la lesione pleurica pregressa, a
cui si fa rimontare 1'inizio e la causa della
precipitazione di calcio, sarebbe per s¢ sola
inefficiente allo scopo qualora non intervenis-
sero, presto o tardi. altri fattori responsabili
forse piu direttamente del processo morboso:
sarebhc ancora non necessaria, in quanto esi-
stono sicuramente dei casi di caleificazioni
pleuriche in cui I’indagine anamnestica pitt
aceurata non ha potuto rivelare aleuna infer-
mita particolare a carico della pleura.
Nonostante 1’affermazione di qualche au-
tore (CASCELLY) secondo cui il sesso femminile
sarebbe pit disposto a contrarre la malaitia.
dallo studio della letteratura non risulta che
esistano differenze di morbilita fra i due ses-
si. ammettendosi al pitt una lieve prevalenza
per il sesso maschile guale pin facilmente sog-
getto ai traumi (incluse ferite di guerra) i auna-
Ii occupano un posto preminente fra gli agenti
etiologiei delle caleificazioni pleuriche.
Generalmente le calcificazioni della pleura
sono unilaterali con frequenza uguale per i
due lati; non manecano nerd. se pure eceezio-
nali. osservazioni di caleificazioni hilaterali.
Passalacgua e Farias ne hanno reso noti re-
centemente due casi nei quali figuravano trau-
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matismi toracici ed una infezione luetica, e
successivamente nel giugno dello stesso anno
un terzo caso con tubercolosi del polmone.
Localizzazione preferita ¢ data dalla regione
postero-inferiore del torace, poi segue quella
ascellare, mentre pii rare sono la apicale e la
anteriore, piu rara ancora la diaframmatica.
eccezionale ’interlobare,

Le ragioni che sostengono questa predile-
zione di sede sono sireltamente inerenti alle
cause stesse che provocano il processo di cal-
cificazione. Essendo infatti riconosciuto all’e-
molorace e ai versamenti pleurici siero-fibri-
nosi o purulenti il ruolo predominante nella
formazione delle placche calcifiche, si spiega
come la parte media del torace (e specialmen-
te la regione postero-inferiore) venga per ra-
gioni di gravita a trovarsi pin spesso delle al-
tre regioni in rapporto col sedimento corpu-
scolato dei liquidi endopleurici, i quali lenta-
mente subiranno la trasformazione calcarea.
A questa spiegazione, dird cosi passiva, della
predilezione che le calcificazioni dimostrano
per la regione latero-anteriore e postero-infe-
viore del torace occorre probabilmente aggiun-
gerne un’altra che scaturisce dagli studi sulla
dinamica respiratoria del polmone. Infatti &
proprio sulle pareti anteriore e laterale del
torace che vengono a cadere per intiero le do-
minanti (MonNaLD1). vale a dire le linee fon-
damentali secondo cui si svolgono gli sposta-
menti dell’impaleatura toracica; la depressio-
ne pleurica raggiunge ivi il suo massimo va-
lore e pertanto verrebhe spiegata la maggior
frequenza con cui i liquidi si raccolgono in
tale zona e vi permangono fino al loro possi-
hile destino (fibrificazione, eventuale degene-
razione jalina ¢ precipitazione calearea).

}
|
|
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Il che non toglie, d’altronde, che il proces-
S0 possa iniziarsi e svolgersi in altra sede (an-
che rara), qualora, per es.. il sostrato lesionale
pleurico, che inizia (o richiama) la precipita-
zione pleurica calcarea, abbia carattere circo-
scritto con barriere fibrose limitanti, localiz-
zando cosi fin dal suo sorgere remolo il lento
processo di degenerazione e (i deposito cal-
careo.

Le calcificazioni pleuriche, che raramente
si rinvengono allo stalo libero, interessano per
lo piit la pleura parietale infiltrandola talvola
profondamente fino alle coste da cui all’an.
topsia difficilmente si riescono ad isolare.

La pleura viscerale pud rimanere libera ov-
vero contrarre rapporti di adesione con la
pleura parietale fino alla sinfisi pleurica com-
pleta,

L’estensione e la forma delle concrezion;
possono essere estremamente varie, da piccole
chiazze isolate o ragerupate, a grossi piastroni
a tazza. Anche intensita dell’ombra rilevata
radiologicamente pud essere diversa in rap-
porto con lo stadio anatomo-istologico e chi-
mico della lesione, dalla placea di selerosi iper-
plastica alla calcificazione pPit 0 meno densa
fino all’osso, «osso della pleura» di Lubarsch.
La nomenclatura radiologica, riflettendo tale
enorme disparita, ricorre ad una terminolo-
gia morfologica abbastanza ricca e fantasiosa:
osso di seppia, spatola, corazza, cortina di
pioggia, corallo, granuli di lempesta, ricami.
aghi multipli, corde nodose ete.

La consistenza delle placche puo essere
dura, cretacea, ossea; Paspetto & talora bianco
porcellanaceo, si da ricordare la cartilagine.

Tstologicamente si & potuto accertare che
solo impropriamente si parlava un tempo i
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ossificazioni della pleura, poiché mancano
nelle placche calcaree, come osserva Cruvei-
lhier, « i canalicoli, i punti neri sotlo forma
di mosca caratteristica dell’osso ». L’ analisi
chimica da il 30 % di sostanze organiche e il
70 % di sost. anorganiche.

L euopatogenest delle calcificazioni pleuri-
che rappresenta senza dubbio il capitolo piu
discusso. L’attenzione dei vari ricercatori ¢
stata attraita da lungo tempo sulla frequenza
con cui nei precedenti personali dei malati si
risconirano pleuriti, siero-fibrinvse o puru-
lente, e traumi del torace con emotorace con-
troilato o presunto; talché & parso logico sta-
hlire un anello di causalita fra tali accidenti
piti 0 meno remoti (e sappiamo che talora in-
tercede un tempo di latenza lunghissimo, fino
a 40 anni) e il costituirsi delle concrezioni eal-
caree. Ma non ¢ sfuggito peraltro il fatio che
se nella grande maggioranza preesiste uno sta-
to morboso pleurico che possa renderci conto
di una complicazione in sito a lunga scadenza,
non ¢ infrequente il caso di caleificazioni pleu-
riche senza pregresse lesioni della pleura. Tui.
ti i soggelti studiati da CArRANDO ¢ VOLANTE
dal punto di vista clinico-radiologico, per es.,
erano vecchi asmatici con ateroma cardiova-
scolare e senza precedenti degni di nota.

E d’altra parte in confronto col numero
rilevante di traumi del torace e di pleuriti Ia
frequenza delle calcificazioni pleuriche & cer-
to nolevolmente esigua. Sarebbe, perd, per me
arbitrario trarre da questi fatii, come fanne
taluni autori, la deduzione che traumni e pleu-
riti siano destitniti di valore patogenctico. pot-
ché mentre il primo argomento puo trovare
obiezione nel fatto che la lesione pleuriea puo
svolgersi praticamente in completo silenzio
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sintomatologico, il secondo ci obbliga sempli-
cemente ad invocare l'intervento di un eve?”
tuale fattore dismetabolico, senza peraltro 1€
cessariamente distruggere 1 importanza che
compete all’organo nell’apprestare appunto '€
condizioni isto-chimiche favorevoli alla Pré”
cipitazione calcarea.

Non si pud trascurare la percentuale eleva-
ta di calcificazioni pleuriche offerta dai ferti
di guerra; fatlo che ha indotto alcuni autor’ 4
porre il trauma al primo piano fra gli age?tt
etiologici della malaitia. E cosi pure la tuber-
colosi attraverso le affezioni pleuriche, *P®°
cialmente gli empiemi, offre una casistica ¢
ca che giustifica la tendenza dei tisiologi ad
anteporre quasi la tubercolosi al trauma n€1a
etiologia delle calcificazioni della pleura. 2
frequenza delle due malattie fra i precedett
morbosi dei soggetti con calcificazioni de!!d
pleura risulta nella letteratura variamente V3
lutata, in rapporto con la provenienza delle
statistiche (ambiente sanatoriale o extrasana-
toriale). ‘

Vengono citate inoltre altre affezioni df’na
pleura provocatrici talvolta di calcificazion!> €
tra queste 1’actinomicosi, la cisti idatidea €1¢-

Un posto a parte merita il capitolo de''€
sclerosi iperplastiche primitive della pleurd-
bene descritto da Foltz, e di cui Carando ¢
Volante hanno illustrato un caso dal punto di
vista clinico-radiologico. Si tralterebhe di un?
iperplasia semplice del connettivo della plet-
ra legala verosimilmente a disturbi locali del-
la circolazione sanguigna e linfatica; sW€
placche di sclerosi si costituirebbero, in V13
seeondaria, focolai di caleificazione. .

Si ammette che il lungo ristagno del liql“d“
essudativo o ematico nel cavo pleurico porté-
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rebbe alla formazione di un tessuto scarsamen-
te vascolarizzato e di difettosa vitalita, la ecui
parte centrale subirebhe grado a grado per de-
ficienza di nutrizione un processo di dgegene-
razione jalina per cui assumerebbe caratteri
assai simili al tessuto cartilagineo; in una fase
pit inoltrata avverrebbe la deposizione dei sali
di calcio. Per coloro i quali valorizzano la
sclerosi iperplastica della pleara la precipita-
zione calearea avverrebbe egualmeme per fe-
nomeni regressivi costituitisi in seno alle plac-
che siesse. In ognd caso, 1+ sail i eaicio pro-
vengono dal plasma sanguigno. E qui si entea
nel concetto di diatesi calearea che allo stzto
attuale delle nostre conoscenze appare quanto
mai oscuro e indefinibile. Che entri in gioco
sicuramenle un disturbo metabolico & provato
fra 'altro dal fatto che insieme eon le calcifi-
cazioni pleuriche coesistono in taluni soggetii
precipilazioni calearee in altri distretti (aorta.
gozzo, cistifellea e milza come nel caso 1 di per-
zonale osservazione, ete.).

Lo studio del metabolismo del ealcio non
ha portato molia luce sull’argomento. .

Recentemente Cascelli ha rviferiio di aver
trovate in cinque casi di sna osservazione un
anmento costante del tasso colesterinemico
mentre la calcemia risultava normale: egli ri-
iien» possibile che la ipercolasterinemia faci-
liti la precipitazione dei sali di ealcio. costi-
tuendo j cristalli di colesterina come il nueleo
attorno al quale si depositano i sali di ealcio.
E’ da rilevare che i casi studiati da Cascelli era-
no di sesso femminile e di eta aduha. dal che
fques’o autore, generalizzando alguanto. affer.
ma di aver ritrovato nella ipercolesterinemia la
ragione della preferenza con cui le caleifica-
zioni peluriche si formerebbhero nelle donne
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adulte (preferenza, in verita, tuit’altvo che
dimostrata nella letteratura). Non mi risulta-
no altre ricerche di controllo in propuosito.

Comunque non ¢ fuor di luogo ricordare
chie proprio nelle pleuriti colesterivichs (vedi
lavori di Primangeli, tabris. ete.), in cui si
realizzerebbero Lo condizioni ideali per lo svi-
luppo della pleura a decorso cronico ¢ il di-
sturbo metabolico nel senso voluto da Cascer.-
L1), precipitazioni di ealeio non avvengono.

Fiorr nel suo diligente lavoro sulle caleifi-
cazioni pleuriche e pleuriti ossificanti ammette
la possibilita che, in via eccezionale, si possa
svolgere a carico della pleura un vero e proprio
processo di ossificazione. Quanto alla etiologia
delle caleificazioni pleuriche questo autore da
importanza alle infiamamzioni croniche e al-
I"emotorace da trauma o da ferite. mentre la
patogenesi sarebbe, secondo lui, legata a tre
fattori: la presenza di un tessuto fibroso di
searsissima vitalita, Uintervento di un partico.
lare fermento (la fosfatasi) e una probahile
dhatesi calearea.

Come si vede dunauve il capitolo dell’etio-
patogeunesi della calcificazioni pleuriche & tut-
tora aperto alle ricerche ¢ alle discussioni.

Le caleificazioni plenriche non offrono un
anadro clinico particolare: mtto si riduce, al
pitt, ad una diminuzione della mobilita dello
emitorace corrispondente. ipofonesi e murmu-
re vescivolare indeholito. Tali segni. cui pos-
sono sovrapporsi quelli inerenti ad eventualj
lesioni pleuriche altive o parenchimali (per
lo pitt i natura tubereolare). non sono suffi-
cienti a richiamave il sospetto di eoncrezioni
calearee. e spesso mancano del totto. La dia-
gnosi si fa copratutto per mezzo dell’indagine
radiologica: la puntura esplorativa pud fornir.
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ci la prova dell’esistenza di calcificazioni pleu-
riche, atiraverso la sensazione caratteristica
che si avverte introducendo 1’ago, sempre che,
s’intende, la puntura venga fatta proprio sul
sito delle calcificazioni, e queste siano relati-
vamenle estese.

Dal punto di vista della diagnosi differen-
ziale radiologica vanno tenute presenti le ano-
malie delle ossa della gabbia toracica, le calci-
ficazioni delle gl. linfatiche, i focolai the. e gli
infarti polmonari calcificati, la granulia pneu.
moconiotica, etc. E’ importante ricordare: 1)
che le ombre pleuriche hanno sede nella gran-
dissima maggioranza dei casi nelle sezioni basse
dell’ambito polmonare; il riscontrare ombre di
intensita calcarea nelle regioni apicali o sot-
tapicali o ilari o parailari, isolate o confluenti,
parla pitt per la sede endopolmonare; 2) che
la forma delle ombre pleuriche e il loro ag-
gruppamento talvolta sono caratteristiei (gia
lo accennammo) quale non si riscontra nelle
caleificazioni polmonari.

Naturalmente 1'eésame va fatto in varie
proiezioni, né va trascurata la scopia la quale
fornisce ragguagli sulla spostabilita o meno
delle ombre in esame con gli atti del respiro.

Esistono perd dei casi in cui e per la sede
delle ombre calcifiche e per esistenza di nu-
merosi gruppi di calcificazioni a varia sede e
varia intensita, per cui pud sospettarsi una ori.
gine diversa, e per ’esistenza di diffusi foco-
lai di infiltrazione the. che possono mascherare
la visibilita chiara delle ombre pleuriche, la
diagnosi rimane incerta. Tn tali contingenze
penso che il pneumotorace sia spesso in grado
di dirimere il dubbio; infatti, ove 'introdu-
zione gassosa riesca possibile per 1’assenza di
fatti pleurici aderenziali a livello, la disloca-
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zione delle ombre effettuata col collasso del
polmone parla per la sede endoparenchimale,
e, viceversa, la fissita delle ombre che acqui-
stano anche maggior rilievo per contrasto, in-
dica la sede pleurica. T radiogrammi N. 7-8
della nostra casistica illustrano questo compor-
tamenlo, del resto intuitivo, delle caleificazio-
ni in rapporto al pheumolorace, su euj non
mi risulta sia stata da altri richiamaita 1’atten-
zione. Nel lavoro citato di CARsNDO e VOLANTE
trovo esibito un radiogramma (il N. 7) che di-
mosira come per eircostanze patologiche parti-
colari e con un meccanismo identico a quello
da noi proposto venga a realizzarsi un mezzo
discriminativo analogo; il radiogramma si ri-
ferisce infaui ad una donna in cui un’ernia
diaframmatica sinistra permeite I'ottima visi-
bilita di numerose calcificazioni pleuriche e
dell’ilo del polmone.

% & ok

¢ OSSERV. 1. - C. Arturo, da Napoli, pit-
| tore, anni 57.
Anamnesi familiare negativa per The. A
; 30 a. lues curata per diversi anni. A 32 anni
periodo febbrile di breve durata durante il
quale pare ahbia avuto emottisi. In seguito &
stato bene; non ha accusato mai tosse, mai
escreato. Da due anni nota dimagrimento pro-
gressivo, astenia, anoressia e losse con scarso
escreato.

ES. OB. -- Condizioni generali scadute.
pallore notevole della cute e delle muicose vi-
sibili, pannicolo adiposo scarso. TORACE:
simmelrico; la base destra si espande meno del-
la sinistra ed & lievemente ipofonetica; ipofo-
nesi sulla sopra e sotiospinosa destra ove il re-
spiro & aspro accompagnato da qualche crepi-
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tio; alla base destra respiro aspro e rari sfre-
gamenti. CUORE: Nulla. ADDOME: hen trat-
tabile, non meteorico; fegato si palpa un dito
dall’arco dolente al punto eistico. Nei qua-
dranti addominali di sinistra sj palpa una mas-
sa voluminosa allungata diretta obliquamente
in basso e all’interno, il cui polo inferiore si
apprezza un dito al disetto della cresta iliaca
mentre il polo superiore si perde sotto 1'arco
costale; la consistenza & dura lapidea nella par-
te media, duro-fibrosa nel rimanente. L insuf-
flazione del colon non ci permette di asserire
con sicurezza se la massa sia attribuibile alla
milza o al rene. Il p. si rifiuta di sottoporsi alle
indagini del caso, permette solo un esame ra-
idologico diretto .Interrogato il p. riferisce di
essersi accorto dell’esistenza della tumefazio-
ne endoaddominale da circa venti anni ma di
non averle dato importanza perché non ha ae-
cusato aleun disturbo.

Radiografia del torace. - Opacamento delle
regioni apico-soltapicali con probabili piccole

Fig. |



15

zone iperluminose; cupola diaframmatica de-
stra deformata e pinzettata in alto, seno com-
plementare destro obliterato. Alla base desira
si nola la presenza di nuelei opachi di intensi-
ta calcifica in parte confluenti a costituire una
formazione irregolare (Fig, 1).

L’esame radiologico diretty dell’addome
(teenicamente imperfetto per motivi dipenden-
ti dal malato) dimostra 1’esistenza di due gros-
se immagini rotondeggianti a guscio calcareo
in sede colecistica, mentre all’ipocondro di si-
nisfra si osserva una massa calcarea allungata
a contorni irregolari che sembra inseritta in
un’ombra la quale dall’arco costale scende fin
sotto la cresta iliaca (milza?) (fig. 2.).

Reperto necroscopico. -- (7.5.41: settore
Prof. Spinedi) - Medico grado di idropericar-

Fig, 2
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dio. TBC. sclero-ulcerosa con piccola caverna
all’apice destro. Sclerosi pleuro-polmonare
estesa con numerose bronchiettasie al lobo in-
feriore specie a S. Caleificazione della pleura
destra nella sua parte postero-inferiore e spe-
cialmente della pleura diaframmatica destra;
la pleura viscerale & tenacemente adesa alla
pleura parietale da cui con notevole difficolta
si riesce a separare. Grosso tumore di milza
(1080 gr.) con placca di ossificazione nella
porzione centrale dello spessore di un cm. e
della larghezza di circa 5 cm. Perisplenite fi-
brosa adesiva con placche callose. Colecistite
cronica caleolosa (2 grossi caleoli). Reni eon
corticale pallida e midollare cianotica.

OSSERV. 2. .- P. Giovanni, da Roma, pen-
sionato, anni 62. Modico bevitore, non fuma-
tore. Anamnesi familiare negativa. Fhbe a pre-
stare servizio militare durante la grande guer-
ra. Nega lues e malattie veneree. Ha avuto die-
ci figli: 5 dalla prima moglie tutti morti in te-
nera eta, e 5 dalla seconda moglie di cui 4 vi-
venti e sani. A 29 a. pleurite essudativa destra.
A 30 a. di nuovo pleurite destra, non sa se con
versamento. A 40 a. polmenite sinistra. A 52
a. fu ricoverato in Ospedale per circa 2 mesi
per bronchite diffusa. A 58 a. broncopolmoni-
te bilaterale con febbricole, tosse ed escreato
purulento.

Es. Obiettivo. - Condizioni generali gravi:
stato di nutrizione e sanguificazione scadentis-
simi; eolorito intensamente pallido.

Torace: Ipofonesi marecata biapico-sottapi-
eale con respiro aspro accompagnato da ranto-
li fini specialmente a s. ; ipofonesi alla base ove
si ascolta qualche rumore di sfregamento. Cro-
re e addome: nulla.
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Ricerche collaterali: Azotemia 0,30 9%. Ri-
cerca del bacillo di Koch nell’espettorato posi-
tiva. Radiografia del torace: Infiltrazione bila-
terale diffusa a tipo fortemente sclerotico con

Fig. 3

probabili areole iperluminose in entrambi gli
apici; alla base destra presenza di grosse calei-
ficazioni raggruppate a formare una massa co-
ralliforme (fig. 3).

Diagnosi. - TBC. sclero-ulcerosa biapicale.
(Galcificazioni pleuriche alla base destra .

OSSERV. 3. -- R. Tiburzio, da Preci (Pe-
rugia), contadino a. 34.

Padre morto di ictus a 64 anni. Null’aliro
nel gentilizio. 11 p. riferisce di aver goduto
sempre buona salute; la malattia attuale risale
a 6 a. fa quando comincio a notare espettorato
commisto a sangue: nel passato agosto gli fu
riscontrata pleurite secca sinistra.

Es. obiettivo. - Condizioni generali buone.
A carico del torace si nota lieve ipofonesi api-
cale e basale sinistra; all’ascoltazione su tutto
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Pambito sibili e ronchi. in sottoclaveare sini-
stra respiro aspro con rantoli melallici, alla
base destra qualche rumore di sfregamento -

fig. 4

Radiografia del torace: Grossa immagine cavi-
taria che occupa tutta la regione apico-sottapi-
cale sinistra; alla base sinistra presenza di cal-
eifieazioni a forma di pieceole stallattiti (fig. 4).
Ricerche di labsratorio: Fsame urine: nulla.
Lspettorato: Koch positivo. R. W. negativa.

Diagnosi. - TBC. polmonare cavitaria. Cal-
cificazioni pleuriche base cinistra.

OSSERV. 1. -- D. G. Leonardo. da S. Ome-
ro (Teramo), manovale, anni 41.

Anamnesi familiare negativa per the.

Radiografia torace. _ Infiltrazione diffusa
bilaterale, pa accentuata a s. a tipo prevalen-
temente produttivo; nuclei di ealeificazioni
pleuriche disseminate alla base sinistra (fig. 5)

OSSERV. 5. .- N. Mario, da Roma. anni
36. (malato studiato e curato ambulatoriamen-
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Fig. 5

te; sono introvabili i dali eliniei relativi al
Ccason).

Radivgrafia del torace: Dimosira i segni
di ana the. polmonare fibro-essudativa netta-
mente prevalente a destra, con presenza nel
campo polmonare desiro di piccoli nuelei cal-

Figi1 6




20

cifici variamente disseminati a sede mediotora.
cica la cui esatta localizzazione & incerta per le
dimensioni di tali ombre e per la sovrapposi-
zione delle immagini relative al processo the.
Una suecessiva indagine radiologica pratica-
ta dopo pnt. terapeutico destro (fig. 6) ci dimo-
stra un pnt. multiloculato scarsamente collas-
sante; il margine del moncone polmonare pre.
so d’infilata dai raggi X determina una spessa
stria verticale che dall’apice discende per tutta
la langhezza dell’emicampo destro; inoltre si
osserva come le ombrette calcifiche rilevate in
precedenza appartengono netiamente alla pleu-
ra essendo rimaste in sito mentre la sezione
polmonare corrispondente appare evidente-
mente collassata: le immagini costali su cui si
vedono adagiarsi proiettati i nuclei sono cer-
tamente fuori cansa in quanto le ombre si rin-
Vengono numerose anche negli spazi interco-
stali.

A dimostrazione dell’eventualita opposta.
che cioé il pnt, valga a documentarci la sede

Fig. 7



Fig. 8

endoparenchimale delle calcificazioni, pubbli-
chiamo i radiogrammi (fig. 7-8) che si riferi-
scono alla p. P. Giovanna da cui si rileva come
I"insufflazione di aria nella pleura abbia de-
terminato lo spostamento delle ombre caleifi-
che situate nel lobo superiore del polmone de-
stro, mentre la pleura appare completamente
indenne da precipitazioni calcaree.

CONSIDERAZIONI

Le osservazionj riportate si riferiscono ai
casi di caleificazioni pleuriche riscontrati su un
vasto materiale clinico-radiologico (oltre 6.000
malati ricoverali o visitati ambulatoriamente
pressp 1’Ospizio Umberto I dal 1930 ad oggi).
La frequenza della malattia & dunque appena
pari nelle mie ricerche al 0,08 % ; il che sta
a indicarne la rarita. In tutti i casi erano pre-
senti lesioni tubercolari polmonari di varia en-
titd; questo dato ci dispensa dal porre in rilie-
vo I’esistenza o meno di una pregressa pleuri.
te la quale polrebbe anche facilmente sottin-
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tendersi, anche se clinicamente all’atto della
scoperta delle calcificazioni pleuriche 1’emito-
race corrispondente non ebbe a dimostrare pa-
lesemente i postumi relativi. Ma ci6 non & ai
grande aiulo, a nostro avviso, per lumeggiare
il problema dell’etiopalogenesi. 1l riscontrare
rar1 rumori di sfregamento alla base dell’ emi-
torace quando siano ivi presenti concrezioni
calearee non ci dice, infatti, per sé, che neces.
sariamente a tale livello siasi svolto un proces-
so di pleurite the. responsabile della forma
morbosa in parola; potendosi aminettere vice-
versa l'ipotesi che primitivamente si sia costi-
{uita un’alterazione pleurica non tubercolare.
nel senso p. es. della sclerosi iperplastica pri-
mitiva (ForTz, CARANDO e VOLANTE) cui abbia
fatto seguito la precipitazione dei sali di calcio.
e successivamente per cronica irritazione i fo-
glietti pleurici siano andati incontro a flogosi
a lento decorso con possibilita di fatti aderen-
siali di vario grado.

Tuttavia nel caso nostro come si puo sotto-
valutare I’importanza etiogenetica della tuber-
colosi, anche se I’anamnesi & muta nei riguar-
di di empiemi o di versamenti siero-fibrinosi?
Era prevedibile , & vero, che una casistica pro-
veniente da ambiente sanatoriale come la no-
stra avrebbe fornito in tutti i casi I’associazio-
ne con la tubercolosi del polmone; orbene.
questo fatlo mentre ha un valore negativo in
(uanto pud autorizzarci ad escludere o quanto
meno ritenere impossibili nel caso nostro gli
altri agenti etiologici cui accennammo nella
parte generale del presente lavoro, mette an-
che positivamente in rilievo il ruolo della the.
in accordo con le statistiche pill note. Le quali
appunto dimostrano come insieme col trauma
¢ alla the. polmonare che spetta il primo posto

e e vt e e U o e 2
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nel determinismo delle calcificazioni pleuriche.

Per quanto riguarda la patogenesi, interes-
santi sono 1 dati che si ricavano dallo studio
del primo caso, del quale si pote avere anche
il riscontro autoptico; alle calcificazioni pleu-
riche si associavano, come ahbiamo visto, cal-
colosi biliare e ossificazione della milza, que-
st’ultima verosimilmente di antichissima data
secondo 1’ammissione dello stesso malato, L’in-
teressamento di vari organi nel processo di pre-
cipitazione calcarea pone in risalto 1’impor-
tanza di un fattore dismetabolico non ben co-
nosciuto nella sua essenza il quale ha potuto
esplicare la sua azione su quegli organi gia sede
d1 modificazioni isto-chimiche. Tralasciamo di
fermarci sulla ealcolosi biliare per la cui inter.
pretazione dovremmo richiamarei alle numero-
se ben note teorie, e sulla calcificazione pleu-
rica per la quale la concomitanza della the.
polmanare c¢i offre un plausibile momento
etiopatogenetico. A noi preme fissare partico-:
Jarmente }attenzione sulla ossificazione riscon-
irata nella milza, sotto forma di una grossa
placea dello spessore di un em. e della larghez-
za di 5 em. situata nella parte media di un vo-
luminoso tumore splenico (gr. 1080). Non pos-
siamo certo pensare a postumi di tubercolosi
della milza la quale nella sna forma cronica &
caratterizzata dalla presenza di grossi nodi in
varia fase di caseificazione e di cavernizzazio-

.

ne. del tatto assenti nel caso nostro; per di pin
la milza sede di tubercolosi cronica & solo mo-
deratamente ingrossata (Kaurrvann). T a-
snetto del parenchima splenico alla superficie
Ji sezione era quello del tumore cronico di mil-

za con iperplasia connellivale; mentre la super-
ficie preseniava seeni di perisplenite fibrosa a-
desiva con placche callose. Quest’ultimeo reper-
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to ci aulorizza a ritenere che il processo di ossi-
ficazione abbia tratto origine con ogni verosimi.
glianza non gia da alterazioni stabilitesi nell"in-
terno della milza (infarti, ascessi, cisti. idati-
dea, ete.) di cui non esiste il minimo indizio.
ma da particolari modificazioni della superficie
splenica, a lento decorso, di natura certamente
infettiva. Possiamo ben parlare di una peri-
‘spenite ossificante.

Non & chi non veda le profonde analogic
che corrono fra la pleurite calcificante, e talora
raramenle ossificante (Fiori), e la perisplenile
ossificante di eui la nostra osservazione ci of-
fre wn esempio piuttosto raro.

~Analogie che maggiormente suggestive ap-
“paieno nel nostro caso, in quanto che sia ’una
che ’altra alterazione ricorrendo nello stesso
soggetto richiedono una interpretazione etio-
patogenelica possibilmente vnitaria. Dobbiamo
ricordare che il nostro malato era affetto da
lues: e sappiamo guanto valore sia attribuito
‘al - fattore . luetico nel determinismo di certe
splenomegalie. Tuttavia il ruolo della tuberco.
-losi ei sembra predominante specie se si consi-
deri ’estesa flogosi perivisceritica che ha costi-
‘tuite il punto di partenza per la metaplasia os.
sea. Analogamente a auel che si ammelte av-
venire nella calcificazione della pleura possia-
mo quindi ritenere che sulla superficie sple-
nica sia insorto un processo inflammatorio cro-
nico ad etiologia tubereolare che abbia deter-
-minate ‘larghe disposizioni fibrinose le quali
siano -andate lentamente incontro a fenomeni
di fibrificazione, ialinizzazione e per ultimo di
‘wesificazione. Questa interpreiazione assai ve-
‘rosimile della-genesi della perisplenite ossifi-
cante, che trova dati obiettivi nel riscontro au-
toptico, conferma indirettamente la ipotesi pa-
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togenelica corrente relativa alle caleificazioni
pleuriche, e alla quale pienamente sottoseri-
viamo. E’ per lale ragione che abbiamo credu
to utile fermare 1'attenzione sulla coesistenza
in uno stesso soggetto della pleurite calcificante
¢ della perisplenite ossificante, evenienza, que-
sta, forse unica nella letteratura.

Nei riguardi della diagnosi dobbiamo ricor-
dare che 1’esame radiologico ¢ il solo che possa
condurei ad una diagnosi corretia. La sede ca-
ratteristica di predilezione e 1’aggruppamento
abiluale delle calcificazioni pleuriche a confi-
gurazione particolare sono elementi di grande
valore. Dobbiamo perd ammettere che alcuni
casi possono solirarsi ad un esatto riconosci-
mento; ¢io avviene specialmente quando le om
bre calcifiche appaiono isolate, quando I’in-
tensita d’ombra non & molto forte. quando
coesislono calcificazioni ad indubbia localizza-
zione endoparenchimale, e quando la visibilita
nella delle ombre calcifiche della pleura & osta-
colata (nelle varie proiezioni) dalla apposizio-
ne di infilirazioni parenchimali pit o meno
compalte ed estese. Abhiamo proposto, come le
figure dimostrano, quale accorgimento vale-
vole per la discriminazione diagnostica, 1'in-
sufflazione di aria nel cavo pleurico; con tale
merzo, (ualora non lo impediscano sinechie
pleuriche a livello, il collasso del parenchima
polmonare permetterd la visibilita piit netta
delle ombre pleuriche sospette, cui la presenza
di aria coslituird un utile contrasto.

RIASSUNTO

Dopo una breve rivista eritica sull’argomento VA, illu.
stra cinque easi personali di ealcificazioni pleuriche tratti
da un vasto materiale clinico_radiologivo. Si segnala par-
ticolarmente la rara associazione in un soggetto di pleurite
caleificante, calcolosi biliare e perisplenite ossificante, con-
trollia autopticamente. Si espongono aleuni criteri personali
di diseriminazione diagnostica radiologica.
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ZUSAMMENFASSUNG

Nach einem kurzen kritischen Uberblick iiber den Ge.
genstand  erklart der Verfasser fiinf individuelle, aus
einem umfangreichen klinisch-radiologischen Malerial aus-
gewilhlie Fille von Verkalkung des Brustfells. Es wird
besonders hervorgehoben. dass nach autoptischer Untersu.
chung die Verkalkung des Brusifelles, Gallensteinbildung
selten in einem Individum gemeinsam aufireten. Es wer-
den einige personliche Urteile diagnestisch.radiologiscner
Wertebestimmung  dargelegt.
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