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Dott. ANTONIO GUERRICCHIO

Ho il piacere e l'onore, quale Presidente della Societd Lucana
di Medicina e Chirurgia di porgere il benvenuto alle Autorita,
alle Personalita e ai Colleghi intervenuti cosi numerosi a questo
nostro Convegno.

Un particolare ringraziamento al Prefetto di Matera, che ci
onors della, sua presenza, al Sindaco della nostra Citta, al sena-
tore Bolettieri, al Presidente del Consiglio di Amministrazione
dell’Ospedale che ha voluto assai cortesemente qui ospitarci.

I miei sentimenti affettuosi e grati al Prof. Giuseppe Schi-
rosa che ha accolto la mia preghiera di tornare nella sua terra
natale per intrattenerci su un argomento clinico di viva attua-
litd e di grande interesse.

I1 Prof. Schirosa & la personificazione delle migliori qualita
della gente lucana, qualitd che lo hanno sorretto e lo hanno
animato nella durissima vita che egli ha vissuto e nel cam-
mino molto arduo che egli ha percorso con tenacia e volonta
di ferro per giungere ai fastigi della cattedra. Sono qui con-
venuti molti giovani Colleghi, ed io vorrei che l'esempic del
Prof. Schirosa fosse presente specialmente a gueste nostre ge-
nerazioni, le quali si affacciano alla vita professionale in un
clima di disordine morale e di sfrenato arrivismo, in un’epoca
che dicono di transizione e che speriamo che tale sia, che sem-
bra, comunque, caratterizzata da una illuminazione sempre piu
folgorante di prodigiose conquiste della scienza e della tecnica,
ma, che & sempre pill oscurata dal pauroso crollo dei pil alti
valori dello spirito.



E’ questo il VI" convegno della nostra Societd. La nostra
Societd € infatti sorta per iniziativa del Colleghi di Potenza
nell'anno 1960: dope il I Convegno di Potenza, quelli di Ma-
tera, di Tricarico, di Maratea e quello di Potenza dell’anno
scorso, guesto annc ghkiamo il VI* Convegno qui a Matera.

La nostra Societd € nata quindi appena tre anni fa, direi
che & nata abbastanza tardi, quando ortnai era insostenibile la
posizione della nostra Regione, sola fra tutte le altre Regioni
Italiane ad essere priva di una Societd culturale fra i Medici.

A questo proposito mi piace di ricordare, ho il dovere di
ricordare che pilt di trent’'anni fa, trentancinque anni orsono
esattamente, una pattuglia di giovani medici, una pattuglia di
pionieri che ha il merito di aver impostato qui il problema ospe-
daliero e di aver poi con le scle proprie forze creato guello che
fu il nostro piccolo ma cosi prestigioso Ospedale, guesta pattu-
glia di veri pionieri senti fin d’allora il bisogno di una Associa-
zione Culturale fra i medici per l'incremento della nostra cul-
tura e del postre aggiornamento,

Noi foendammo allora, insieme col nostro indimenticabile
Prof, Emanuele Santoro; una « Asscciazicne di Cultura Medica
Materana », pubblicammo anche un nostro Bollettino scienti-
fico, con pericdicitd bimestrale, che non pas:d innosservato
nella stampa medica italiana.

La nostra iniziativa si limito, peraltro, ad un ambito stref-
tamente provinciale, e non ebbe lunga vita, durd soltanto due
anmni, perche evidentemente i tempi non erano maturi.

Ho vcluto ricordare tutto questo perché quella iniziativa
pud essere considerata come una anticipazione, ed arricchisce
di vna vera tredizicne la steria pur cosl breve della nostra gio-
vane Associazione.

In guesti primi snni la Sceietd & stata egregiamente pre-
sieduta dall’amico Prof. Vincenzo Marsico, il quale accoppia al
suo valore di professionista tanto noto e stimato la sua bella
cultura umanistica e storica che tanto l'onora, specialmente
in questi tempi di conati distruttivi di questa nostra cultura
umanistica, mediterranea, occidentale.

L’argomento che abbiamo scelto come tema prevalente di
queste nostro Convegno & gqucllc della Geriatria. E' questa una
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branca della medicina che ha assunto in questi ultimi tempi
una importanza di urgente attualitd, per il rapido prolunga-
mento della durata della vita umana e per il progressivo invec-
chiamento delle popolazioni, per cui sono sorti molti nuovi
problemi, sia di natura medica, sia di natura eminentemente
sociale,

Tutto un nuovo fervore di studi si & sviluppato in questi
ultimi anni sulla patologica della senescenza e della senilita,
e l'origine prima e Vintima essenza dell’invecchiamento hanno
ricevuto nuova luce dalle recentissime indagini biochimiche e
biogenetiche, Ma specialmente gli aspetti delle ripercussioni so-
ciali del crescente numero degli anziani si sono imposti all’at-
tenzione dei medici e dei sociologi in modo sempre pill pre-
minernte.

Oggi & piuttosto difficile trovare nelle nostre corsie il vec-
chio rassegnato alla sue sofferenze e al senso della sua fine. Os-
serviamo una carica di vitalitd insolita, fino alla pin tarda
etd, e cio & probabilmente in relazione con il migliorato tenore
di vita e con la diffusione delle nozioni mediche per le guali
ormai viene guasi respinta l'idea della ineluttabilitd delle ma-
latfie e della morte.

Il vecchio rassegmato al suo destino & ormai quasi raro
nelle nostre corsie, ma & invece frequente il vecchio malato
abbandonato dai propri familiari.

Non vi e quasi piti posto nel seno della famiglia per il vec-
chio malato; i costumi sono cosi cambiati che i vincoli affet-
tivi, che un tempo rendevano sollecita e premurosa 1'assistenza
dei malati, vanno oggi progressivamente rallentandosi, cosi che,
come dicevo, non ¢ infrequente incontrare nei nostri Ospedali
vecchi infermi di cui le famiglie si sono affrettate a liberarsi,
abbandonandoli nelle corsie senza chiederne molto Spesso nean-
che pin notizie,

Questo fenomeno allarmante & un indice della mentalitia
nuova, dovuta in parte alle esigenze economiche che obbligano
tutti 1 membri della famiglia a disertare la casa e ad occuparsi
nel lavoro, ma specialmente, secondo le nostre impressioni, ad
una deviazione degli istinti verso Pegoistico godimento della
vita; e ci0 deve renderci pitl solleciti nel promuovere quelle

misure assistenziali che dovranno sostituirsi alle cure della fa-
miglig.



Intendo riferirmi ai reparti geriatrici, ai reparti per malati
anziani che dovranno essere percio creati negli Ospedali, e la
cui mancanza & totale nella nostra Regione ove non esiste a
futt’'oggi nessuna realizzazione di questo genere.

Comunque, nella riforma ospedaliera che noi c¢i auguriamo
di vedere attuata se i nostri parlamentari troveranno il tempo
di occupasi seriamente di questo problema cosi fondamentale
per la nostra Nazione, in questa riforma ospedaliera, tanto auspi-
cata, tanto attesa, tanto discussa, ma tuttora ancora nella eva-
nescenza delle speranze, bisognera tenere strettamente conto del
gravissimo problema dell’assistenza agli anziani.

Noi ci auguriamo che in un prossimo avvenire questa. esi-
genza, che riguarda uno degli aspetti di maggiore importan-
za del futuro assetto ospedaliero della nostra Italia, sard al
piu presto soddisfatta.

Con questi intenti e con gquesti auspici inauguriamo il
VI" Convegno della nostra Societh.
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UNIVERSITA' DEGLI STUDE DI PALERMO
Istituto di Patologia Mediea
Direttore; Prof. GIUSEPPE SCHIROSA

La stenosi mitralica
in eta presenile e senile

Aspetti emedinamiei e cliniel
del

Prof. GIUSEFPE SCHIROSA

Ringrazic vivamente il caro amico Guerricchio, dinami-
co Presidente della Societd Lucana di Medicina e Chirurgia,
per le espressioni affettuose con cui ha voluto presentarmi a
Voi. E lo ringrazio anche per la opportunitéd che egli mi ha
dato, invitandomi a partecipare a questo Convegno Regiona-
le, di ritornare in guesta mia terra natale, cui mi legano cosi
profondi vincoli affettivi. Non & senza commogzione che vedo
qui radunati tanti cari amici e colleghi, cui porgo il mio saluto
affettuoso, ed alcuni miei familiari, che mi rendono pia do-
loroso il pensiero che da quest’aula & assente mio padre, il
mio primo maestro di scienza e di vita, quello che pia pro-
fondamente mi ha insegnato ad amare questa terra lucana,
povera di valori materiali, ma cosl ricca di valori spirituali.

Prima di iniziare la mia lezione introduttiva, mi sia con-
sentito di formulare l'augurio che questa Societd Lucana di
Medicina e Chirurgia possa diventare sempre pit attiva e co-
stituire il centro di attrazione per tutti i medici, anziani e
giovani, desiderosi di non allontanarsi dall'alveo del pensiero
scientifico,
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Dan qualche tempo la mia attenzione si & appuntata sul
fatto che, nella maggior parte degli ammalati di stenosi mi-
trinlica in etd avanzata venuti alla mia osservazione, la val-
vulopatia non era stata in precedenza diagnosticata. Urn’idea
di gquanto sia frequente guesta evenienza pud ricavarsi dall’esa-
me della casistica concernente i casi di stenosi mitralica rico-
verati presso I'Istituto di Patologia Medica dell’Universitd di
Palermo nel periodo 1957-1963.

Casi di stenosl mitralica ricoverati presso la Patologia
Medica di Palermo dal 1957 al 1963:

Numero dei casi 350
Numero dei casi di etd superiore ai 50 anni 51 (14,5% ),

cosi suddivisi:

Casi Percentuale
Tromint Donne Totale non dia- | degli errori
gnosticati | diagnostict

da 51 a 60 anni 12 31 43 33 76,7%
da 61 a 70 anni 1 6 7 5 71 %
oltre 70 anni 1 | 1

In pin di tre quarti dei casi dunque, pur essendo stata il
piu delle volte sospetiata genericamente una cardiopatia, la dia-
gnosi di stenosi mitralica non era stata posta; imprecisione dia-
gnostica che non si rileva invece per i pazienti in eta relativa-
mente giovanile, '

Anche nellz statistica di Klovstad, riguardante i casi di ste-
nosi mitralica osservati presso lo Ullevaal Municipal Hospital di
Oslo nel periodo 1948-1955, risulta una notevole frequenza di
lacune diagnostiche nei pazienti pill anziani: su 476 casi di
stencsi mitralica ben 83 (e cioé il 17,5%) erano di etd superiore
ai 70 anni, ed in un terzo di questi (23) la valvulopatia venne
scoperta solo all’esame autoptico,
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Si comprenderanno quindi i motivi per cui Pinvito del caro
amico Guerricchio a trattare di fronte a Voi un argemento di
cardiologia geriatrica mi abbia indotto a scegliere proprio que-
sto della stenosi mitralica nell'etd avanzata della vita, argo-
mento negletto in tutti i trattati e preso in considerazione solo
in volumi specializzati, quale l'ottitno « Cucre senile » di Mor-
purgo. In quest’epoca in cui si assiste da una parte, sotto lo sti-
molo della cardiochirurgia, ad un rinnovato interesse per i pro-
blemi eziopatogenetici ed emodinamici della stenosi mitralica
e dallaltra ad un approfondito studio di tutta la patologia del-
I'uomeo nelle eta pit avanzate della vita, & giustificato che anche
il problema della stencsi mitralica nell’anziano e nel vecchio
venga posto allo studio e che ne vengano analizzati i peculiari
aspetti emodinamici e clinici.

Data la brevita del tempo a mia disposizione, mi limiterd
& trattare degli aspetti clinici pin caratteristici di tale valvulo-
patia nell’eta avanzata, ed accennerd ai problemi emodinamici
solo per quel tanto che & sufficiente alla corretia interpreta-
zione delle manifestazioni cliniche.

Il primo quesito che desideroc sottoporre glla Vostra stten-
zione e il seguente: quali sono i motivi per cui in questi pazienti
le manifestazioni funzionali della stenosi mitralica si presentano
in etd avanzata?

La prima ipotesi che si affaccia alla nostra mente & che
in questi soggetti I'inizio della malattia reumatica responsabile
della valvulopatia sia stato particolarmente tardivo. Cid spieghe-
rebbe, dato il lungo intervallo che in genere intercorre tra la
valvulite mitralica ed il manifestarsi della sintomatologica fun-
zionale legata alla stenosi mitralica, l'inizio cosi ritardato dei
sintomi di cardiopatia in questi soggetti (intorne ai 50 anni).
Ma questa ipotesi non viene confermata dall’analisi dei nostri
casi, dalla quale si rileva che l'etd del primo attacco reumsatico
erg, negli 11 soggetti in cui questo date fu disponibile, di 26
anni, Soltanto in due casi il primo attacco si ehbe oltre i 30 anni
(31 anni in un caso e 42 nell’altro). Anche nella statistica di
Klovstad, che ¢ fra le piil accurate, nel 70% dei casi I'inizio
della malattia reumatica si era avuto prima dei 30 anni.

E’ pero vero che non pud escludersi che in guesti pazienti
la compromissione valvolare sia insorta non al primo attacco
reumatico, ma in occasione di poussées successive, venendosi
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cosi a spostare in avanti linizio effettivo della valvulite. In
linea teorica si potrebbe prospettare I'ipotesi che i processi steno-
santi che conducono al restringimento dell’ostio mitralico si
sviluppino con estrema lentezza, si che la stenosi divenga emo-
dinamicamente significativa solo dopo un periodo di tempo
molto lungo, onde lintervallo fra primo episodio endocar-
ditico e comparsa di manifestazioni morbose legate alle turbe
emodinamiche conseguenti alla stenosi sia di gran lunga supe-
riore a guello medio di 18-20 anni. E’ noto come l'intimo processo
che induce la saldatura dei pizzi valvolari lungo le rime di chiu-
sura non sia del tutto chiarito nelle sue varie tappe. Secondo
alcuni Autori che riprendono la teoria di Rokitansky & sufficiente
la irregolaritd della superficie endocardica conseguente alla val-
vulite per provocare la deposizione di fibrina: alle prime depo-
sizioni ne seguono altre e cosl via, senza alcun bisogno di nuove
‘poussées reumatiche, perché la stenosi divenga sempre piu ser-
rata. Secondo altri invece & necessaria un’attivitd continua o a
gittate successive del processo reumatico perché la stenosi pro-
gredisca. Le stenosi quindi sarebbero condizionate da riprese di
attivita della endocardite reumatica.

Comunque vadano le ccse, si pud avanzare la ipotesi che in
qualche caso tale processo di organizzazione fibroblastica dei
« ponti » creati lungo le rime di chiusura delle vele valvolari
dalla deposizione di fibrina e piastrine, si svolga per cosi dire
al rallentatore, si che la stenosi in questi casi impieghi molto
pil tempo per divenire di entitd tale da indurre un evidente
turbamento emodinamico. 8i tratta di una ipotesi interessante,
ma che ovviamente & di difficile dimostrazione con documenti
clinici inoppugnabili,

E’ invece piu verosimile che questi pazienti abbiano rag-
giunto un’etd cosi avanzata senza manifestare alcuna sintoma-
tologla funzionale cardiaca, perché la sterosi mitralica era di
modesta entitd, si da essere scarsamente significativa dal punto
di vista emodinamico. E’ noto che una stenosi mitralica pud con-
siderarsi emodinamicamente significativa solo quando la super-
ficie ostiale scenda al di sotto dei due centimetri quadrati, cioe
praticamente quando viene interessato il canale centrale at-
traverso il quale transita la maggior parte della vena liquida
che in diastole va a riempire il ventricolo. La modesta entita
della stenosi mitralica non determina che lievi ripercussioni
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emodinamiche nel piccolo circolo onde tali pazienti arrivano a
tarda etd senza accusare la sintomatologia a carico dell’apparato
respiratorio, caratteristica dei mitralici: dalle emoftoe, alla di-
spnea da sforzo e parossistica, ecc.

Tuttavia non sempre si tratta di stenosi di modesta entita,
poiché in alcuni casi si sono rilevate forme severe di stenosi
mitralica, come nella paziente di Morpurgo, donna di 79 anni,
deceduta in seguito a trattamento chinidinico, in cui al tavolo
anatomico si ritrovo una stenosi mitralica molto serrata,

Io ritengo che accanto alla entitd della stenosi mitralica
abbia importanza anche la mancanza di attivitd della cardite
reumatica. E’ verosimile che molto presto l'attivita del pro-
cesso reumatico si sia estinta, si da non aversi quella diffusa
compromissione miocardica responsabile della rapida compar-
sa di manifestazioni funzionali cardiache: aritmie di ogni
tipo fino alla fibrillazione atriale, turbe della conduzione fino
al blocco a-v totale per compromissione del sistema his-
siano, ecc.

In definitiva appare verosimile ammettere che la lunghezza
del periodo di silenzio clinico della stenosi mitralica dell’anziano
e del vecchio trovi una spiegazione diversa da caso a caso, pur
riconoscendo che due sono i principali motivi che hanno im-
portanza nello svolgimento degli eventi morbosi: l'entitd in
generale modesta, pur con qualche eccezione, del restringimento
dell’ostio mitralico, la modestia della compromissione miocar-
dica per il precoce estinguersi della cardite reumatica.

Il secondo quesito clinico-emodinamico che desidero ora
discutere con Voi & quello riguardante le cause che determinano
la rottura dell’equilibro circolatorie tanto a lungoe mantenuto,
provocando I'insorgenza di una evidente sintomatologia funzio-
zionale cardiaca. Yo ritengo che tre siano i fattori da prendere
in considerazione:

1) la compromissione sclerotica del miocardio atriale, che
portando all’insorgenza della fibrillazione atriale viene a sca-
tenare tutte le manifestazioni morbose legate a tale turba
del ritmo: dai fenomeni embolici nei diversi distretti arteriosi
del grande circolo, alla deflessione della efficienza della pompa
cardiaca (& noto che per la sola fibrillazione la portata car-
diaca si riduce di un terzo) alla compromissione, se vi & ta-
chiaritmia, dei meccanismi di compenso alla stenosi mitralica.
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La tachicardia costituisce infatti una condizione partico-
larmente sfavorevole nel mitralico, data la profonda altera-
zione delle modalita con cui avviene il riempimento diastolico
ventricolare in tale valvulopatia. Mentre nel soggetto normale
gran parte del riempimento ventricolare si effettua durante la
prima fase della diastole (riempimento rapido) allorché atrio
e ventricolo vengono a costituire guasi un'unica cavitd, nella
stenosi mitralica invece l'atrio ed il ventricolo non hanno pit
modo di costituire una camers unica, rimanendo costantemente
separati dal diaframma creato dalla fusione dei lembi valvolari.

Ne consegue un riempimento ventricolare ad andamento
pressocché uniforme durante l'intero pericdo diastolico. In tali
condizioni un aumento della frequenza cardiaca, decurtando il
tempo totale della diastole in un minuto, senza che daltra
parte vengs sfruttato come nel normale il riempimento rapido
iniziale, ha come conseguenza una riduzione della portata car-
diaca.

2) la compromissione del miocardio veniricelare sinisiro
sempre consecutiva a coronarosclerosi, situazione che pud essere
ageravata dalla esistenza di un concomitante stato ipertensivo
quale quello che frequentemente si instaura, ad esempio, nelle
donne in climaterio. E' noto infatti che il ventricolo sinistro del
mitralico é ipotrofico, quindi mal predisposto a sopportare ca-
richi di pressione quali si hanno in conseguenza dello stato
ipertensivo nel grande circelo Tutto cido determina, allorché
vengono superate le energie di riserva del ventricolo sinistro,
un aumento del « residuo sistolico ». Ne consegue un innalza-
mento pi 0 meno cospicuo della pressione diastolica ventri-
colare ,onde la necessitd di un ulteriore incremento della pres-
sione atriale sinistra per mantenere efficiente quel gradiente
tensivo transvalvolare che nel mitralico permette un efficiente
riempimento diastolico ventricolare. Cid proveca un aumento
della pressione anche nel circcle polmonare con tutte le conse-
guenze che cio comporta e su cul non é il caso di dilungarsi.

3) 11 reiterarsi di episodi flogistici nell’'ambito dell’apparato
respiratorio, che colpiscono il settore circolatorio interessato
dalla stenosi mitralica, cicé il circole polmonare. E' noto infatti
guanto sia predisposto il mitralico a tali flogosi bronchiali e
non e infrequente che proprio in oceasione di uno di tali
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episodi flogistici si abbia a verificare l'inizio della sintomato-
logia funzionale cardiaca che porta alla scoperta della val-
vulopatia mitralica,

Per quanto riguarda il quadro clinico della stenosi mitra-
lica nell’anziano, mi limiterd a trattare di tre soli punti, che
possono dar lidgo ad interessanti problemi di diagnostica dif-
ferenziale: il reperto ascoltatorio, il quadro radiologico ed il
tracciato elettrocardiografico.

1) Reperto ascoltatorio. Dei classici segni ascoltatori della
stenosi mitralica, 'unico che per mia esperienza non manca
guasi mai nef casi di eth avanzata € il rinforzo del 1" tono.
I’accentuazione del 1° tono in questa valvulopatia & dovuta al
fatto che il gradiente tensivo vigente tra atrio e ventricolo per-
mane slevato per tutto il periode diastolico, fino all'insorgere
della sistole ventricolare. Per guesto motivo le vele valvolari
vengono mantenute in posizione di estrema apertura anche
dopo che & avvenuta la sistole atriale, mentre nel cuore normale
esse vengono invece a trovarsi, dopo la presistole, in posizione
di semichiusura. All'insorgere della sistole ventricolare il
brusco aumento della pressione nel ventricolo comporta
un’escursione delle vele valvolari maggiore che di norma, si
che le vibrazioni causate da questa brusca chiusura sono di
maggiore intensitd. Questo fenomeno & verosimilmente accen-
tuato dal fatto che le vele valvolari sono assal spesso sclero-
tiche, (cido pud essere alla base del particolare timbro « ligneo »
del 1° tono) Esso persiste anche in regime di fibrillazione atriale
giacché anche in guesta condizione il gradiente pressorio tran-
svalvolare permane alto fino all'insorgere della sistole ventri-
colare.

Orbene, i0 non esito ad affermare che tutte le volte che
in un soggetto anziano si rileva un primo tono notevolmente
accentuato e vibrato alla punta va senz'altro sospettata una
stenosi mitralica e vanno ricercati gli altrl segni legati alla
valvulopatia. E' fuor di dubbio infatti che nell'etd avanzata il
primo’ tono tende in genere ad attenuarsi, per l'affermarsi di
un progressive indebolimento del miocardio ventricolare con
conseguente minor velocita del movimento di chiusura delle
cuspidi valvolari atrioventricolari,

— 17 —



— 18 —

Punta in decubito laterale Sx.

1

FIQ.

Pertanto, rilevata 'accentuazione del 1° tono, vanno messi
in opera tutti quegli accorgimenti atti a rivelare gli altri ele-
menti acustici della stenosi mitralica. Riporto a tal proposito
un esempio molto significativo riguardante una donna di 67
anni. Orbene, 'ascoltazione preliminare rilevd solo un primo
tono notevolmente rinforzato alla punta, mentre il reperto dia-
stolico era assai dubbic (vedi fig. 1). Solo nel decubito laterale
sinistro fu pessibile ascoltare un’chiaro schiccco di apertura ed
un evidente rullio diastolico.

Altra norma é poi quella di attendere, aove vi sia tachi-
cardia, che la frequenza cardiaca, per effetto della terapia mic-
cardiocinetica, si sia normalizzata, prima di dare un giudizio
definitivo sul reperto ascoltatorio. Non é infrequente infatti che
col migliorare delle condizioni circolatorie si abbia la sorpresa
di vedere comparire il reperto asccltatorio della stenosi mitra-
lica in tutta la sua evidenza. E' cid sia perché la bradicardia,
determinando un relativo allungamento del periodo diastolico,
rende piu evidenti i dati ascoltatori della stenosi mitralica
che sono esclusivamente diastolici, sia perché il miglioramento
della porta circolatoria, determinando un incremento della ve-
locita del flusso sanguigno attraverso l'orificic mitralico, rende
pilt operanti i meccanismi che sono alla base del reperto ascol-
tatorio diastolico.

2) Quadro radiologico. L’aspetto radiolcgico del cucre mi-
tralico in eta avanzata pud alcune volte dare luogo ad erronee
interpretazioni. Infatti, l'accentuazione nel profilc sinistro
della silhoutte, sia del primo arco per l'affermarsi di una
sclerosi aortica, sia del terzo arco allorché la miocardic-
sclerosi coronarica compromette il ventricolo sinistro dilatan-
dolo (e cid soprattutto nei casi con ipertensione arteriosa siste-
mica) rende menc evidente l'accentuazione del secondo arco,
Pertanto in tali casi & decisivo lo studic dell’'ombra cardiaca in
prciezione laterale con esefago opacizzato, che documenta 1'in-
grandimento dell’atrio sinistro dovute alla stenosi mitralica.
L’esempio che vi mostro riguarda la stessa donna cui si rife-
riva il fonocardiogramma. che ho proiettato: nel radiogramma
in antero-posteriore non vi ¢ un profilo mitralico dell’ombra
cardiaca, mentre in laterale vi & una cospicua impronta atriale
sull’'esofago iniettato (figg. 2 e 3).
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3) Quadro elettrocardiografico. Il tracciato elettrocardiogra-
fico & quasi sempre assai indicativo. Il rilevare in una persona
anziana un AQRS deviato a destra con posizione elettrica
verticale deve senz'altro mettere in sospetto, specie se a
guesti dati si associa una rotazione oraria sull’asse longi-
tudinale ed un complesso rapido di basso voltaggio in Vi
(fig. 4). Ci6 deve indurre a ricercare con cura le informazioni
fornite dall’atriogramma, quasi sempre dimostrative. In ritmo
sinusale saranno presenti i caratteri della P mitralica, pit1 o
meno tipici ma sempre riconoscibili, ma anche se vi & una fibril-
lazione atriale esiste un dato a mio avviso di notevole impor-
tanza diagnostica: la particolare ampiezza delle onde «f»
nella stenosi mitralica, al contraric di quanto avviene nelle
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altre cardiopatie, in cul le onde di fibrillazione sono in genere
di voltaggio modesto. Caratteristica & l'associazione in V. di
queste ampie onde « f» con il complesso rapido ventricolare
che, come si & detto, & in genere di basso voltaggio si che ta-
lora non & ben identificabile (vedi fig. 4).

Unica situazione che pu¢ implicare notevoli difficoltd per
la diagnosi differenziale & la cardiopatia polmonare, in cui
pure pud rilevarsi una deviazione a destra dell’asse di QRS con
posizione elettrica verticale e rotazione oraria sull'asse longi-
tudinale. Tuttavia & raro che nella cardiopatia polmonare vi
sia, fibrillazione atriale e comunque mancano le ampie onde
« £ » del mitralico. Se il ritmo & sinusale i caratteri dell'onda
P varranno quasi sempre a distinguere le due forme.
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TERAPIA. La terapia medica del mitralico in etd avan-
zata non presenta particolari problemi, essendo la medesima
che nei mitralici di etd giovanile. Solo un cenno ai tentativi
di commissurotomia eseguiti da gualche cardio-chirurgo: la sta-
tistica pit ampia e piti 2ccurata é quella di Uriechio ed & net
tamente sfavorevole, poiché la mortalith operatoria & stata il
doppio di quella rilevata in etad giovanile. Tuttavia non posso
chiudere la mia esposizione senza fare una considerazione a
proposito della indicazione della commissuratomia mitralica
in etd giovanile. L'avere rilevato un numero cosi elevato di
mitralici che hanno raggiunto la tarda etd deve rendere guar-
dinghi nel porre la indicazione all’ intervento 14 dove esisto-
no quelle due condizioni che io ho ritenuto essere alla
base del lungo periodn di silenzio clinico di tali soggetti:
modestia del restringimento dell’ostio mitralico onde scarso
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impegno emodinamico del piccolo circolo e completa estin-
zione della attivith della malattia reumatica. L’'indicazione
alla commissurotomia conserva invece tutta la sua validitéa
nelle forme in cui vi & un severo impegno emodinamico del pic-
colo circolo con tutti i rischi che tale situazione comporta,
dalle emoftoe alla dispnea parossistica fino al pericoloso e
spesso mortale edema polmonare acuto.
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Divisioni Chirurgiche
Primari: Prof. G, MARCUCCI e Dott, G. PESCE

I/ anestesia
nella chirurgia di urgenza geriatrica

Dott. RAFFAELLA ANASTASIA

Dott. GIACINTO RUSSO Dott. RAFFAELE VITA

Un notevole fervore di studi ha incrementato in questi
ultimi anni le nostre conoscenze geriatriche apportando nuove
acquisizioni di carattere fisio-patologico e terapeutico, per cui
la vita media dell’ individuo ha subito un deciso allungamento
poniendo in tal modo anche problemi di carattere sociale ; mentre
in campo chirurgico-anestesiologico si ha a disposizione una
vasta letteratura, per quanto riguarda l'anestesia dell’'urgenza
chirurgica, i dati bibliografici sono piuttosto scarsi; ci & parso
guindi di un certo interesse riportare la nostra casistica opera-
toria relativa all'ultimo quinquennio. Essa riguarda i pazienti
in etd compresa fra i 60 e i 90 anni operati dal 1958 sino ad
oggi per affezioni morbose che hanno sempre richiesto l'inter-
vento d' urgenza.

Si & scelto come limite di etd il 60 anno, pur essendo la
senescenza un processo individuale per cui non si pud stabilire
una etd al di sopra della quale si diventa matematicamente
vecchi, in quanto all’ inizio del sesto decennio di vita compaiono
i primi segni dell’involuzione senile. Questi sono caratte-
rizzati da:

1) graduale disidratazione dei tessuti,
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2) rallentamento delle capaciti cellulari di crescita e di divi-
sione, di riparazione e produzione di immunoccorpi nel caso di
infezioni,

3) diminuzione della velocitd dei processi ossido-riduttivi,

4) fenomeni degenerativi, infiltrazione grassa dei parenchimi,

5) graduale diminuzione dell’elasticith dei tessuti e degenera-
zione del tessuto connettivo elastico,

6) diminuzione di velocita, di intensita e di resisienza di futte
le reazioni neuro-muscolari scheletriche e della potenza mu-
scolare, :

7) progressiva degenerazione del sistema nervoso con attenua-
zione delle pin elevate sensazioni specifiche, perdita di atten-
zione e memoria,

* 8) attenuazione di tutti quei fatlori che nell’individuo normale
determinano l'omeostasi, ossia la costanza dei mezzi interni.

La tabella in calce riporta i casi da noi trattati suddivisi
per tipo di intervento.

La mortalitdh da noi riscontrata & del 5,5%, inferiore per-
tanto a quella di altre statistiche a riguardo (Mocavero e De
Leo - Malan - Morpurgo ed altri).

Per la Chirurgia geriatrica di elezione, pur tenendo conto
che l'etd costituisce un fattore aggravante del rischio opera-
torio & possibile, ai fini della valutazione di esso, prendere in
considerazione lo stato generale del paziente che definisce la
sua etd biologica, tenendo in debito conto le pregresse af-
fezioni morbose che avranno pitt 0 meno inciso sulle capacité
reattive dei parenchimi; 1 mezzi e le tecniche oggi in nostro
possesso, ci consentono di valutare con un buon margine di
certezza la resistenza del vecchio al rischio operatorio.

Ogni criterio valutativo simile assume un aspetto del tutto
generico allorché tutte le funzioni dell’organismo anziano ven-
gono sollecitale da uno stress improvviso quale e l'urgenza
chirurgica, nella gquale oltre tutto gioca un ruolo preponderante
il fattore tossi-infettivo, sempre presente e che impegna a fondo
tutte le riserve funzionali dei singoli organi gid deficitarie
nell’organismo vecchio,
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Ci sembra importante far rilevare che non deve essere
trascurata la personality psichica del paziente, la quale risulta
il piti delle volte compromessa o addirittura annullata di fronte
ell’instaurarsi improvviso del fatto acuto, che & accettato dal
paziente con supina rassegnazione,

Per tutte queste ragioni & indispensabile, in chirurgia geria-
trica d'urgenza mettere in opera tutti quei presidi terapeutici
che possono consentire di portare il paziente sul tavolo opera-
torio nelle condizioni piit adatte ad affrontare 1 intervento
con il minor rischio possibile,

Utilissimo a gquesto scopo il sussidic di ricerche comple-
mentari da eseguirsi nello scorcio di tempo consentito dal-
I'urgenza. E’ noto che l'organismo anziano si trova in uno
stato di biosi il cui equilibrio, del tutto labile, & possibile per la
riduzione progressiva dell’attivita lavorativa in contrapposto ai
fatti che si svolgono =z livello di tutti gli organi vitali; in
conseguenza si stabilisice uno stato che potrebbe definirsi di
shock cronico latente che all’atto dell’ istaurarsi dell’affezione
acuta diviene costantemente palese. Da tali considerazioni sca-
turisce, preciso, il comportamento della fase di rianimazione.

Quesla & resa pih ardua dalla necessitd di consentire entro
un periodo di tempo molto breve, una idonea preparazione del-
U'cperando. Cid che maggiormente deve preoccupare l'intera
equipe chirurgica & la necessitd di ristabilire in questi pazienti
lo equilibrio metabolico, per cui @ buona norma instaurare
immediatamente, al loro ingresso in Ospedale, una terapia di
rianimazione intensiva, tendente a compensare i deficit cardio-
circolatori, umorall ed ormonali. Usiamo reintegrare la quota
proleica che abitualmente in guesti soggetti risulta compro-
messa, con parfusioni di plasma o succedanei, con soluzioni
glucosate e fisiologiche, assoclate ad antibiotici il cui uso &
giustillcato anche guando lo stato di sepsi non é del tutto
palese,

La terapia di rianimazione si completa con iperossigena-
zione preoperatoria essendo quasi sempre presente nel vecchio
un deficit respiratorio dovuto, oltre che a processi morbosi
pregressi (bronchite, bronchiectasie, stati asmatici ed enfise-
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matosi), alla alterata elesticitd dei polmoni e del torace, ed
all’aumento del quoziente respiratorioc e della pressione media
polmonare.

Inoltre facciamo uso di miocardic-tonici al fine di sfruttare
a1 magsimo Venergia residua della cellula cardiaca; I'importanza
dell’ ipossia del miocardio infatti nella genesi dello schok ge-
riatrico ¢ ormai un concetto acquisito, per cui anche nella
pre-anestesia ci asteniamo dal somministrare farmaci che pos-
sono eventualmente danneggiare 'apparaio cardiocircolatorio
e i centri respiratori. Pertanio a circa un’ora dall’intervento
pratichiamo una iniezione di un coktails costituito da Fargan
-+ 0,5 mer. di Atropina, mentre nei soggstti maggiormente
defedati ci limitiamo alla sola Mefedina.

L’irduzione & ottenuta rapidamente, e cid per evitare di
indugiare nei piani di reflettivita della narcosi, controproducenti
ai’ fini del mantenimento dello stato di equilibrioc neuro-va-
scolare rageiunto; a tal uopo iniettiamo per via endovenosa
un minimo di ctgr. 30 di barbiturici e 30-50 mgr. di succinil-
colina; in tale fase il paziente & iperossigenato con respirazione
controllata. Successivamente si procede alla intubazione endo-
tracheale che noi pratichiamo di routine nella chirurgia d’ur-
genza indipendentemente dall’etd del paziente; tale norma in
chirurgia geriatrica diremo che & un corollaric necessario al
buon andamento della anestesia. Essa ci consente di ovviare
agli inconvenienti della eventuale replezione gastrica, ci assi-
cura il dominio completo delle vie aeree, migliora 'emodinamica
del piccolo circolo, ci consente 1’ iperossigenazione completa.
11 mantenimento della narcosi viene affettuato con la somuni-
nistrazione  in circuito semichiuso, di protossido d’azoto e 02
con assorbimento del CO; e piceole dosi di Fluotaneo; inoltre
ove sia richiesto rilasciamento muscolare somministriamo Clo-
ruro di succinilcolina.

In altre circostanze abbiamo indotto e mantenuto l'ans-
stesia con la somministrazione di stercide (Viadril) in perfu-
sione continua, controllando constantemente i valori pressori,
non abbiamo mai lamentato notevole caduta di tali valori,
mentre riteniamo tale anestetico vantaggiosc particolarmente
nel vecchio per il precoce risveglio, rapido ripristine dei riflessi
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e soddisfacente sedazione post-operatoria. La estubazione & se-
guita da una accurata toilette delle prime vie aeree ed il pa-
ziente é inviato in corsia nel pieno possesso delle sue capacita
riflettive d’istinto.

La iperossigenazione post-operatoria viene effettuata con
flusse di ossigence umidificato somministrato con occhiali di
tipec Edwuards, ad intermittenza, onde evitare i fenomeni di
acidosi secondaria. Qualsiasi  distorsione dell’omeostasi del
mezzo interno deve essere tempestivamente diagnostica e cor-
retta, né va sottovalutata la perdita dello jone potassio che nel-
YPorganismo senile assume importanza nel determinismo di
guelli stati di prostrazione ed adinamia molto frequente a ri-
scontrarsi. A tale uopo usiamo intercalare alle abituali per-
fusioni, soluzioni polisaline. Tenendo conto inoltre della ipovo-
lemia molto spesso presente nell’organismo vecchio, provve-
diamo immediatamente g compensare le eventuali perdite ema-
tiche intraoperatorie con trasfusioni di sangue, alle guali pero,
come a tutta la terapia perfusionale, bisogha porre attenzione
onde evitare il sovraccarico di un circolo scarsamente elastico.
In sceonda giornata s'invita il paziente a compiere dei movi-
menti di flesso-estensione degli arti inferiori, la cosi detta
« promenade en lit » dei francesi, utile ai fini di evitare compli-
canze flebitiche ¢ nel contempo a ridare al paziente un certo
grodo di fiducia nelia possibilitd di guarigione,



STATISTICA

INTERVENTI

| - Ernie strozzate inguinali, crurali, ombelicali

10

12
13
14

16
17

1s
19

20

22

3

senga resezione

Ernie strozzate inguinali e crurali con re-
sezione

Occlusioni intestinali senza resezione
Occlusioni intestinali con resezione

Appendiciti acule gangrenose e flemmonose -
ascessi appendicolari

Ulcere duodenali perforate
Peritonite acuta (M. Crohn). Perit. plastica

Periloniti diffuse da perforazione di anse in-
testinali

Peritoniti da appendiciti acute perforaie
Peritoniti da deiscenza di ascesso epalico
Peritonili da ulcere duodenali perforate
Peritonili da colecistili acule gangrenose
Laparoceli sirozzati

Infarto meseraico del tenue

Empiema della colecisti

Ferita penetrante dell'ipocondrio Sx.

Rotiura retroperitoneale dell'angolo epatico
del colon toraco-addominale, con vasto flem-
mone slercoraceo retroperitoneale

Pancrealile acula emorragica

Ritenzione acuta di urina da iperirofia pro-
statica

Amputazione arto inferiore
Amputazioni arti superiori

F.lc. regione frontale, flc. regione parieto-
temporale con fratlura delle ossa del cranio,
f.le. regione inguinale profonda al piano mu-
scolo aponevrotico
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Anni  Anni  Amni
60-70 70-80 80-90

28 17 12
6 5 5
7 —

4 4 3
11 3

1 —_

2 1 e
5 4 2
6 2 —
4 — _—
8 3 1
3 — e
2 3 —
2 3 —
2 e —
1 —_ —_
1 —_ —
— 2 —_
2 4 2
1 1 -
1 1 —
1 2 e
107 71 28
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Sull’etiopatogenesi dell’eritema nodoso
dei

Dott. G. BENEVENTI Dott. 8. RIVIELLO
Atuto di Medicina Ass. Rep, Mal, Infettive

L’eritema nodoso e un’affezione acuta, flogistica, non sup-
purativa, caratterizzata da manifestazioni cutanee a tipo di
nodosité dermo-ipodermiche che si localizzano prevalentemente
agli arti inferiori, per lo pit nel secondo e terzo decennio di
vita, e con predilezione per il sesso femminile,

Anztomo-patologicamente si osservano: edema degli strati
profondi della cute, dilatazione dei vasi sanguigni, il cui en-
dotelio & tumuefatto, infiltrato perivascolare costituito da leu-
cociti con framisti mononucleari, mastzellen e plasmacellule.

L'etiologia & ancora dubbia; alcuni AA. ne fanno risalire
la causa all'infezione t.b.c., altri a quella reumatica per la fre-
quente coesistenza di artralgie, altri parlano della sovrappo-
sizione delle due affezioni, altri ancora parlano di manifesta-
zioni da agenti chimici quali i sulfamidici, lo joduro di potas-
sic, 1 bromo, l'antipiring ece.

Altri AA. ritengono che l'eritema modoso sia una sindrome
a patogenesi allergica e ad etiologia multipla, che pur essendo
legata alla t.b.c,, pud essere dovuta a malattie infettive e tossi-
che quali le infenzioni focali, la difterite, la malaria, il tifo,
le micosi cutanee.

Matteucci, Gambino e Radaelli sostengono una netta con-
nessione tra eritema nodoso e t.b.c. Anche secondo Corelli i
949 dei casi sarebbe dovuto alla t.b.c.; l'eritema nodoso si ma-
nifesterebbe, infatti, in individui che, radiologicamente, pre-
sentano un complesso primario o un infiltrato tipo Asman-Re-
deker, oppure lesioni specifiche quali adenopatie, pleurite, peri-
tonite, meningite, miliare polmonare.
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Altri AA. affermano che non gempre si riescono a reperire
le manifestazioni specifiche in atto, mentre si hanno positi-
vitd per la tubercolino-reazione, possibilith che confermerebbe
lo stato di allergia dell’individuo ammalato,

In detti casi la manifestazione cutanea non sarebbe altro
che una iperallergia tissulare alla tossina tubercolare.

La potogenesi dell’affezione avrebbe due modi di estrin-
secarsi:
per alcuni il microorganismo agirebbe direttamente sulla cute
e determinerebbe le manifestazioni dermo-epidermiche caratte-
ristiche; per altri la tossina e i batteri agiscono sulla cute in
stato di allergia, per cui l'eritema nodosc sarebbe una reazione
specifica a stimoli specifici ed aspecifici.

Nella Divisione Medica dell’Ospedale Provinciale « 8. Car-
lo» di Potenza scno stati in cura dal 1950 a tutto il 1961
N° 120 casi di eritema nodoso.

Riportiamoe nelle tabelle seguenti alcuni dati statistici.

TABELLA A

Anno N. Casi Uomini Donne
1950 9 3 6
1951 7 3 4
1952 (i 2 5
1953 8 1 7
1954 (i 3 4
1955 9 3 6
1956 17 5 12
1657 10 4 ]
1958 13 6 (i
1959 12 4 8
1860 11 3 8
1961 10 2 8

TOTALE 120 41 79
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TABELLA B

Eta Casi
da 0a 9 anni 13
da 102 19 » 36
-da 20 a 29 » 38
da 30 a2 39 » 16
da 40 a 49 » 7
oltre il 50° anno 10
TABELLA C
Epoca d'insorgenza Casi
Primavera 54
Estate 12
Autunno 34
Inverno 20
TABELLA D
Di natura Di natura Da altre malattie
Anno specifica reumatica infettive
e non infettive
1950 3 1 5
1931 4 — 4
1952 3 — 4
1953 4 1 4
1954 3 1 4
1955 5 —_ 3
1956 9 2 b}
1957 4 —_ 3
1958 5 — b}
1959 3 1 6
1960 2 2 7
1961 4 1 8
TOTALE 49 9 62
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TABELLA E

Incidenza dell’etd e del sesso sull’etiopatogenesi: Cause

Uomini: da 1 a 30 anni

Uomini: oltre 30 anni

Donne: da 1 a 30 anni

Donne: oltre 30 anni
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Specifiche
Reumatiche
Altre mal.

Snecifiche
Reumatiche
Altre mal.

Specifiche
Reumatiche
Altre mal.

Specifiche
Reumatiche
Altre mal.

NU
n

»

Nu
n

n

Nc’
n

n

Nl)
n

»

13
2
18

21

18

25

Dai vari dati esposti nelle tabelle, si possono trarre le se-
guenti considerazioni e conclusioni:

1) il sesso feminile & maggiormente colpito: rapporto di
2:1 (79 donne e 41 vomini);

2) Vetd preferita & quella del secondo e temb decennio di vita
(74 casi su 120);

3) il maggior numero dei casi si hanno nella stagione prima-
verile ed in quella autunnale (54 e 34 casi rispettivamente);

4) in 49 casi su 120 sono state accertate radiologicamente le-
sioni specifiche adenopatiche o pleuropolmonari; in 9 sono
state rilevate manifestazioni reumatiche, mentre nel restante
numeroc dei casi, e propriamente in 62 di essi, non sono state
rilevate né manifestazioni reumatiche, né manifestazioni spe-
cifiche; tra quest’ultimi sono state rilevate manifestazioni clini-
che di altre malattie batteriche e parassitarie (sepsi, infezioni
focali, anchilostomiasi, ecc.);

5) la natura specifica @ pili frequente nei soggetti giovani,
mentre quella reumatica, o di altra natura si riscontra nei sog-
getti di etd superiore ai 20 anni;

6) leritema nodoso & un’affezione allergica- iperergica cuta-

nea, non sempre di natura specifica o esponente di affezioni
specifiche, come afferma taluni autori.
La t.b.c., in molti casi, puo, essere considerata una causa nello
stabilire quella particolare reattivitd allergica di base che per-
mette ad una diversa causa microbica o tossica di evidenziare
Yeritema nodoso.

7) 1 dati statistici riportati nella Tah. D. confermato che
49 su 120 casi di eritemsa nodoso sono addebitabili con tutta
sicurezza all’infezione t.b.c., mentre in altri ben 62 casi leri-
tema nodoso si & presentato nel corso di malattie diverse, so-
prattutto di genesi focale, streptococcica, e di intossicazioni
medicamentose.
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Riassunto

Gli AA., attraverso la disamina di una discreta casistica
di « eritema nodose », rilevata dai ricoverati nella Divisione di
Medicina generale ed Infettiva dell’Ospedale Provinciale « S.
Carlo» per gli anni dal 1950 a tutto il 1961, affermano, per
quanto riguarda l'etiopatogenesi, che I'EN., affezione allergi-
co-iperergica cutanea, non sempre & di natura specifica o espo-
nente di affezioni specifiche - come ritengono molti AA.

Dai vari dati riportati in tabelle, e sopratutto da quelli ri-
feriti nella tabella D., deducono che il 40,89 dei casi di E.N.
sono sicuramente addebitabili all’infezione t.b.c., mentre il
39,2% di essi sono da riferire a genesi focale streptococcica e
ad intossicazioni medicamentose.

Bibliografia

ANZALONE M. : Semslogie funzionaie della 1.b.c. polmonade, ED, ABBRUZZINI « Roma
1952,

BUFANO M. : Trattato di Pat. spec, Medica ¢ Terapia ED. VALLARDI - Vol. I (ultima Ed.),
CARLINFANTI B MAGRASSI : Trattaro i Mal. Iufertive ESI - Napoti 1951,

CORELLL C.: « Eriterma vadasa », Minerva Medica 30 - 25 - 1939,

CAMPANACCT D, : Manuale di Patologia Mertica ED, MIN. MEDICA - Torino 1961,
FRONTALI G.: Manuale di Pediatria. ED. MIN. MEDICA - Tarino 1943.

BENNIG H.: Trattate di Medicing Interng EDITORE L. MACRI' - Firenze 1953,
GAMBINO E MATTEUCCL : Eritema nadasa. RASS. PAT. APP, RESP. 6.1% - 1956,
INTROZZI P. * Trattata Italiana di Medicing Interna ABBRUZZINI EDITORE - Roma 1961,
LEMIERE A E COLL.: Traite’ de Médecine MASSON ED. Paris 1948,

CAMNA C. :Medicine Interne UTET - Torino 1949,

RASARIO G. M. : Patolagia Medica - Terza Edizione Dlelson Napoli 1960,

TOMMAST - BOSCO :Eritemta nodosa ANN, IT. di DERMAT. e rif, 1943 - 1 93.

— 38 —

OSPEDALE CIVILE VITTORIO EMANUELE III - MATERA
Servizio di Anestesia e di Rianimazione
Dirigente: Dott. GUSTAVO DE LUCA

Trattamento degli stati convulsivi
con l'associazione curaro-perfrigerazione
e respirazione assistita

del

Dott. GUSTAVO DE LUCA
Aluto di ruolo

Le convulsioni mettono in pericolo la vita del bambino
per le turbe circolatorie e respiratorie che provocano. Inoltre
se il piccolo sopravvive si pud osservare I'apparizione di sequele
cerebrall. o

Dall'osservazione della letteratura si rilevano tre nozioni
principali;

1) - Lo stato convulsivo pué provocare lesioni cerebrali indi-
pendentemente dalla malattia iniziale.

2) - Queste lesioni sono di tipo anossico.

3) - Queste lesioni sono in correlazione con la durata delle
convulsioni.

Da queste considerazioni ne deriva che € necessario far
cessare al pill presto possibile le convulsioni.

Nella maggior parte dei piccoli pazienti si riesce a domi-
nare bene le convulsioni con i rimedi classici quali i barbitu-
rici a lenta azione e, pill recentemente, la cloropromazina. Nei
casi perd che sono ribelli a tale terapia, il sistema pinu efficace
si & dimostrata la curarizzazione totale associata alla respira-
zione assistita.
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Cirea 1]l momento in cui @ opportuno iniziare tale tratta-
mento bisogna riferirsi alla durata delle convulsioni.

L’esperienza insegna che le lesioni cerebrali si instaurano
ton grande frequenza quando la durata delle convulsioni va
al di 14 delle due ore: si & inoltre notato che, la percentuaie
di casi mortali, & notevolmente maggiore negli ammalati trat-
tati tardivamente con tale metodo. £’ ovvio naturalmente che
nei casi di prolungata apnea e indispensabile ricorrere subito
alla respirazione assistita.

Circa la maniera di assicurare la’ respirazione assistita, é
invalso ormai.l_’uso dei. respiratori automatici g pressione po-
sitiva-negativa, ”'P:er mezzo di queste apparecchiature & possi-
bile graduare perfettamente 1a pressione positiva e negativa,
la frequnza ed il volume. E' possibile inoltre arricchire 1'aria
con ossigeno, riscaldarla ed umidificaria.

Pur non trovando cennc nella pitt recente letteratura, noi
pensiamo che sia opportunc associare alla curarizzazione anche
la perfrigerazione e cio in analogia con quanto alcuni autori
eseguono nel trattamento delle convulsioni tetaniche.

Libernazione artificiale doming infatti rapidamente 1'iper-
piressia che si accompagna alle convulsioni ed inoltre produce
un’azione sedativa sul sistema vervoso centrale. La riduzione
del metabolismo che pud variare dal 30 al 60% mette inoltre
in momentareo riposo un organismo gia debilitato dal male
causale,

L’ibernazione artificiale riduce inoltre il dosaggio del cu-
raro ed evita di conseguenza i pericoli inerenti a lunga somi-
nistrazione dello stesso.

Circa la tecnica per eseguire l'ibernazione artificiale, dal-
I'esame della letteratura si rileva che la pin semplice e sicura
€ quella della apposizione di numerose borse di ghiacelo sui
punti di maggior superficialita dei grossi vasi arteriosi e venosi
(collo, ascelle, inguini, cavi poplitei) dopo avere eseguito una
deconnessione del sistema nervoso vegetativo con un coktail
litico. Particolare accortezza bisogna osservare nel rilevamento
della temperatura a mezzo di termometro pizio elettrico da porsi
neli'esofago o nel retto. La temperatura da raggiungere & fra

134 ei 35" C.; bisogna inoltre ricordare che dopo aver tolte

le borse la temperatura scende ulteriormente di uno o due
gradi e che & bene quindi variare nel tempo la guantitd di
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borsa di ghiaccio diminuendole gradatamente, ed essendo
pronti con termofori nel caso dovesse scendere al disotto dei
limiti prefissati.

Abbiamo usato 1'associazione curaro-respirazione assistita-
perfrigerazione in una bimba N. Patrizia di anni 5 da Matera
affetta da meningo-encefalite linfocitaria con convulsioni fre-
quenti da oltre due ore e con fasi prolungate di apnea.

La normale terapia che precedentemente aveva dominato
le convulsioni &i era rivelata inutile, Al momento del nostro
intervento la paziente era fortemente cianotica, pupille forte-
mente midriatiche reagenti torpidamente a stimoli luminosi
molto forti, polso appena apprezzabile, tachicardico (180). Il
respiro era superficialissimo, a scatti con frequenza di 56
a minuto. Dalle narici e dalla bocea fuoriusciva bava.

Eseguita rapidamente un'aspirazione dell’albero bronchiale,
veniva intubata con tubo oro-tracheale cuffiato che veniva
poi collegato ad un respiratore automatico Kifa e veniva an-
che apposta la corazza toraco-addominale. La frequenza data
all'apparecchio era di 24 al minuto. La pressione positiva era
di 200-250 millimetri di acqua; la pressione negativa di 150
millimetri di acqua.

La miscela di aria era arricchita con ossigeno al 40%

In pochi minuti la sintomatologia si trasformava: la cute
diveniva rosea, la midriasi scompariva, il polso pur mante-
nendosi tachicardico scendeva di frequenza s 130 e diventava
pieno. Contemporaneamente cessava l'ariflessia dovuta allo
stato asfittivo grave e ricomparivano imponenti le convulsioni
che venivano rapidamente dominate da 9 milligrammi di d-tu-
bocurarina che veniva ripetuta in dosi di 1-2 milligrammi al
pilt pieceolo accenno d ripresa delle convulsioni stesse.

L’ ipertermia aveva perd raggiunto il valore di 41 gradi, e
decidemmo percio dopo aver somministrato in perfusione endo-
venosa goccia a goccia una dose di antistaminico e promazina,
di iniziare la perfrigerazione con borse di ghiaccio control-
lando la temperatura con termometro pizio-elettrico spinto
profondamente nell’ampolla retale.

Nel giro di due ore dall’inizio dei trattamento la tempe-
ratura raggiunse i 34 gradi e tale la mantenemmo per 16 ore
gquando decidemmo di sospenderla. Alle 24 ore dall’inizio del
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trattamento la temperatura si era stabilizzata sui 36,5 e tale
rimase per altre 48 ore.

11 respiratore automatico venne tenuto in funzione fino al
ripristino dif una efliciente respirazione spontanea e cioé per
18 ore.

48 ore dopo la paziente poté essere rinviata nella divisione
pediatrica.

COMMENTO

La nostra esperienza, limitata ad un solo cago trattato
sia pure con esito favorevole non pud naturalmente far testo
ed abbisogna di altre ed anche piu autorevoli esperimenta-
zioni; noi perd concordiamo con altri autori che & dannoso
ricorrere alla curarizzazione-respirazione assistita solo come
estrema ratio, peiché non solo la mortalita ¢ pit alta, ma pia
frequenti solo gli esiti cerebrali. Un attento e continuo esame
del paziente affetto da convulsioni, pud permettere al medico
curante di intervenire al momento giusto richiedendo l'opera
dell’'anestesista rianimatore quando il rischio terapeutico & an-
cora inferiore a quello vitale e cerebrale. Pensiamo inoltre che
nei casi nei quali I'ipertermia non venga dominata dall’associa-
zione curaro-respirazione assistita, come nel nostro caso, sia
opportuno associare l'ibernazione artificiale.
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Riassunto

L’autore dopo aver accennato all’attuale trattamento delle
gravi convulsioni con l'associazichie curaro-respirazione assisti-
ta, espone un caso di convulgioni da encefalite linfocitoria nel
quale, per dominare l'iperpiressia, ha creduto opportunc assc-
ciare la perfrigerazione.
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Dirigente: Dott, GIU3IEPFPE GUERRICCHIO

Le malattie cardiovascolari in eta senile
Osservazioni su casistica ospedaliera

del

Dott. GIUSEPFE GUERRICCHIO

A quanto ci risulta non esiste finora alcuna ricerca orga-
nica sulla patologia delle classi anziane nella nostra zona, an-
che se & ben conosciuto il ruclo negativo dei fattori di depres-
sione sociale ed igienica in tanti problemi dell’etd senile: neé
é stato ancora creato alcun presidio sanitario e assistenziale
per i vecchi della provincia, malgrado che la percentuale di
soggetti anziani sia notevolmente cresciuta negli ultimi anni,
anche per la massiccia emigrazione di leve giovani. Daltra
parte lincidenza di ricoverati ultrasessantenni nell’Ospedale
del capoluogo é andata aumentando - per le sole forme medi-
che - dal 4,4% dell’'anteguerra (anni 1937-39) al 18,4% del pe-
riodo 1957-61.

Queste considerazioni ci hanno spinto a raccogliere alcuni
dati sulla patologia geriatrica della nostra provincia, limitan-
dola per ora alle cardiovasculopatie,

FE’' stato preso in considerazione il quinguennio 1957-1961,
durante il quale nella Divisione Medica del nostro Ospedale
si sono avuti 5.012 ricoverati.

Questa comunicazions fa parte di un lavoro in corso di pubblicazione sul
¢ (viornale dl Gerontologia », al quale sl rimanda per i grafici e per la hibliografia,



Per questo periodo sono stati esaminati:

1) l'incidenza dei ricoveri per cardiovasculopatie sugli ultra-
sessantenni nei singoli anni;

2) l'incidenza delle singole malaftie cardiovascolari su tutti
gli ultrasessantenni e sui cardiovascolopatici ultrasessantenni,
divisi anche per sesso;

4) l'incidenza delle cardiovasculopatie sui gruppi d'eta;

5) lincidenza delle cardiovasculopatie sui gruppi di attivita
lavorativa, divisi anche per gruppi d'etd, limitatamente ai
maschi.

Si € cercato di ovviare alle difficolta di classificazione noso-
logica nell'etd senile - dovuta al sovrapporsi e all’intrecciarsi
di diverse situazioni morbose . tenendo conto nei limiti del
. bossibile esclusivamene della malattia predominate.

Pertanto, seguendo in linea di massima i suggerimenti
della N.Y.H.A., le forme morbose sono state suddivise in 14
gruppi.

In particolare, la cardicpatia arteriosclerotica & stata sud-
divisa in sindromi da insufficienza coronarica acuta (angor e
infarto) e in sindromi da insufficienza coronarica cronica (le
cosiddette miocardiocoronarosclerosi). Nelle cardiopatie valvo-
lari sono compresi i casi con prevalenza sintomatologica del
vizio su altre manifestazioni morbose. Le forme ipertensive
sono state suddivise secondo la prevalente compromissione
d’'organo.

Il cuore polmonare cronico € stato considerato nel qua-
dro della recentissima definizione dell'O.M.S. Fra gli acci-
dentt vascolari cerebrali sono state comprese tutte le forme
acute e croniche, riservando i dettagli sintomatologici e clas-
sificativi ai singoli casi.

Nei cinque anni considerati i ricoveri di soggetti ultra-
sessantenni hanno subito un progressivo e costante aumento
annuale (dall’11,2% del 1957 al 21,2% del 1981), senza alcun
rapporto diretto col numero complessivo dei ricoveri della
Divisione, verificandosi anzi in un periodo molto delicato per
la vita del nostro nosocomio,

Questo incremento percentuale pud essere attribuito all’au-
mento della popolazione anziana, dovuto nella nostra zona
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anche a cause locali (la gid citata emigrazione dei giovani),
e all'assistenza mutualistica estesa recentemente & numerose ca-
tegorie di vecchi delle classi sociali pit umili.

Fra i ricoverati anziani le malattie cardiovascolari rap-
presentano sempre la causa principale di ospedalizzazione:
se sono affetti in media il 48,1% di essi, con tutte le conse-
guenze immaginabili su piano dell’assistenza ospedaliera, spe-
cialmente in una zona dove non esistono altre attrezzature
gerontologiche,

Fra le malattie il primo posto & occupato dalle sindromi
da insufficienza coronarica cronica (29,1%) con una certa
prevalenza dei maschi sulle femmine. In questi malati i casi
di scompenso cronico vanno aumentando con l'eta: nel set-
timo e nell’ottavo decennio si tratta generalmente di pa-
zienti che trascorrono gran parte dell’anno nelle corsie.

Al secondo posto tra le forme morbose si trova il cuore
polmonare cronico (12,69% ) con la particolare caratteristica di
interessare in prevalenza il sesso maschile e di comprendere
guasi sempre la varietd parenchimale, secondaria ad enfi-
sema ostruttivo.

Invece, nella cardiopatia ipertensiva si osserva una mag-
glore incidenza nel sesso femminile; olire i sessantacingue
anni questa forma morbosa si accompagna a manifestazioni
cliniche e strumentale di sclerosi miocardica e aortica.

Al guarto posto si trovano le cardiopatie valvolari con
la significativa incidenza del 9,3%. Olire la metad dei casi &
rappresentata dalla steno-insufficienza mitralica, seguita dai
vizi mitro-aortici, con un numerc notevolmente alto di sog-
getti con fibrillazione atriale. In 10 casi & stato possibile
scoprire nell’anamnesi sicuri episodi di reumatismo artico-
lare acuto, che in una donna comparverg per la prima volta
nel quinto decennio. Il sess¢ femminile & nettamente preva-
lente; il gruppo d'etd pit colpito & il primo (anni 61-65),
mentre sono stati diagnosticati soltanto 3 casi oltre i 73 anni.

Con un peso statistico sensibilmente minore (7,5%) le
sindromi da insufficienza coronarica acuta occupano il quinto
posto fra le malattie riscontrate. Nel sottogruppo dell’infarto
miocardico prevalgono i maschi sulle femmine, che sono rap-
presentate esclusivamente da pazienti fra 1 71 ed i 75 anni.
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Le arteriopatie obliteranti periferiche sono presenti nel
7,2% dei casi prevalendo nel sesso maschile, con genesi esclu-
sivamente arteriosclerotica particolarmente grave nei grandi
vecchi, mentre nei pilt giovani sono numerosi i diabetici.

Un peso statistico uguale (7,2%) é dato dagli accidenti
vascolari cerebrali acuti e subacuti. Con tutte le riserve ri-
badite recentemente da Azzolini sulle possibilitd di diagnosi
differenziale clinica in queste forme morbose, l'infarto cere-
brale si & presentato nel 70%, le emorragie cerebrali nel
16%, le emorragie subaracnodee nel 9,8% e le ischemie ce-
rebrali transitorie nel 4,1%. E’ significativo che una iper-
tensione arteriorsa sia presente nell’anamnesi di gran parte
di questi soggetti.

Ancora pilt che nella cardiopatia ipertensiva, il sesso
femminile prevale nei gruppi della malattia vascolare iper-
tensiva e dell’ipertensione arteriosa senza complicanze: nelle
‘eta 61-65 & concomitante il diabete in oltre la metd dei casi.

Fra gli ultrasessantenni maschi & stata esaminata l'in-
cidenza delle cardiovasculopatie in base alla divisione per
attivitd lavorativa, tenendo presente la gualifica di ciascun
soggetto prima del pensionamento.

Limitando l'esame alle forme morbose pilt ampiamente
rappresentate, si rileva che le sindromi da insufficienza co-
ronarica cronica occupano il primo posto assoluto nei gruppi
manovali-braccianti e contadini e dividong il prime posto
con i disturbi di circolo cerebrale nei proprietari.

Nel cuore polmonare cronico si nota una generale ten-
denza a non superare i 75 anni: questa forma morbosa oc-
cupa il primo posto fra gli artigiani e soltanto il quinto fra
i contadini.

Nelle arteriopatie obliteranti periferiche e nelle sindromi
da insufficienza coronarica acuta si ripete lo stesso anda-
mento generale: precocitd di comparsa fra gli impiegati, mag-
giore anzianitd nei gruppi artigiani-operal, contadini e ma-
novali-braccianti.

La cardiopatia ipertensiva e la malattia vascolare iper-
tensiva sembrano avere un’importanza maggiore nei lavora-
tori pesanti, mentre nei proprietari si riscontra un’alta percen-
tuale di forme ipertensive non complicate. Quest’ultima classe
contribuisce in notevole misura ai disturhi circolatori cerebrali.
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~ Gli studi clinico-statistici e demografici sugli anziani si
sono arricchiti in Italia nell’ultimo decennio di numerosi con-
tributi, che purtroppo non & agevole confrontare per la diver-
sith di criteri adottati dagli AA.

Dall’esame delle sole casistiche ospedsaliere, perd, emer-
ge la constatazione unanime del progressivo invecchiamento
della popolaziorié ospedaliera nell’ultimo ventennnio. 'Torre-
sini - nel riportare le statistiche dei soggetti dimessi dagli
ospedali italiani negli anni 1954-56 - osserva che gli ultrases-
santenni sono passati dal 9,21% all’i1,05%, con andamento
in relazione all’aumento generale della popolazione e al dif-
fondersi della mutualith nello stesso periodo.

Invece sembra svincolato da questi rapporti il fenomeno
dell’invecchiamento nei Reparti di Medicina generale, che
- per Dolfini e Trevisoi e per Russi e Rabhini in statistiche su
grandl ospedall - & di gran lunga superiore a quello di tutti
gli altri Reparti.

La stessa uniformitd di dati si ripete per le malattie car-
diovaseolari che - insieme agli accidenti vascolari cerebrali -
gsono la causa principale di ricovero degli anziani, con inci-
denze che vanno dal 32 al 53%, secondo le varie statistiche,

Sotto questi aspetti i risultati della nostra indagine non si
discostano sostanzialmente dai dati della letteratura, se non
per sottolineare I'impotanza del processo d’invecchinmento det
Reparto, che si & svolto in misura proporzionalmente 'piil
elevata di quella riscontrata in regioni a diverso sviluppo
sociale ed economico. L'incidenza delle cardiovasculopatie ne-
gli anziani (48,1% ) si mantiene nei limiti della pid recente
letteratura, ma con un rapporto maschi/femmine in favore
dei primi (contrariamente ad altre indagini), che rispecchia
- invero - 'andamento generale dei ricoveri per sesso nel no-
stro Reparto, :

Mentre la cardiopatia arteriosclerotica nelle sue mani-
festazioni acute e croniche ha inciso sui ricoveri degli an-
ziani in misura molto pilt cospicua delle altre forme morbose,
per l'angor e linfarto si é ripetuto il fenomeno da noi os-
gservato precedentemente e commentato in altra nota, della
notevole rappresentanza di lavoratori pesanti, probabilmente
per lintervento di fattori diversi da quelli invocati in popo-
lazioni a tenore di vita pitl alto della nostra.
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I1 notevole peso statistico rappresentato dal cuore pol-
monare cronico potrebbe trovare una spiegazione anche nel-
Iintervento di alcuni fattori ambientali (sovraffollamento e
pessimo stato di aerazione delle abitazioni), che vengono
invocati oggi nella patogenesi di questa forma morbosa fra
le categorie @ basso livello sociale (Rapporto tecnico del-
I'OM.S.). In effetti, il cuore polmonare cronico occupa il se-
condo posto fra le cause di malattia dei manovali e dei brae-
cianti.

Non pud meravigliare la percentuale di vizi ‘valvolari da
noi riscontrata, se si tiene presente che il jreumatismo arti-
colare acuto rappresenta nella nostra zona il 59,7% delle ma-
lattie reumatiche soggette a ricovero e che - secondo recenti
vedute - esso gioca molto probabilmente una parte di primo
piano nell’etiopatogenesi delle cardiopatie valvolari senill
(Morpurgo). Inoltre, & stata confermata la predilezione dei
vizi valvolari per il sesso femminile in etd senile, mentre in
una nostra indagine su soggetti giovani avevamo notato nella
nostra zona la quasi assoluta paritd fra i sessl.

Gli accidenti vascolari cerebrali si presentano globalmen-
te e nelle singole forme con incidenze vicine a quelle della
letteratura (Greppi; Volpe). ¥’ da rilevare soltanto che il
gruppo lavorativo che da a queste forme il suo maggior con-
tributo » quello dei proprietari - & lo stesso che presenta la
maggior percentuale di ipertensione arteriosa rosso-pletorica.

Infine, per le arteriopatie obliteranti periferiche & da rile-
‘'vare che la alta percentuale di grandi vecchi si & avuta in
lavoratori pesanti, come manifestazione clinica pil evidente
di un processo arteriosclerotico particolarmente grave e dif-
fuso, sul quale sembrano avere inciso in misura insignificante
i motivi comuni alle classi sociali piti evolute e all’etd piha
giovani (ipertensione, fumo, disordini dietetici).

In conclusionie, ahche in tema di gerontologia riaffiorano
nella nostra zona - accanto agli aspetti comuni a tutta la
patologia geriatrica . problemi nosologici, clinici e assisten-
ziali assolutamente caratteristici di una regione con un in-
dice di sviluppo ancora al di sotto della media nazionale.
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Riassunto

Vengono riportati i risultati di un’indagine clinico-sta-
tistica sull’incidenza delle malattie cardiovascolari fra i rico-
verati ultrasessantenni del Reparto di Medicina dell’Ospedale
di Matera (divisi per sesso, per etd e per mestiere).

Sonc discussi brevemente i numerosi problemi clinici,
nosologici e assistenziali provocati dal progressive invecchia-
mento della popolazione ospedaliera nel quingquennio preso
in esame.

— 51 —



s

OSPEDALE CIVILE VITTORIO EMANUELE IIT - MATERA
Servizio di Cardiologia e Centro Cardioreumatologico
Dirigente: Doatt, GIUSEPPE GUERRICCHIO

L.a determinazione reo"graﬁca
del flusso ematico degli arti

Note preliminari
del

Dott. GIUSEPPE GUERRICCHIO Dott. FRANCO BASILE

ghe

Le applicazioni mediche della fisica - e in particolare del-
Velettronica - hanneo permesso l'utilizzazione di numerosi me-
todi per lo studio dell’attivitd sfigmica. L'ultimo di essi - non
in crdine di tempo (ché le hasi teoriche risalgono ai primi del
zzcolo) ma nelle applicazioni pratiche (sviluppatesi soprattutto
nel decennic scorso per gpera di Nyboer, Schuhfried e Polzer)
- & la reografia.

In brevissima sintesi, la reografia (o pletismografia ad im-
pcdenza) studia le variazioni di resistenza elettrica che si pro-
ducono in un dato segmentc del corpo in seguitg alle variazioni
di volume indotte dall’onda sanguigna, In altri termini, guan-
do si fa attraversare un segmento del corpo da una corrente
ad alta freqguenza, la resistenza di quel segmento varia in rap-
parto alle modificazioni di volume e di conducibilita di esso,
cioé praticamente in rapporto alla diversa guantiti di sangue
in esso presente e alla frequenza cardiaca.

Queste variazioni possonc essere misurate per mezzo di
un ponte al quale sia collegato un sistema di compensagione
e sono registrate attraversc un comune poligrafo.
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Nelle sue applicazioni cliniche, la reografia ha permesso
finora lo studio incruento di vasi profondi altrimenti non
raggiungibili, mostrandosi particolarmente utile nell’esame del
circolo periferico, del circolo cerebrale ed epatico e nello studio
della dinamica cardiaca (reocardiografia).

A questo giovane e fertile campo d'indagine hanno dato
un notevole contributo numerose scuole italiane, da Cassano
e da Sotgiu, a Condorelli, a Lunedei, a Greppi. E' proprio dalla
collaborazione di medici e di fisici fiorenti (Becattini, Della
Corte et Alii) & stata messa a punto negli ultimi mesi una
metodica reografica di grande interesse pratico, sulla quale ci
soffermeremo brevemente in questa comunicazione.

Fin dalle prime ricerche fu esaminata la possibilita di sfrut-
tare la reografia non soltanto dal punto di vista morfologico (ri-
salendo dall'esame dell’'onda sfigmica alla patologia della zona
-lesa), ma anche dal punto di vista quantitativo. Il presupposto
teorico & dato dalla costatazione sperimentale che la curva reo-
grafica non esprime soltanto effetti puramente meccanici
dell’cnda pulsatoria sul vaso in esame, ma. che & strettamente
correlata al velume di sangue che lo attraverss. Significativo ¢
a questo riguardo l'esperimento di Kaindl: se una bacchetts
metallica collegata ad un reografo & posta nell’arteria femorale
di un cane, viene registrata una curva normale finché I'arteria
non sia compressa nel tratto prossimale all’apparecchio; cioé
finquando sono presenti le oscillazioni di riempimento provo-
cate dall'onda ematica: mentre i movimenti mececanici del
vaso - che persistono durante tutta l'esperiennza - non mo-
strano alcuna influenza sulla curva reografica.

I¥altra. parte. se il vaso fosse chiuso ad una estremits,
senza possibilitd di deflusso, ad ogni sistole si produrrebbe un
aumento dell'onda reografica pari al volume dell’onda sangui-
gna. Invece, la presenza del letto capillare e delle vie di deflusso
venoso, danno alla curva reografica un aspetto caratterizzato
da unsa salita iniziale, una sommiti e una discesa finale (fig. 1a).
Orbene, lo spazio compreso fra la tangente al tratto discen-
dente e l'ordinata al piede della curva potrebbe dare il valore
del flusso sanguigno per ogni sistole.

‘Su questo principio si basano praticamente la formula
proposta da Nyboer - che ha avuto pin fortuna fra molte altre -
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e le modifiche successive di Jantsch e di Schuhfried, e ad
esso si sono rifatti Becattini, Della Corte e Cangi nella me-
todica recentemente proposta, alla quale ci riferiremo.

Con elettrodi circolari metallici ogni arto viene suddiviso
in due segmenti che sono accuratamente misurati. La regi-
strazione viene effettuata per ogni segmento o per due segmenti
paralleli, avendo cura di stabilire il valore della taratura e
della resistenza ohmica. I1 flusso si ricava dall’estrapolazione
media di pill curve reografiche, tracciando la tangente al tratto
superiore della linea discendente dell'onda reografica e la ver-
ticale al piede di essa, e ricercando il punto d'intersezione fra
le due linee (fig. 1). Il calcolo si basa sulla formula:

1
w—§—.K:::AR (1)
T

in cui § rappresenta la media del tratto fra l'intersezione del-
la tangente e l'ordinata; T la taratura in mm; K il valore
in Ohm della taratura; AR la variazione di resistenza elet-
trica di 8;

Ro* (2)
AR

Rb ==

in cui Ro & la resistenza in Ohm del segmento in esame; Rb
& la resistenza elettrica del sangue;

Le (3)

Vs == 150 ——
® Rb

in cui Vs & il volume del sangue che attraversa il tratto esa-
minato:; 150 & la resistenza specifica del sangue; L la distanza
fra gli elettrodi.

Moltiplicando Vs per la frequenza cardiaca si ottiene il
flusso ematico al minuto (Fm').

Si tratta di ricerche passate da poco dalla fase sperimen-
tale alle applicazioni cliniche, percio il primo problema é stato
quello di delimitare i valori di flusso normali. Queste osser-
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vazioni preliminari hanno incontrato - per ora - qualche osta-
colo dovuto al numero dei casi ancora ridotto e scarsamente
rappresentativo ai fini statistici, e alla difficoltd di valutare
i rapporti tra flusso e peso delle principali componenti anato-
miche degli arti e tra flusse e biotipo.

Percid riteniamo che possa essere di qualche interesse la
presentazione delle nostre prime esperienze in questo partico-
lare campo di applicazicne della reografla periferica.

Riportiamo nella Tav. 1 i risultati oftenuti in un prime
gruppo di soggetti di sesso maschile - con apparato cardiova-
scolare indenne - di eta dai 17 ai 71 anni (media a. 40}, tutti
addetti a lavori pesanti, normotipi che non si discostanc come
peso e come altezza dalla media locale.

Le rilevazioni sono state effettuate in condizioni basali,
con paziente a digiunoc da almeno 6 ore, dopo un periodo di
assoluto riposo di almeno 20°, in locale a temperatura costante

*di 21° C, usando il Duoreografe della Ditta Battaglia-Rangoni

collegato ad un poliregistratore a penna scrivente. La tecnica
reguita & la stessa descritta da Becattini e Coll.

Premesso che ogni riferimento alla media ha un valore
puromente indicativn, cenza alcuna preteca statistica . data
I'esiguitd di questa prima casistica - il flusso ematico per sisto-
le (Vs) da noi trovato si aggira da cc 1,09 a cc 0,25 per gli
arti superiori. Una suddivisione media per gruppi di etd da
valori di cc 0,68 a destra e cc 0,56 a sinisira nei soggetti di
21-40 anni, e di cc 0,41 a destra e cc 0,38 a sinistra nei sog-
getti di oltre 60 anni.

E’ da rilevare subito la prevalenza del lato destro nei con-
fronti del sinistro, che si inverte in maniera caratteristica nei
scggetti n. 13 e n.. 15 dichiaratamente mancini.

In questi - in particolare - il flusso all’'avambraccio sini-
stro presenta valori pi alti che non al braccio sinistro, pro-
pric come si verifica nei destrimani all’arto superiore destro.

Negli arti inferiori i valori medi vanno da cc 1,34 a de-
stra. a cc 1,43 a sinistra per i pit giovani (2140 anni), e da
cc 0,83 a destra a cc 0,76 a sinistra nel pit anziani. Sia negli
arti superiori che in guelli inferiori si rileva una certa ridu-
zicne dei valori di flusso per sistole a manc a mano che aumen-
ta l'eta.
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Questo fenomeno si ripete anche calcolando il flusso san-
guigno al minuto in base alla frequenza cardiaca (portata cir-
colatoria). 51 passa cosl da cc 13,86 e cc 18,20 per gli arti
superiorl destro e sinistro e da cc 55,44 e cc 45,36 per gli arti
inferiori destro e sinistro in un soggetto di oltre 60 anni con
frequenza di 63 battiti/min., a cc 35,40 e cc 26,40 per gli arti
inferiori in un soggetto giovane con pari frequenza cardiaca.

In confronto con gli unici dati esistenti finora in lettera-
tura, ¢ da notare che i valori da nei riscontrati si trovano ai
limiti inferiori di gquelli riportati da Becattini e Coll.: per
essi - infatti - i1 Vs non scende al di sotto di cc 0,50 per gli
arti superiori e di cc 1 per gli arti inferiori.
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A noi sembra che una prima spiegazione possa trovarsi
- pitt che altro - nelle differenze staturali e ponderali che esi-
stono fra i soggetti a nostra disposizione e quelli sui quali
hanno lavorato gli AA. toscani. Come abbiamo gia detto, i no
stri soggetti si mantenevanc tutti nella media costituzionale
locale che - come & noto - & di gran lunga al di sotto di quella
toscana, una delle regioni ai massimi livelli nazionali di statura.

D’altra parte, due degli elementi determinanti la portata
circolatoria, sonc proprio il peso e le dimensioni dell'organo.

Naturalmente soltanto un'’esperienza piit vasta su casistica
ctatisticamente valida permetterd di chiarire questo ed altri
problemi connessi alla nuova metodica,

In questa sede a neci premeva essenzialmente farme rilevare
Iinteresse notevole, non soltanto dal punto di vista fisiopa-
tologico, ma anche clinicopratico. Nello studic statico e dina-
mico delle vasculopatie periferiche guesto metodo puo affian-
carsi proficuamente alla reografia qualitativa, con possibilita
diagnostiche completamente nuove.

Accenneremo soltanto - a questo proposito - alla diversita
esistente tra morfologia dell'onda reografica e valori di fiusso,
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per cui ad una curva reografica piccola pud corrispondere una
portata circolatoria maggiore di quella di una curva molto piu
ampia,

L’esempio riportato nella tav. 2 & abbastanza significa-
tivo: in un paziente con onda reografica piccola vi & un
Vs di cc 1,26 alla coscia, mentre in un altro con onda reogra-
fica piu alta vi @ un Vs di cc 0,41.
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TABELLA 2 Riassunto
Dopo una breve esposizione del significato teorico e pra-
N Eia Nome Valori di flusso per sistole in cc tico della reografia (o pletismografia ad impedenza), sono illu-
strati i risultati ottenuti in un primo gruppo omogeneo di sog-
Arti superiori Arti inferiori . getti sani valutando il flusso ematico degli arti con una nuova
dx sn dx sn : metodica reografica.
1) 17 D' e A. 0,59 0,44 1,78 1,48
2) 18 B. A, 0,95 1,25 Bibliografia
3 21 Z. A, 0,75 0,50 0,99 1,04
DBECATTINI U., CANGE G., DELLA CORTE M, : Vaelwtazinme reografica del circolo degli
4) 24 D. A. 0,76 0,66 1,14 1,12 arti. CARDIOL. PRAT. 13 - 398 . 1962,
: BECATTINL U., CANG1 E., DELLA CORTE M. : Determinnzione el finssn sangnigng con
5) 25 M. C. 1,09 0,66 1,72 2,22 . metodo reogrufico. Nota 1. SETT. MED. 50 - 535 - 1962,
. ] HECATTINI U., CANGI ., DELLA CORTE M. : Deterrimmnzione revgroficn del flnssse son-
6) 98 M. A. 1,24 1,05 g ghigno, Nota s, SETT. MED. 50 - 611 - 1962,
] CANGL G., BECATTINI U,, DELLA CORTE M. : Determinozione reagrofien del flusso san-
D) 36 B. 5. 0,47 0,50 1,31 1,86 : guigno degli orti, Noto introdnttiva, SETT. MED. 50 - 507 - 1962,
. CAPONNETTO 8, TIRELLI G., 1ANNETTIL.: Effetto delle modificnzioni emodinaniche
8) 40 C. M. 0154 0;44 1162 ]-r]-7 generali spl flusso perifericn studiote col merody dello reagrafia gnantitotivo, FOLIA
CARDIGL, 20 - 539 - 1961.
8 43 G. V. 0,42 0,40 1,16 1,06 EDITORIALE. : Lo reogrofic POLICL. 66 - 304 - 1959,
10) 43 A A 0.29 025 0 64 0.80 GARBINI G, C., PICCHIO A. A.r Lo Rengrnfia, EL, BOLOGNA MEDICA, 1958, Bologna.
! ! ! ! JANTSCH H. 1 Zur Answermng des peripheren Rlicogromns, WIEN, MED. WRSCH. 108 -
11) 44 De M. M. 0,25 0,32 0,73 0,72 1004 - 1958.
KAINDL F,, POLZER K., SCHUHFRIED F.: Rlreograpliie. STEINKOFFT, Wien, 1959,
12) 51 C. F. 0,59 0,36 0,82 0,67 KEDROV A. A, : Valutazione guantitative della circolezione cemrole ¢ periferica con metedo
elettrometrico, KLINISCH, MED, MOSKAU, 1938,
13) 52 U.S.* 0,40 048 1,34 0,58 ' NYBOER J.: Electrical impedence plethysrmgraply. CIRCULATION, 2 - Bl - 1950,
] NYROER J.: Plethysmography fmpedence: in o« MEDICAL PRYSICS », Vol, 111n, The Year
14) 63 V. G. 0’37 0,41 ] Book Publd., 1968, Clhicago.
& PrL2ZER K., SCHUHFRIED. : Reografia, un unave metada per i controdle del flussa san-
15) 66 R. V. 0’22 0’33 0'88 0’72 grergno, MIN. CARDIOANGIOL., 4 - 380 - 1956,
16) 71 D. A, M. 0,54 0;‘4-72 0179 0r81 POLZER. K., SCHUHFRIED 'F.: Metndik nnd Klinische musvendnng  der Rhieogrophie. Acra
Tertit Europ. De Cordis Convenrus: Pars  Alrera, 1960, Roma.
POLZER K., SCHUMFRIED F,, HEEGER H.: Rireography. BRIT. HEART 1., 22 - 140 - 1960,
1 soggetti segnati con asterisco (*) sono mancini.
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OSPEDALE CIVILE VITTORIO EMANUELE III - MATERA
Divisione Medica
Primaria: Dott. ANTONIO GUERRICCHIO

Il test alla tolbutamide
nell’accertamento degli stati prediabetici
negli anziani

del

Dott. MICHELE LASCARO

Assistente incaricato

E’ noto che in questi ultimi anni e stato constatato un
progressivo aumento della incidenza della malattia diabe-
tica, soprattutto nell’etd senile,

. Sono indubbiamente diverse le cause di questo fenomeno;
ma per quanto riguarda le nostre zone, ove il diabete era ve-
ramente raro fino ad alcuni anni or sono specialmente nelle
classi rurali, vogliamo soprattutto accennare al migliorato
tenore di vita con il conseguente arricchimento della dieta
come momento etiologico che sembra prevalente,

Nella nostra Provincia infatti, tenendo conto esclusiva~
mente della esperienza che abbiamo potuto compiere nel no-
stro Ospedale, la percentuale dei ricoverati nella nostra Di-
visione Medica si & pill che quadruplicata durante quest'ulti-
mo ventennio, con assoluta prevalehza nell’etds senile,

Tuttavia e da ritenere che la malattia rientri nel qua-
dro generale delle manifestazioni della involuzione organica
propria della senescenza. Infatti, se le nurherose prove bio-
logiche hanno dimostrato che la glicemia basale del vecchio
e di solito pill alta di quella dell’adulto sano, l'osservazione
istologica del pancreas senile, eccettuata una riduzione nume-
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rica delle isole, non ha evidenziato particolari alterazioni de-
generative, gquali si verificano invece nel pancreas diabetico.
L’esigenza oggi pil che mai sentitad di una diagnosi pre-
coce delle malattie, & tanto pilt importante nel caso del dia-
hete degli anziani, nei gquali tutti sappiame quante siano
gravi e frequenti le complicanze specialmente cardiovascolari.
Poiché liperglicemia e la glicosuria sono l'ultima mani-
festazione di un alterazione metabolica che & andata silen-
zigsamente preparantesi negli anni, l'accertamente di uno
statoc non ancora manifestamente morboso, e cioé di una si-
tuazione organica pre-diabetica, & guindi di essenziale impor-
tanza ai fini delle adeguate misure preventive e curative.

Disponiamo oggi di quattro metodiche funzionali per que-
ste accertamento, esse sono: il test al glucosio orale, il test
al glucosio erndovenoso, il test al cortisone - glucosio, ed il

test alla tolbutamide (Rastinon-test).

, Le tre prime prove sono sostanzialmente dirette ad ac-
certare la efficienza della insulinopoiesi e la sensibilithd dei
tessuti all’insuling, ma non song unanimamente accettate co-
me molto dimostrative perché, specialmente nei soggetti an-
ziani, possone risentire della influenza di fattori extra-pan-
creatici (meiopragia intestinale ed epatica, diminuita attivita
fisica, ete.).

Il test alla tolbutamide invece ci permette di studiare la
reale funzione insulincpeietica del pancreas con minima pro-
balilitd di errcore nella valutazione dei risultati.

Com'é noto le solfaniluree agiscono solo in presenza di
pancreas attive stimelando la funzione delle cellule beta e
provocando un aumento dell’insulinemia.

Pertanto la diminuzione dei valori glicemici & proporzio
nale all’attivitad del pancreas,

Il test si esegue, previa determinazione della glicemia ba-
sale, somministrando per via venosa una soluzione nota di tol-
butamide. Al 20° e al 30° minuto si praticano nuovi prelievi
e si studianoc le variazioni glicemiche.

Nel soggetto normale la glicema del 30° minuto é inferiore
al 75% della glicemia basale. Valori superiori a tale cifra so
no propri dei soggetti diabetici.

Abbiamo praticato questa indagine in 42 parzienti di eta
variabile dai 33 ail 73 anni. Scno stati considerati in eta se-
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nile i pazienti dai 60 anni in poi. Questi assominavano a 25
ed erano per lo pill cardiopatici, arteriosclerotici, trombotici.
I1 secondo gruppo di 17 soggetti & servito da controllo.

Durante lesecuzione della prova non si sono verificate
reazioni di ipersensibilitd, né crisi ipoglicemiche, ad eccezione
di una donna di 40 anni risultata non diabetica.

Dall'esame dei dati, quali risultano dalle tavole, & evi-
dente che la maggior parte dei vecchi e ciog il T4%, ha
presentato una curva glicemica simil-diabetica. La stessa cur-
va € invece apparsa solo nel 28% dei pazienti del secondo
gruppo.

I1 netto divario fra le due percentuali conferma gquanto
¢ stato gid da noi premesso.

Esisterebbe cicé una evidente torpiditd funzionale del
pancreas senile, che potrebbe sboccare in un diabete concla-
mato quando per un sovraccarico di idrati di carbonio aumen-
tasse nell’organismo il fabbisogne di insulina oltre questa
limitata possibilita funzionale pancreatica.

Il test alla tolbutamide non ci illumina sul grado di sen-
sibilith dei tessuti all'insulina che gioca senza dubbio un ruolo
essenziale nel metabolismo degli idrati di carbonio, ma & cer-
tamente una preziosa metodica atta a rivelare una meiopra-
gia organica che non pud essere ignorata, ai fini della pre-
venzione e della terapia di una forma morbosa che occupa
un posto sempre pii preminente nella patologia della senilita
e della senescenza.

Riassunto

L’aumento della popolazione diabetica senile offre lo
studio per una indagine statistica fra i ricoverati del nostro
reparto medico mediante 'uso di un nuovo metodo diagnostico.
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OSPEDALE PROVINCIALE 8. CARLO - POTENZA
Divisione di Offalmologis
Primario: Prof. Dott. VINCENZO MARSICO

Resoconto
‘sugli operati di cataratta ultraottantenni
" nel quinquennio 1958-1962
dei

Prof. Dott. VINCENZO MARSICO Dott. ANGELO V. STOLFI

“Pacendo un consuntivo di un settore della nostra attivita
ospedaliera durante il quinguennioc 1958-1962, ricaviamo dalle
nostre cartelle cliniche che sono stati praticati in questo pe-
‘riodo N. 630 interventi di cataratta, di cui N. 363 su Uomini
e 267 su Donne. Di questi interventi N. 39 hanno riguardato
ultraottantenni con un limite massimo di 92 anni. '

Gli interventi di cataratta sugli ultracttantenni hanno
inciso quindi sulla totalith degli interventi col 6% e precisa-
mente sono stati effettuati

o N. 4 nel 1958
N. nel 1939
N. 11 nel 1960
N. 9 nel 1961
N. 7 nel 1982
N.

Totale 39

Una casistica di 39 casi non pud certamente avere la
pretesa di far arrivare a conclusioni generali, tuttavia & un
contributo non trascurabile, che, unito e confrontato con i dati
riportati da qualche altro A., pud richiamare I'attenzione su
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alcuni aspetti della geronto-chirurgia, che oggi ¢ diventato
argomento quanto mai di attualitd. L'intervento di cataratta,
per quanto oggi presenti difficoltd di gran lunga inferiori
rispetto a qualche decennio fa, grazie agli enormi progressi
della tecnica chirurgica, resta pero sempre unc degli interventi
piu impegnativi per il chirurgo oftalmologo. Ogni cataratta é&
sempre diversa dall’altra e le scrprese, sia durante Iintervento,
sia. nel periodo post operatorie, continuano ad essere infinite
ed imponderabili.

Qualunque oculista, modesto o grande che sia, ¢ consa-
pevole di questo assunto. Mg se Ia chirurgia normale espone
a notevoli rischi, si comprendera benissimo come essi rischi
si moltiplichinc enormemente su un materiale umano, il cui
organismo, pur se perfettamente sano, € puranco sempre lo-
gorato.

In tutti gli operandi di cataratta si praticano sistemati-
rcamente tutte le ricerche possibiii, capaci di farci rendere
conto dello stato dell'individuo, onde valutare preliminarmen-
te le possibilitd funzionali dei vari organi. In queste per-
sone pero di etd avanzata le nostre ricerche sono state lo-
gicamente piu severe,

Abbiamo cosi potuto raggiungere una certa esperienza
e farci un personale convincimento che non ei sembra inutile
esporre in questo Covegno.

La nostra principale precccupazone ci & stata data dalla
valutazione precisa dello stato dell’apparato cardio-vascolare,
in quanto si comprende come in un vecchio ultraottantenne
le affezioni coronarie, I'arteriosclernsi, l'ipertensione arteriosa,
le manifestazioni cardiorenali sono reperti frequentissimi,
che debbono essere tenuti nella massima considerazione, onde
prevenire le complicazioni che sia durante lintervento, sia
soprattutto dopo, possono aver luogo.

Sistematicamente quindi abbiamo trovato di grande uti-
lita. migliorare la nutrizione ed il tono delle fibre cardiache
con analettici cardiotonici, con preparati coronarc-dilatatori,
con estratti cardio-surrenali. Da questo punto di vista i risul-
tati sono stati veramente lusinghieri, perche in tutti e 39
casi non abbiamo mai dovuto lamentarci di fatti spiacevoli
dipendenti dall’apparato cardiovascolare. Una complicazione
piit frequente, che si & verificata, si & palesata con qualche
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fatto emorragico sia in camera anteriore che nel ‘vitreo,
in guest'ultimo piu raramente, Queste emorragie perd sono
state sempre dominate in un lasso di tempo pil o me-nc? va-
riabile da tre a dieci giorni, a seconda dei casi. Possiamo
affermare che é stato sufficiente il riposo prolungato e la som-
ministrazione di gualche preparato vasoprotettore. In verita
perd non ci é stato possibile nella maggior parte dei casi sta-
bilire con esattezza assoluta se tali emorragie fossero avvg-
nute spontaneamente o dovute a qualche frauma anche mi-

nimo e passato inosservato, provocato da movimenti incon-

sulti dell’'ammalato, magari durante il sonno.

Anche le condizioni dell’apparato respiratoric debbono
essere tenute nella massima considerazione e percid hanno
richiamsato la nostra attenzione,

Si sa che nel vecchio i polmoni sono di per sé stessi meno
elastici, ma come manifestazione patologica uno stato hron-
chitico cronico o addirittura enfisematoso & di osservazione
direi quasi sistematica. Nei nostri casi le difficoltd sono state
rappresentate nel riuscire a conciliare guesto stato particolare
con il riposo obbligatorin a letto che, come &i sa, favorisce
i fatti ipostatici.

In qualche caso ci ha dato abbastanza noia uno stato
asmatico. Queste affezioni, ben diagnosticate da bel principio e
valutate esattamente nella lorc intensitd, ci hanno indotto
ad usare delle precauzioni che sono consistite nell’'uso degli
antibiotici, a mezzo dei quali abbiamo limitato la secrezione e
nel trattenere 'ammalato seduto a letto sin dal primo momento
dopo lintervento. Con gqueste semplici previdenze i vantaggi
sono stati indiscutibili.

Altro problema importante che c¢i & toccato di risolvere
¢ stato quello di mantenere l'equilibrio dello stato psichico.
Le alterazioni dello stato psichico negli ultraottantenni costi-
tuiscono degli inconvenienti veramente serii. E' molto frequen-
te in questi soggetti la comparsa di uno stato di agitazione
che compare per lo piti dieci o dodici ore dopo lintervento:
si tratta di uno stato di agitazione psico-motrice che si accom-
pagna a fenomeni di allucinazione e che culminano in uno
stato confusionale molto preoccupante.

Un caso del genere capitd appunto a noi circa un mese
fa in una donna di 85 anni che gia da tempo aveva perduto

] —



'O.D, per distacco di reting e che venne a noi per essere ope-
rata di cataratta in O.S. La prima notte dopo l'intervento co-
stel ebbe del fenomeni di allucinazione che la resero molto
inguleta e che destarono un senso di paura anche nelle altre
colleghe che soggiornavano nella stessa corsia. Dico subito che
contro questi fenomeni c¢’¢ da fare ben poco. La nostra espe-
rienza ci fa essere molto prudenti nell'uso di medicamenti
tranquillanti e tutti gli A.A. sono d’accordo nell’ammettere
che tanto i barbiturici come gli oppiacei sono medicamenti
molto pericolosi per i vecchi inoltrati; si rivengono in lette-
ratura casi di despressione respiratoria grave per intossicazio-
ne dei centri bulbari, nonché casi di deliric persistente per un
rilasciamento delle funzioni corticali. Percid noi da bel prin-
cipio escludiamo questa terapia, che fra l'altro, a dire degli
A.A, & del tutto inefficace ai fini di tranquillare 'ammalato.
Abbiamo tratto viceversa vantaggio col creare intorno g questi
ammalati un ambiente familiare, permettendo ai parenti di
°assisterli, sia nel periodo preoperatorio che nel postoperatorio.

Inoltre altra accortezza molto utile & stata quella del ben-
daggio monoculare da hel principio: loscurita totale & mal
sopportata dai vecchi avanzati per cui essi finiscono presto
col disorientarsi e fare dei gesti che possono compromettere
il buon esito dell’intervento.,

Altro fenomeno che abbiamo rilevato & dato dal vomito
bostoperatorio apparso nelle prime ore dopo Vintervento : questo
inconveniente e senwaltro pericoloso sia per I'impegno del-
l'iride che pud seguire, sia ancora per il verificarsi di fatti
emorragici, evenienza, facile, data la sclerotizzazione dei vasi.

Il vomito & facile a verificarsi in tutti gli operati di ca-
taratta in genere, ma abbiamo avuta l'impressione che in
questi vecchi avanzati si verifichi con maggiore frequenza.

Dopo quanto abbiamo detto una domanda sorge sponta-
nez: si deve essere ottimisti nel giudizio prognostico ogni qual-
volta viene affidato a noi per essere operato di cataratta un
individuo che ha superato gli 80 anni, o dobbiamo essere ri-
servati?

Dalle statistiche di altri A.A. (Sedan, Calamandrei ecc.)
e dalla statistica nostra personale si e portati verso un certo
ottimismo. Sedan riferisce che su 47 ammalati da lui operati,
40 ottennero una guarigione normale; Calamandrei su 23 ca-

tarattosi operati ebbe la guarigione normale su 20, no% su
30 ammalati abbiamo avuto il decorso normale su 35: l1n 2
si ebbe I'impegno dell’iride, in altri 2 la perman.enz?a di ab-
hondanti residui capsulari, ma poiché questi fatti si possono
verificare anche in individui giovani, dobhiamo escludere .che.e
essi furono legati all'etd avanzata. I1 nostro succgsso qgmdl
pud essere considerato del 1009 per 100%. Non intendiamo
con questo nella maniera pili assoluta fare }.m confronto frg
la nostra statistica e qguelle degli A.A. citati, che sono degzl‘x
autorevoli Maestri ed operatori di provata famsa, ben pil
noi.
C&DaICll riltl)stm ottimismo & giustificato ancora dall’esiguita del
trauma operatorio e dalle leggi della chirurgia moderna, mer-
cé le quali i rischi sono ridotti al minimoa . o
Non si pud né si deve dimenticare perd che 11- V(?cchlt)'ln
etda molto avanzata vive in uno stato di eqqilibno instabile,
a rompere il guale basta un nonnulla che puo compromettgre
non solo il buon successo dell’intervento, ma anche la vita
stessa del P. La geronto-chirurgia oftalmicaue nel ca§o spe-
cifico I'intervento di cataratta presenta perc;lo del_le ‘dlff.ic‘olté:
di gran lunga maggiori della chirurgia prat_lca!‘,a in individui
normali, in quantc i successi o gli insuccessi dlpepdopo-, oltre
che dalle considerazioni solite, anche da quel q1:uc‘1 unpor.ld(?-
rabile legato alle possibilitd funzionali di organi ']IlVECChl&tl,
di cui non sempre puodo farsi una valutazione precisa.
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Riassunto

Gli A.A. riferiscono i dati della loro esperienza su operati
di cataratta ultraottantenni, richiamando l'attenzione sui ri-
schi presentatisi con maggiore frequenza, legati all'eta avan-
zata,

Riferiscono altresi sulle precauzioni da essi adottate e che
hanno condatto a risultati soddisfacenti.
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Xantinici, derivati xantinici, cardiotrofici
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Si dice che una popolazione invecchia quando aumentano
le persone appartenenti ai gruppi di etd anzians.

Il Greppi in proposito distingue tre etd anziane;

1) un'eta critica, 0 di primo invecchiamento, o di preseni-
lita propriamente detta; dal 48 ai 60 anni,

2) Una senescenza graduale, intermedia, per ritmo ed aspetti,
fra l'eta critica e la vecchiaia con relativa stabilita di forme
e dl attitudini, dopo il primo invecchiamento critico dai 60 ai
T0-72 anni.

3) La senilita vera e propria oltre 70-72 anni.

Dati rilevati da studi della scuola di Greppi di Firenze
mettono in evidenza che tra il 1861 ed il 1951 il numero delle
persone di etd di 60-79 anni si é quadruplicato, mentte il numero
di persone superiore agli 80 anni si é sestuplicato, le relative pro-
porzioni sono passate per le persone da 60 a 79 anni da 6,1 nel
1861 ad 11,1 nel 1951 e per il gruppo in etd superiore agli 80
anni da 04 nel 1861 ad 1,1 nel 1951.
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Esaminando !'invecchiamento della popolazione italiana
dal punto di vista regionale si osserva come le regioni ove I'in-
vecchiamento & maggiore sono quelle centro-settendrionali ed
in particolare il Piemonte la Liguria, la Toscana, nelle quali
la popolazione det vecchi va dal 14,5% al 16,5%; seguono
I'Emilia-Romagna, la Valle dAosta, la Lombardia con propor-
zioni che vanno dal 12,3% al 13,3%.

Le regioni meridionali ed insulari ed in particolare, la Ca-
labna, ;a.Basxl;cata, la, Camp,ama e. ,‘.e Pu.ghe $0RO- dra le rggmm
giovani e la prOpormone dei vecch1 in eta supenore ai 60 anni
nomn- raggmnge"ﬂ“m% T e et S e e T

Infine statistiche 1ntema,zmna11 desu:nte da un layoro del
Tizzano sulla proporzmne dei vecch1 da1 60 anni in pm sul com-
plesso della popolazione (°/» abitanti) in epoche diverse indi-
cano che i paesi pih vecchi sono:

1} Francia

2) Belgio

3) Austria

4) Gran Bretagna
5) Svezia

6) Germania

T) Norvegia

) Danimarca

9) Stati Uniti

con una percentuale che va dal 129 al 16%

I paesi ad invecchiamento medio sono: Italia, Paesi Bassi,
Filandia, Canada, Portogallo, Spagna.

con una percentuale che va dal 18% al 124

I paesi giovani sono: Grecia, Giappone, URSS, India.
con la percentuale dellindice di vecchiaia che dal 4% al 10%

Le malattie negli anziani incidono in una percentuale altis-
sima, soprattutto oltre i 65 anni. (17,1%)

Pur essendo scarse le indagini finora compiute in Italia
sullo stato di salute delle popolazioni anziane, alcune tra esse,
rilevate, dall’ Inam per gli anni 1956-57-58 e riferite al pih alto
numero di prestazioni e di visite, dimostrano la maggiore mor-
bilita nelle persone anziane.

Gli apparati pit colpiti sono il cardiovascolare, il respi-
ratorio, I'osteoarticolare, il sistema neuropsichico, mentre hanno
scarsa incidenza le malattie infettive.

Nei masochi

1) Apparato cardiovascolare 29%..
2). Apparato respiratorio 22%

3) Apparato ostecarticolare 15,3%
4} Apparato neuropsichico 14,5%

5) Malattie infetiive 8,2%

Nelle donne

1) Apparato cardiovascolare 39,6%
2) Apparato respiratorio 17,6%

3) Apparato osteoarticolare 28,3%
4} Apparato neuropsichico 18,5%
5) Malattie infettive 9,8%

(Statistiche di Ingegneros a2 Milano su 1291 uomini e
2276 donne). o

 Da altra interessante statistica compiuta dall’associazione
Gerontologica Italiana su 34.365 anziani delle case di ricovero
in Italia si rileva che gli uomini colpiti da affezioni dell’appa-
rato cardiovascolare rappresentanc il 54,01% mentre le donne
11 52,86%.

CUQORE SENILE

11 cuore senile non ¢ un cuore malato bensl un cuore con
alterazioni morfologiche e fungionali involutive di senescenza
e con conseguente diminuzione della capacita di adattamento
ai bisogni dell’organismo.

- L'invecchiamento fisiologico determina essenzialmente nel
cuore una disidratazione, una ridetta capacita alla sostituzione
degli elementi cellulari distrutti ed una degenerazone vascolare.

Le modificazioni strutturali pitt facilmente riscontrabili
nel cuore senile sono rappresentate dall’aumento del grasso sub-
epicardico, dalla maggiore rigiditad e tenuta meno perfetta delle



valvole, dall’ispessimento dell’endocardio specie in corrispon-
denza dell’atrio sinistro e degli apici dei muscoli papillari,
dalla modificazione delle fibre muscolari striate, dall’aumento
del volume dei nuclei, dalla modificazione del tessuto elastico
dell'aorta, dei ventricoli e degli altri, dalle alterazioni sclero-
tiche delle arterie coronarie,

Le caratteristiche metaboliche indotte dalla senescenza
sulla fibrocellula muscolare cardiaca, sono legate alle altera-
zioni dell’ambiente biologico, in cui essa vive, al turbato scam-
bio nutritizio al livello della membrana cellulare, alle variazioni
del PH citoplasmatico (che nel vecchio tende all’alcalosi), alla
deficienza dei sistemi enzimatici cellulari ed all’accumulo dei
cataboliti vari,

Un’altra caratteristica del cuore senile & la facilitad con
cui il miocardio pud andare incontro ad una turba ischimiz-
zante; essa & in rapporto con fattori metabolici della fibrocel-
lula. muscolare cardiaca senile, con le variazioni del flusso co-
ronarico, con le alterazioni della diffusione intramiocardica del
sangue e con talune situazioni fisiopatologiche al livello di altri
crgani tipici dell'eta senile (enfisema e fibrosi polmonare ).

La riduzione del fiusso coronarico appare intimamente
legata alla diminuita gittata sistolica del cuore ed all’eventuale
riduzione del calibro coronarico.

La diminuzione della gittata sistolica, a sua volta, ¢ da
attribuirsi alla minore encrgia dinamica del cuore senile, mentre
la. riduzione del calibro coronarico & senz’altro dovuta alla co-
ronarosclerosi,

GLI XANTINICI

Gli xantinici sono sostanze chimiche organiche apparte-
nenti al gruppo delle ureidi, sostanze gqueste ultime che hanno
strette relagzioni con l'urea.

Gli ureidi contengono nella molecola l'anello penta-ato-
mico dell’imidazolo, ed altri contegono invece 'anello esatomico
della pirimidina ed altri infine contengono questi due anelli con-
densati a costituire un sistema biciclico, il nucleo della purina.

Al gruppo della pirimidina fanno parte alecune ureidi, dette
basi pirimidiniche quali la citosina, timina, 1'uracile, che si ot-
tengono per scissione di certe sostanze proteiche, le nucleopro-
teidi.

Dal gruppo della purina invece fanno parte l'acido urico,
la. purina ed un gruppo speciale di derivati della purina, le co-
sidette basi puriniche: scstanze importanti dal lato biologico,
perché assieme alle basi pirimidiniche entrano nella composi-
zione degli acidi nucleici, costituenti essenziali dei nucleopro-
teidi (gruppo di sostanze proteiche che entrano per la maggior
parte, a far parte dei nuclei delle cellule.

Basi puriniche si possono ricavare dal pancre:ns, reni, fe-
geto, milza, tiroide e soprattulto dai gangli linfatici.

A questo gruppo di sostanze appartengono la adenina, ipo-
xanting (o sarcina) la guanina e la xantina.

La adenina e la guanina sono contenute in tutti i nuclec-
proteidi, 1a ipoxantina e xantina sono piuttosto prodotti di tra-
sformazione che si formano dalle prime due per opera di enzimi
desamidanti speciali (adenasi e guanasi) e si ritrovano quindi
negli organismi come prodotti del ricambio intermedio.

La ipoxantina e xantina dunque sono derivati ossidrilici
della purina.

Alcune sostanze conienute in diverse piante sono derivaii
metilici della xantina, cosi la etero-xantina e la para-xantina
che si ritrovano in piccole quantita nelle crine, la teobroming
che si ritrova nel cacao, la teofillina contenuta nelle foglie di
the ed infine la cafieina del caffée del the, della noce di Kola,
della pasta guaranca e da molte altre piante.

Abbiamo accenato alle basi puriniche poiché esse entrano
a far parte della molecola dei nucleo-proteidi, ed esattamente
esse basi puriniche insieme ad altre sostanze, cioé un monosio
e I'acido fosforico formano i nucleotidi.

Dall’ unione di pin molecole dei nucleotidi si forma Vacidu
nucleico.

Se ad un nucleotide si toglie I’'acido fosforico si ottiene un
aliro prodotto chiamato nucleoside, che é appunto costituito
da una base sig essa purinica o pirimidinica in pil un monosio,
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Quindi. sia nucleosidi e sia nucleotidi rappresentano pro-
dotti di scissione delle nucleoproteine ad opera dei fermenti.

Nei muscoli di molfi animali e gquindi negli estratti di carne
si ritrova 1'acido inosinico, che € un nucleotide formato da acido
fosforico, ribosio ed ipoxantina proveniente dalla trasforma-
zione della adenina dell’acido adenilicb, componente dell’acido
nucleico dei musceli, ‘

I'acido inosinico privato per defosforilazione dell’acido fo-
sforico si trasforma nel nucleoside corrispondente chiamato
inosina. * '

Aggiungendo infine all’inosina fosfati (monopotassico e
monosodico), fruttosio, metilglucamina si ottiene I’ inosipsina.

Circa I'azione degli xantinici dobbiamo ricordare:

a) Arzioni principali
1) Sul sistema nervoso centrale

‘ Esssi agiscono sulla corteccia cerebrale con aumento della
ideazione ed atfenuazione della faticabilita.

2) Sul sistema cardio-vascolare.

Arzione coronarodilatrice, con conseguente aumento del flus-
s0 coronarico nel cuore. : :

La caffeina e la teofillina hanno inoltre un effetto dromo-
tropo positivo, mentre la teobromina ha effetto dromotropo ne-
gativo, .

Gili xantinici determinano un abbassamento del valore pres-
sorio soltanto perd in via transitoria e soprattutto se il farmaco
viene usato per via endovenosa. '

3) Sull’apparato renale

Azione diuretica con aumento della diuresi soprattutto per
I'acqua, mentre per gli elettroliti in proporzione minore; tale
azione diuretica & massima negli stati edematosi diffusi.

Dei tre composti pu importanti, la teofillina, ha una azione
pilu spiccata, ma di breve durata, mentre la teobromina & meno
attiva, ma & piu costante e duratura.
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1) Azioni varie degli xantinici

Sulla muscelatura liscia con effetto antispastico.

Sulla muscolatura striata con aumento della capacitd funzio-
nale,

Sulla secrezione gastrica con aumento globale della secrezione
dell HCL.

Sulla coagulazione del sangue con aumento della coagulabilita
del sangue,

Tra i derivati della caffeina, dei composti e delle associa-
zioni della caffeina ricordiamo i piu usati:
Caffeina e benzeoato di sodio
Caffeina e salicilate di sodie
Citrato di cafleina
Caffeina e tartrato di ergotamina (Cafergot)

Caffeina e novocaina

Tra i derivati della teofillina abbiamo:

Aminofillina
Teofillinato di colina
'Feofillina metilglucamina
Associazione con barbituri, simpaticomimetici, con la pa-

paveringa, con glucosidi cardocinetici, con diuretici mercuriali e
clorotiazolici.

Tra i derivati infine della teobromina abbiamo:

Teobromina sodica e salicilato di sodio
Teobromina ed acetato di sodio
Teobromina e calcio

Teobromina e luminale

Teobromina e litio
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Le applicazioni cliniche dei derivati xantinici piu impor-
tanti sul sistema cardio-circolatorio sono le seguenti:
Insufficienza cardio-circolatoria congestizia
Asma cardiace cd edema polmonare
Dannoe miocardico conseguente a vizio valvelare
Angina pectoris
Infarto miocardico
Ipertensione essenziale

Inoltre nell’asma bronchiale e nelle arteropatie obliteranti
periferiche,

Da ricordare per inciso che la caffeina non deve essere usata
negli anziani data l'azione eccitante sul sistema nervoso, men-
fre la teofillina per la nota azione vaso-costrittrice dei vasi ce-
rebrali é da proscrivere nei casi di trombosi.

Farmaei nuftritizi e trofici del cuore.

Per la funzione dinamica del cuore sono necessari.

La miosina (’'ATP, UATPasi, ed aleuni ioni (CA)

Per la funzione metabolica di restauro:

L’'Ossigeno, ed i sistemi di trasporio di esso.
Il glucosio principale fonte di energia.

Il fosfageno, che riforma I'ATP e numerosi enzimi tra cui
guelli a gruppo prosteticc nicotinamidico, quelli a grup-
po prostetico piridossinico € quelli a gruppo prostetico
flavinico.

Allorché per varie cause guesti substrati enzimatici sono
deficienti, cosi eome nel diabete per la impedita utilizzazione
del glucosio, nelle avitaminoesi tiaminica, nicotinamidica, piridos-
sinica, flavinica, il cuore diventa naturalmente disfunzionante.

Cosicche nells evenienza di deficit di ossigeno e di qualcuno
di detti fattori trofici del cuore risulta utile la somministrazione
di tali sostanze,

Per la mancanza di ossigeno si dard ossigeno, per l'avita-
minosi B, la tiamina o meglio la cocarbhossilasi, per deficienza
di vitaming B: i flavinici, l'acido pantotenico, la nicotinamide,
la vitamina B. ed infine la vitamina E in tutti i casi di deficit
di esse vitamine,

Di grande utilitad, 1la somministrazione di glucosio piu in-
sulina in piccole dosi (5-10 U.), l'acido adenosintrifosforico
(ATP), perché entra a far parte della costituzione di alcuni
coenzimi (TPN) e rappresenta il substrato che dona acido
fosforico necessario per la fosforilazione delle’ vitamine B,
B:, B: e PP importante passo per la formazione di numerosi
coenzimi, necessari al metabolismo del miocardio.

Per quanto riguarda la somministrazione di questo im-
portante fattore e cioé UATP, dobbiamo ricordare che olire al-
Pazione sul metabolismo cellulare del miocardio, esso esplica
anche una vasodilatazione delle coronarie, come pure una va-
soqilatazione del distretto vasale muscolo-cutanec e quello
splancnico, con ipotensione arteriosa ed ipertensione venosa.

Tutto guesto meccanismo secondario dell’ATF richiede
una certa prudenza nella posologia e sovratutto nelle situazioni
patologiche del miocardio.

Tenuto conto che, PATP & fornito alla cellula miocardica
attraverso varie modificazioni, dal sistema adenilico, il guale
ultimo fa parte dei composti proteici del nucleo delle cellule,
si sono studiati numerosi altri composti, simili al sistema ade-
nilico, ma che si differenziano da esso per la base purinica in
esso contenuta, capaci di sostituire 'ATP del sistema adenilico,
privi degli effetti secondari dell’ATP, ma avendo la stessa azione
sulla cellula del miocardioc.

Pra questi composti, uno si & dimostrato di sicura efficacia
¢ privo di tossicith.

I cioé I’ inosina, nucleoside formato come sappiamo, da
ipoxantina pil ribosio (base purinica pilt un monosio).

A quest'ultima aggiungendo fosfati, frutfosio, metlgluca-
mina si ottiene l'inosipsina.



ESTRATTI MUSCOLARI CARDIACI

Negli ultimi anni sono stati fatti studi particolari su
alcune sostanze estratte dal miocardic ed usate come trofici,
ricostituenti protettivi ed antidegenerativi del cuore.

Numerosi sono tali estratti ricavati con diverso procedi-
mento chimico:

ricordiamo

gli estratii idrosolubili (Ricosen):
Lisati (lysomiol}
Estraiti lipoidei (Cellulin coreale).

DISAMINA TERAFEUTICA
NEI RIGUARDI DEL CUORE SENILE

E propriamente, il cuore senile ha bisogno di una terapia
adeguata, anche in assenza di segni subiettivi ed obiettivi di
insufficienza cardiaca?

Rispondo affermativamente in quanto, se nel cuore senile vi
sono alterazioni di struttura, morfologiche, noncheé alterazioni
metaboliche e del flusso coronarico, che potranno determinare
une scompenso di cuore e di circolo, interventi terapeutici idonei
miglicreranno certamente le alterazioni metaboliche e del flussc
coronarico, anche se non potranno influire favorevolmente
sulle alterazioni di struttura.

I farmaci da adoperare in tali casi, stando alle premesse
di ordine chimico e farmacologico e soprattutto in base all'espe-
rienza acquisita nella cura di numerosi degenti senili nella
Divisione Medica dell'Ospedale 8. Carlo, sono alcuni derivati
xantinici, specialmente i teofillinici semplici o associati con
barbiturici o con papaverina e contemporaneamente i cardio-
trofici con gli estratti muscolari cardiaci.

L’aggiunta di una particolare terapia cardiocinetica e diu-
retica va fatta soltanto, a mio criterio, se il cuore senile in-
cominci a dare segni subiettivi ed obiettivi di scompenso.
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Riassunto

I.’Autore divide il presente lavoro in 4 parti:

Una prima parte introduttiva con generalitd sull'invecchia-
mento; cenni statistici nazionali ed internazionali, sull’aumento
dei vecchi ed incidenza di morbilitd nelle persone anziane, con

particolare riferimento alle malattie dell'apparato cardiocirco-

latorio.

Una seconda parte che riguarda la definizione ed il concettn
di cuore senile.

Nella terza parte viene fatta una disamina farmacologica
dei xantindci, dei derivati xantinici, dei cardiotrofici e degli
estratti musecolari cardiaci ed una, rassegna dei vari farmaci
nutritizi e trofici del cuore con particolare riferimento al sistema,
adenilico, all'ATP ed all'incsina, nucleoside quest'ultimo prefe-
ribite all’ATP per la sua sicura efficacia e perché prive di qual-
siasi tosgicita.

Neita guarta parte, infine, fa una disamina terapeutica nei
riguardi del cuore senile e si chiede se il cuore senile abbia o
non bisogno di una terapia adeguata anche in assenza di segni
subiettivi ed obiettivi di insufficienza cardiaca.

L’Autore a quest'ultimo quesito, risponde affermativamente,
in quanto stando alle premesse di ordine metabolico e morfolo-
giche del cuore senile, nonché alle premesse di ordine chimico
e farmacologico riportate, interventi terapeutici idonei miglio-
reranno certamente le alterazioni metaboliche e del flusso co-
ronarico, anche se non potranno influire favorevolmente sulle
alterazioni di struttura del cuore senile,
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Primario: Doti. GIOVANNI PESCE

Rara complicazione di colecistite filtrante *

Meceanismo Patogenetico
del

Dott., GIOVANNI PESCE

La colecistite filtrante, o coleperitoneo senza perforazione,
da gquando nel 1911 Clairmont e Von Haberer ne descrissero il
primo caso dando un quadro esatto dal lato clinico ed anato-
mico, anche se non si &€ dimostrata di osservazione eccezionale,
deve tuttora considerarsi malattia poco frequente.

Siamo stati indotti a descrivere il caso venuto in guesti
ultimi tempi alla nostra osservazione sia per la rarita della
malattia sia per la eccezionalitd di una complicazione cui ha
dato luogo la malattia stessa.

E linteresse della complicazione sta non solo nella sua
eccezionalita, ma anche nel meccanismo patogenetico attraverso
il quale la complicazione crediamo si sia determinata.

CASO CLINICO: M. (. di a. 44, casalinga, coniugata. Entra
in Ospedale I'11-4-1958.
Anamnesi familiare: negativa.

Anamnesi personale remota: Ha sofferto i comuni esantemi
dell’infanzia, malaria a 18 anni, taglio cesareo a 40 anni
per macrosomia fetale. ' sofferente di colecistite cro-
nica. da circa 4 anni.

¥ Lavoro comunicalo alla Societd Medico-Chirurgica Lucana i1 7-10-1962.
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Anamnesi personale prossima: La sera precedente all'ingresso
in Ospedale, la P. & stata colta, in pieno benesse-
re, da dolori addominsali, prima vaghi, poi pin violenti,
che non avevano una localizzazione soggettiva precisa,
ma che la P. riferiva alle parti basse dell’addome.

La P. era in preda a sintomi di schok ed era stata
avviata al reparto Ostetrico del nostro Ospedale per-
ché un Sanitario, che per primo 'aveva visitata, ave-
va pensato a qualche cosa di acuto a carico della sfera
genitale (gravidanza extra).

I nostri Ostetrici, visitata 'ammalata, si convinsero
che la malattia di cui Ia paziente erp affetta, anche se
la. sintomatologia era riferita all’addome basso, non
fosse di pertinenza ginecologica, e pertanto la trasfe-
rirono alla nostra Divisione Chirurgica.

E. O. G. : Abbiamo visto 'ammalata a 13 ore circa dall'inizio
della sindrome acufa ed abbiamo obbiettivamente ri-
levato uno stato di agitazione che si accompagnava
a sudorazione, a polso filiforme, di frequenza aumen-
tata (100 pulsazioni al m’), Soggetfo ohesp. Nulla a ca-
rico degli organi endotoracici.

Addome: glohoso, con cicatrice ombellicale normalmente
retratta, Alla palpazione resistenza non troppo mar-
cata della parete addominale dovuta ad un peritoni-
smo generalizzato con conservazione delle aie di ottu-
sita epatica e splenica, con punto di maggiore resi-
stenza alla regione ipocondriaca destra. Segni di ver-
samento libero endoperitoneale.

Urohilina presente nelle urine ed una elevata leucoci-
tosi (28.800).

Avanzammo il sospetto diagnostico di una lesione delle vie
hiliari e precisamente, tenute pregenti le condizioni generali ed
il quadro addominale, facemmo diagnosi di Coleperitoneo da
perforazione della colecisti.

Poiche le condizioni della paziente erano piuttosto scadenti
dal lato generale, istituimmo una terapia di rianimazione riser-
vandoci di rivedere 'ammalata dopo quaiche ora.
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At distanze di 3 ore, infatti, abbiamo rivisitato la~P. ed
abbiamo notato che il guadro addomineale non era cam?ai&ta.
Si era aggiunto un lieve subittero delle sclerg e lieve termpe-
ratura febbrile. Le condizioni circolatorie efiézm migli‘iprate,

In base alla diagnosi clinica avanzata, sottoponemmo la
P. ad intervento chirurgico (11-4-1958): Laparotomia pararet-
tale destra. Aperto Vaddome venne fuori grande guz a di
liquido biliare. " i

Fatto un esame accursto cleH:a LI;COZEBCiSti e delle vie biliari

distesa.

Notammo anche tutto il retroperitoneo, nella loggia parieto-
colica, infarcito di liguido hiliare che 1i si era infiltrato perché la
colecisti aveva preso aderenze, per pregressi fattl infiammatori,
con I'angoln colico destro e col peritoneo della loggia parieto-
colica. La palpazione del pancreas nonh misce in evidenza alcun-
ché di particolare. Lo stomaco ed il duedeno non presentavano
alcuna lesione.

Pensammo allora di trovarci di fronte ad una forma di
colecistite filtrante ed eseguimmo la colecistectomia. Rico-
struimmeo la parete addominale e lasciammo nella loggia sotto
epatica un drenaggio tubulare.

Tolta la colecisti facemmo una prova idrostatica riempien-
dola di acqua dal cistico e vedemmo che non cerano soluzioni
di continuitd dallesguali p‘oteé‘.se gemere liquido, contenuto. Per
poter dimostrare la filtrazione . riempimmo, sempre attraverso
il cistico, la colecisti di' una soluzione di Bleu di Metilene e
dopo qualche ora trovammo nella bacinella, preyentivamente
asciugata, del liquido colorato di Bleu che era filtrato attra-
verso la parete della colecisti (vedi fot. n. 1).
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n 1

Noi assistemnmo alla filtrazione del liquido colorato che ci
dette I'impressione di una « sudorazione » della colecisti.

Aperta la colecisti (vedi fot. n. 2) notammo che la mu-
co0sa, in alcuni punti, aveva perduto la sua lucentezza naturale e
si presentava di aspetto granuloso, mentre tutta la parete co-

lecistica si presentava di spessore sottile ed infarcita di colore
bleu.

n 2
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Era questa la dimostrazione macroscopica che ci trovava-
mo di fronte ad un coleperitoneo da colecistite filtrante, dimo-
zione che fu suffragata dall’esame istologico che dette il seguente

reperto:

REPERTO ISTOLOGICO: La mucosa della colecisti ap-
pare sottilissima, spianata; le pliche sono estremamente ri-
dotte, quasi indistinte; l’epitelio di rivestimento & quasi in-

distinto, talora appare visibile e formato da cellule piccole

cubiche, scarse di citoplasma basofilo, con nucleo rotondeg-
giante, a cromatina delicata, uniformemente disposta.

La mucosa & cosi sottile che appare uno straterello esilis-
simo e subito lo sguardo trapassa alle strutture miiscolari li-
sce della parete; tali strutture sono rappresentate da fascetti
esili di miocellule, rarefatti; nel delicato stroma accogliente
tali fascetti miocellulari non si notano infiltrati di granulociti
o di cellule istioidi, non depositi pigmentarii.

Invece nei connettivi lassi pin esterni si assiste a grosse
gocce di colore mattone disseminate in seno al tessuto adiposo
e questo dimostra alveoli repleti di sostanza granulosa fine
acidofila; anche altrove molta parte dei connettivi lassi ap-
pare priva di nuclei, diffusamente cclorata dall’eosina perché
sottoposta a processo alterativo.

Le varie sezioni dimostranc ancora la estrema sottiglienza
della parete della colecisti, I'atrofia della mucosa, la presenza
di gocce pigmentarie color mattone in seno al tessuto adiposo
esterno della parete colecistica, la sofferenza dei connettivi lassi
stessi, colorati diffusamente dall’eosina.

DIAGNOSI ISTOPATOLOGICA:

« Colecistite cronica atrofica e fatti di liponecrosi con filtra-
zione di bile ». (Istituto di Anatomia Patologica - Universita -
Firenze). ' ' co

La P. ebbe un decorso post-peratorio regolare tanto
che in ottava giornata fu rimosso il tubo di drenaggio ed i
punti di sutura cutanea. L'unico reliqusto dell’intervento era
una lieve dolenzia alla regione del fianco destro, che si ac-
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compagnava a discreto rialzo termico serotino (38-39°,5), ed
una irregolaritd nello svuotamento dell’alvo, Mai emissione di
feci ematiche, mai sintomatologia da occlusione intestinale.

Obbiettivamente si rilevava una pastositd, alla palpazio-
ne, nella regione del fianco destro, pastositd che nei giorni
seguenti fece posto ad una vera e propria tumefazione, poco
dolente, fissa. L’alvo si era mantenuto sempre canalizzato, con
feci normali, anche se irregolare nello svuotamento.

Dal punto in cui, nel primo intervento, era stato posto
il tubo di drenaggio, comincid a venir fuori scarsa secrezione
saniosa. Le condizioni generali della paziente cominciarono a
decadere tanto che, pensando ad una raccolta saccata, deci-
demmo di rioperare la paziente a 40 giorni di distanza dal
primo intervento.

II° INTERVENTO (21-5-1958). Fatta una laparotomia sul-
la precedente cicatrice chirurgica la nostra sorpresa fu che la
tumefazione, che clinicamente si apprezzava, era un ammasso
di tessuto che aveva l'aspetto e l'odore caratteristico della vi-
naccia e che era formato dal tessuto lasso retroperitoneale e
dalla parete posterc-laterale del colon ascendente che era an-
data in disfacimento. Svuotato in gran parte tale tessuto ne-
crotico drenammo la cavitd con diverse fognature perche la pa-
ziente, date le condizioni generali precarie, non avrebbe resi-
siito ad un intervento di ricostruzione della via alimentare.

Tutta la grande cavitd peritoneale era sbarrata.

Nei giorni seguenti la paziente emise dalla ferita chirur-
zica feci per una fistola stercoracea sul colon. Le condizioni
generali andarono sempre piti decadendo e dopo circa un mese
dal secondo intervento, (17 giugno), la paziente decedette per
collasso cardiocircolatorio,

L'esame istologico del tessuto a tipo vinaccia diede il se-
-guente reperto:

REPERTO ISTOLOGICO: La biopsia dimostra una proli-
ferazione cellulare istioide costituita da elementi rotondeggian-
ti, scarsi di citoplasma debolmente basofilo, con nucleo roton-
deggiante, formato da un reticolo cromatinico delicato, lieve-
mente saltuario. Tali cellule formano racemi e travate inter-
‘poste tra gli-stromi. Talvolta si notano anche reazioni cellu-
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lari micronodulari, formate da cellule istioidi rigonfie e pallide,
a limiti poco netti, con nucleo vescicoloso. Alveoli adiposi av-
volti dalla intensa reazione cellulare a elementi piccoli, rotondeg-
gianti, scuri, immersi negli addensamenti stromali e nella folla
di cellule istioidi proliferanti. Non si notano mai otricoli
ghiandolari o sfondati proliferanti e privi di membrana basale.
Non si scorgono travate con elementi justapposti 'uno all’altro,
di aspetto epiteliale. La serie delle sezioni istologiche non fa
che ripetere unicamente il quadro sopra delineato, senza mai
presentare proliferazioni epiteliali atipiche.

DIAGNOSI ISTOPATOLOGICA.:

« Liponecrosi. Nessuna proliferazione maligna ». (Istituto di
Anatomia Patologica - Universitd - Firenze).

Come si pud desumere dalla schematica descrizione del
caso, linteresse che esso presenta e duplice: la malattia ini-
ziale, che & rappresentata dalla colecistite filtrante, la compli-
cazione liponecrotica clinicamente post-operatoria, ma, dal
punto di vista anatomo-patologico ed etiopatogenetico, sicura-
mente conseguenza diretta della lesione iniziale.

Prenderemo in considerazione i due eventi separatamente
perché potremo spiegarci, a nostro avviso, la patogenesi della
complicazione solo tenendo presenti alcuni dati riferentisi
alla patogenesi ed alla anatomiza patologica della colecistite
filtrante.

La colestite filtrante si pﬁc‘: tuttora considerare malattia
poco frequente almeno se si tengono presenti i casi riportati
in letteratura: nel 1927 Pozzi aveva raccolto 70 casi, nel 1949
Castagna ne aveva raccolti circa 140, nel 1953 Loizzi e Talla-
rigo riferivano di averne raccolti circa 200. Nella letteratura
italiana e straniera susseguente a tale data i casi descritti
non sono molti e, per quello che c¢i consta, non raggiungono
il centinaio; per cui potremmo affermare che i casi finora
descritti non raggiungono i 300.

L'eta dei pazienti colpiti pu¢ wvariare entro limiti molto
ampi tanto che é stato descritto un caso in un giovane di 16
anni ed un caso in un soggetto di 78 anni. L'etd pil colpita
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é quella che va dai 35 ai 50 anni ed & l'epoca della vita che
piut coincide con quelle manifestazione patologiche che, se non
sono la causa della malattia, sono certamente momenti predi-
sponenti importanti, come le alterazioni patologiche o fun-
zionali delle vie biliari extraepatiche (litiasi biliare, colestiti
croniche, trombosi dei vasi della colecisti, discenesie biliari,
(Sabbadini} o malattie del pancreas (processi infiammatori o
tumori) (Popper, Guibé).

Dal punto di vista anatomo-patologico in tutti i casi si
e trovato nella cavitd peritoneale bile, quasi sempre diluita in
liquido reattivo della sierosa peritoneale, che per quantita va-
ria fino ad arrivare ad alcuni litri.

La colecisti appare sempre tesa e piena di bile, con pare-
ti arrossate, edematose ed infarcite di colorito verdastro e che
si ricoprono di liquido biliare una volta che sianc state asciu-
gate (Leriche, Urbani, Schwelbein).

La colecisti pud essere libera o adesa agli organi viciniori
per pregressi processi inflammatori; pud e non pud contenere
calcoli.

Le ricerche batteriologiche hanno spesso, ma non sempre,
messo In evidenza la presenza di una flora batterica che va
dai colibacilli ai bacilli del tifo, ai cocchi (dalla presenza o
meno di germi & condizionata, per i vari AA., la terminologia:
peritonite biliare senza perforazione o colecistite filtrante).

E’ stata dimostrata altresi nella colecisti la presenza di
fermenti pancreatici (Birgfeld, Popper, Ruppaner).

Sia la sierosa che la mucosa della cistifellea perdono,
nelle zone colpite, che sono pill 0 meno vaste, la lucentezza
caratteristica.

La stasi biliare, con distensione della colecisti e delle vie
biliari extra epatiche, & sempre stata messa in evidenza da
tutti gli AA,, stati biliare che, se da sola non riesce a spiegare
I'insorgenza della malattia, tuttavia ¢ un momento indispen-
sabile perche, insieme ad altri momenti etiopatogenetici, si
possa deferminare la filtrazione di bile, Cause di quests stasi
possono essere molteplici, dalla calcolosi del coledoco agli osta-
coli anatomici e funzionali in corrispondenza della papilla di
Vater. In alcuni casi perd non si & riscontrata alcuna causa
dimostrabile della stasi biliare (Castagna).

Le ricerche istologiche hanno dimostrato sempre lesioni a
carico della. parete colecistica su zone pil o meno vaste. Le
lesioni, di natura atrofica, infiammatoria o necrotica, interes-
sano tuttl gli strati della parete i cui elementi vengono disso-
ciati da una imbibizione, molto pit evidente nella sotto sie-
rosa, che determina uno stato di edema della parete stessa: il
tutto trasforma la parete della colecisti, colpita dal processo
patologico, in un filtro & maglia finissima che pud spiegare il
meccanismo della filtrazione, filtrazione dimostrata dalla pre-
senza, tra i diversi strati, di sostanze biliari.

Sono stati messi in evidenza fenomeni di steatonecrosi del
tessuto adiposo sottosieroso (Micheletti), dovuta, con molta
probabilitad, alla presenza di lipasi pancreatica (Braeckertz e
Werthemann), dissociazione delle fibrocellule muscolari, assot-
tigliamento e disepitelizzazione della mucosa (Le Grand) o vere
ulcerazioni di essa (Luebke) fino alla necrosi cerea di tutta
la, parete (Baumann).

Le lesioni flogistiche si estrinsecano in infiltrazioni par-
vicellulari leucocitarie a carico di tutti i tessuti colpiti dal
processo patologico e rappresentano la reazione tessurale ai
fenomeni di necrosi asettica che si sono istituiti. _

Con quale meccanismo patogenetico si determinano gueste
lesioni della parete colecistica (o delle altre vie biliari extrae-
patiche)?

In questo campo le vedute dei vari AA. sono discordanti.
Alcuni (Luebke, Hugel, Buccellato) sostengono che non si
debba mai parlare di filtrazione essenziale, bensi di filtrazione
da perforazione, giaccheé la fuoriuscita della bile dalla colecisti
& sempre espressione di perforazioni, sia pure minime, che pos
sono sfuggire all’esame istologico e che sono in rapporto o a
piccole ulcerazioni penetranti o ad infarti di piccoli rami del-
Parteria cistica.

Altri AA. sostengono la possibilitd della filtrazione al di
fuori dei fatti perforativi, Clermont e Von Haberer, che per
primi studiaronc questa malattia sotto 'aspetto clinico e spe-
rimentale, pensarono che la stasi biliare, unitamente all’iper-
tensione biliare, potessero determinare da sole alterazioni tali
della parete colecistica da permetiere la filtrazione di bile,

Schiewelbein, invece, affermava che la filtrazione si potesse
determinare per uns abnorme dilatazione dei canali di Luscka
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(estroflessioni mucose) che arriverebbero fino alla sottosierosa
attraverso smagliature dello strato muscolare della parete: at-
traverso queste estroflessioni mucose sarebbe facile che la hile
filtrasse fuori della colecisti. Doberauer sostiene che la bile
possa filtrare per sola desquamazione dell’epitelio della mucosa ;
Johanson ritiene che la filtrazione avvenga attraverso i linfa-
tici decorrenti sotto la sierosa colecistica, linfatici che rappre-
senterebbero dei veri canali di comunicazione tra la cavita
colecistica e quella peritoneale quando si inturgidissero per una
stasi nell’albero biliare. '

Altri AA,, e fra essi il Ficai, avendo rinvenuto a carico
della parete colecistica una infilirazione eosinofila, insieme con
edema spiccato e trombosi vasali, hanno riferito ad uno stato
allergico locale le lesioni della parete colecistica che permet-
terebbero la filtrazione del contenuto.

Tutte queste ipotesi patogenetiche, che si possono compen-
diare in una teoria meccanica (ipertensione biliare con stasi),
in una teoria anatomica (anomalie delle pareti delle vie bi-
liari} ed in una teoria allergica, non reggono ad una serrata
critica: ogni giorno infatti si vedono colecisti distese per fatti
ipertensivi biliari e stasi senza che si accompagnino a colepe-
ritoneo, in molte colecisti asportate si rilevano gravi altera-
#zioni anatomiche senza che si siano determinati dei fatti di
filtrazione di bile; non sempre, infine, nei casi di colecistite
filtrante, si ritrovano infilirazioni eosinofile e trombosi vasali
che possono far pensare a stati allergici i quali, per altro, sa-
rebbe addirittura complesso immaginare localizzati in un cam-
po cosi circoscritto quando, ancora oggi, allo stato attuale delle
nostre conoscenze, i problemi allergici non hanno ricevuto una
definita sistematizzazione.

D’altro canto, il fatto che i vari studiosi della materia
non siano concordi sul momento patogenetico determinante la
malattia, dice che tutte le teorie hanno i loro pro e i loro
contra e pertanto ogni osservazione pud essere utile alla riso-
luzione del problema patogenetico.

Il caso a noi occorse, con la complicazione che ne & se-
guita, ¢i fa prendere in seria considerazione 'unica rimanente
teoria patogenetica invocata a spiegare la filtrazione biliare:
la teoria chimica del riflusso dei succo pancreatico.

— 9B —

Gia nel 1917 Blad emise l'ipotesi che se, per lesioni che
si verificano a carico dell'ampolla di Vater, il succo pancreatico
refluisce verso la colecisti, esso induce una modificazione dello
stato colloidale della bile la quale, passando allo stato cristal-
loide diventa dializzabile e quindi pud filtrare attraversc la pa-
rete colecistica. Questa ipotesi fu suffragata, ad opera dello
stesso Blad, sperimentalmente con la legatura del coledoco e
I'iniezione nella cistifellea di succhi pancreatici: si assisteva
alla filtrazione della bile attraverso la parete, e la mucosa della
colecisti, che appariva macroscopicamente indenne, presenta-
va, 1stologicamente, necrosi diffuse,

Alle stesse osservazioni istologiche arrivo Buccellato il qua-

le, sperimentalmente, riscontrd ch liniezione di succo pan-
creatico nella cistifellea del cane ingenerava alterazioni pil o
meno gravi caratterizzate da necrosi o scomparsa della mucosa,
edema con dissociazione dei fasci muscolari fino alla necrosi
dello strato muscolare, infiltrati parvicellulari limitati o dif-
fusi a tutti gli strati della parete colecistica.
Tali osservazioni sperimentali furono successivamente confer-
mate da altri ricercatori: Dominici sostenne che la filirazione
fosse non in rapporto ad una modicazione dello stato colloidale
dells bile ma in rapporto solo azlle alterazioni della parete co-
iecistica per effetto dei fermenti pancreatici; Pylad ha soste-
nuto che la filtrazione biliare origini da una necrosi per dige-
stione dela parete colecistica per riflusso ¢ ristagno di succo
pancreatico nelle vie biliari; condizione questa possibile tutte
le volte che ci sia uno ostacolo, sia di natura meccanica che di
natura funzionale, al normale deflusso di tale succo.

Secondo Fotheringam si avrebbe nella colecistite filtrante
il processo inverso a quello che si determing nella necrosi acuta
del pancreas: come in questa malattia si ha una digestione del
tessuto pancreatico ad opera degli enzimi pancreatici che ven-
gono attivati dalla bile che é refluita nei dotti pancreatici,
cosi nella colecistite filtrante si avrebbe la digestione della mu-
cosa e degli elementi degli altri strati anatomici della colecisti
a mezzo dei succhi pancreatici che, refiuiti nelle vie biliari, ven-
gono attivati dalla presenza della bile,

Braeckertz e Werthemann hanno messo in evidenza una
steatonecrosi del tessuto adiposo sottosieroso della vescichetia

‘hiliare dovuta alla presenza della lipasi pancreatica; anche que-
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sta & una prova indiretta del reflusso pancreatico nelle vie
biliari.

Da tutte queste osservagioni, sia cliniche che sperimentali,
discende che il quadro della colecistite filtrante sia da ripor-
tare ad un sovvertimento della mucosa colecistica inizialmente,
degli altri elementi dell’organo dopo, e che questo sovvertimens
to sia da imputare non zlla stasi ed all’ipertensione biliare
in se stessa, bensi all’azione digestiva dei fermenti pancreatici
nella colecisti refluiti.

Perché questo reflusso sia possibile occorre che ci sia una
particolare disposizione anatomica, ciogé che il dotto di Wirsung
shocchi nella papilla di Vater o, come avviene nell’85% dei
casi, che il dotto pancreatico si immetta nel coledoco in una
fase prepapillare.

Ci sono state osservazioni cliniche, corredate da riscontro
anatomico, di filfrazioni biliari attraverso la colecisti in vari
casi nei quali il Wirsung sbocecava da solo nel duodeno e non
nella papilla di Vater; cosi come Curtillet ha osservato un caso
di colecistite filtrante con cistico completamente obliterato:
condizioni anatomiche e patologiche, queste, che non avreb-
bero permesso il reflusso dei succhi pancreatici,

D’altra parte altri AA. (Junet, Stulz e Bauer} hanno di-
mostrato in cistifellee sane la presenza di fermenti triptici ed
amilolitici; & dimostrato anche che il disfacimento dei leucociti
mette in libertd fermento triptico.

Tutte queste osservazioni dimostrano che si possa deter-
minare in loco, nella colecisti, la formazione di engimi pancrea-
ticosimili.

Quindi per concludere sulla certezza della presenza nella
colecistite filtrante di fermenti di origine pancreatica, & indi-
spensabile valutarne la loro presenza non solo qualitativamen-
te, giacché, come abbiamo visto si pud rinvenire presenza di
essi anche in colecisti assolutamente normali, ma anche quan-
titativamente. Werthemann, avendo osservato che i tassi di
diastasi contenuta in colecisti normali varia da 3 a 312 unita
Wohlgemuth, ha concluso che, perché si possa parlare di re-
flusso pancreatico, nella bile colecistica si debbono rinvenire
valori di diastasi compresi fra 600 e 1000 unitd Wohlgemuth.

Queste osservazioni possono spiegare benissimo l'insorgen-
za di una filirazione biliare attraverso la colecisti anche nei
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rari casi nei quali non ci sia la possibilita anatomica di un
reflusso, quando si pensi che il tasso di diastasi proprio della
bile, per effetto della stasi puo assumere i valori dati da Wer-
themann.

Tuttavia questa possibilitd non pud escludere il verificarsi
del meccanismo patogenetico del reflusso pancreatico, bensi ci
puo far concludere che, in presenza di reflusso, per il determinar-
si delle lesioni della parete colecistica occorre che i tassi di fer-
menti pancreatici raggiungano determinati valori al di sotto dei
guali non possono tali fermenti provocare le lesioni della mucoesa
colecistica che sono all’origine della filtrazione biliare. E tali va-
lori limiti si possono raggiungere solo quando si determini una
stasi nelle vie biliari, stasi che non permette l'eliminazione
pronta dei fermenti pancreatici insieme con la bile, ma ne
agevola invece il cumulo. Tale cumulo comporta ’azione di-
gestiva dei fermenti sulla mucosa colecistica che diventa preda
di un processo di desquamazione. Poiché la vescichetta biliare
non ha solo un ruoclo di deposito della bile, ma ha anche, e
soprattutto, un’azione vitale chimico-fisiologica, quale l'assor-
bhimento di acqua, 'arricchimento in muco e la sintesi dei corpi
grassi della bile, si comprende facilmente che, poiché a questa
azione fisico-chimica & deputata la mucossa, con la sua desqua-
mazione, e quindi con il sue sovvertimento anatomo-fisiologico,
51 determinano una serie di condizioni che facilitano la trasu-
dazione di una bhile che non va soggetta alle abituali trasfor-
zioni fisiologiche apportate dalle funzioni della mucosa, specie
se si tiene presente che la mucosa ha anche un ruolo di im-
permeabilizzarzione. ¥’ ovvio che insieme con la bile, attraverso
tale mucosa non piu impermeabilizzante, trasudino anche fer-
menti pancreatici che ad essa si sono aggiunti in virtd del
reflusso, fermenti che pertanto continuano la loro opera di
distruzione su tutti i tessuti con i quali vengono a contatto.

Cosl Bundschuh, in una sua osservazione, confermando la
teoria chimica del reflusso pancreatico, dimostrd non solo la pre-
senza di fermenti pancreatici nel liquido biliare filirato nella
cavitd peritoneale, ma anche lesioni steatonecrotiche della pa-
rete addominale: i fermenti pancreatici attivati dalla bile, fil-
trati attraverso la colecisti sovvertita, avevano determinato,
per azione della tripsina, la necrosi della parete addominale
nella guale si erano raccolti.

— 99 —



Anche altri AA. (Popper, Ruppaner, Birgfeld) hanno dimo-
strato la presenza di fermenti pancreatici nel versamento pe-
ritoneale oltre a sali e pigmenti biliari.

A dimostrazione che il refiusso pancreatico sia realmente
possibile sta l'osservazione clinica di Cernezzi il quale, dopo
due mesi da un intervento di colecistectomia e coledocotomia,
poté dimostrare la fuoriuscita di succo pancreatico dal dre-
naggio esterno della coledocotomia, fuoriuscita che scomparve
in seguito ad un trattamento locale (olio attraverso il dre-
naggio stesso) atto a disostruire il coledoco terminale e 'am-
polla di Vater. Era questa una dimostrazione che i succhi pan-
creatici erano defluiti nelle vie biliari per l'ostruzione tem-
poranea.

11 rinvenimento nel versamento peritoneale di fermenti pan-
creatici e 'osservazione delle lesioni necrotiche a carico della
parete addominale ci sembrano molto importanti, riportati al
nostro caso, per spiegare sia la genesi della malattia iniziale
(colecistite filtrante), sia il meccanismo patogenetico della com-
plicazione necrotica cui & andata incontro la nostra paziente.

Abbiamo osservato, innangzi, che per il determinarsi della
filtrazione di bile attraverso la parete colecistica & indispen-
sabile che su di essa agiscano i fermenti digestivi pancreatici
i quali devono essere presenti non solo gualitativamente ma
anche in una determinata quantité: la guantitd di cumulo di
essi pud essere possibile solo con un reperto di stati biliare,
come dimostra chiaramente 'osservazione clinica di Cernezzi.
Al di fuori della stasi, a causa della escrezione del contenuto
colecistico in rapporto ai normali processi della digestione, la
gquantitid non potrd raggiungere mai i valori di 600-1000 unita
Wohlgemuth atti a dimostrare la presenza di fermenti di ori-
gine pancreatica, presenza che & spiegata, a determinate con-
dizioni anatomiche (che normalmente si riscontrano nell’85-
909, dei soggetti) da uno ostacolo al normale deflusso duode-
nale dei succhi pancreatici (ostacolo di natura ostruttiva o
funzionale). '

Quindi un punto essenziale della patogenesi della coleci-
stite filtrante & rappresentato dal binomio: stasi biliare con
ipertensione - presenza di fermenti pancreatici in quantita tale
da provocare le lesioni della mucosa colecistica. Una volta
sovvertita la struttura anatomica di detta mucosa, essa, non
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pitt impermeabilizzante, lascia filtrare il contenuto colecistico,
cioé bile e succhi pancreatici che si raccolgono nella cavita
peritoneale. Come abbiamo visto, nel versamento peritoneale
diversi AA. hanno riscontrato la presenza di enzimi pancrea-
tici; per di pitt qualcuno ha descritto lesioni g cdrico dell’en-
dotelio del peritoneo che sono istologicamente sovrapponibili
a quelle riscontrate nella parete colecistica indotte dall’azione
dei fermenti pancreatici. |

Ricollegandoci al caso da noi descritto, in assenza di le-
sioni perforative, sia. macroscopiche che microscopiche, in pre-
senza di stasi biliare evidente e sudorazione diffusa della pa-
rete colecistica dimostrata anche a mezzo di riempimento con
soluzione colorante (Bleu di metilene) che ha impregnato di co-
lore le pareti della. colecisti stessa ed & filtrata attraverso di
essa raccogliendosi, considerando le lesioni istologiche della
parete colecistica consistenti in fatti di atrofia della mucosa
con scemparsa delle pliche e lesioni dell’epitelio, rarefazione
dei fasci muscolari e processi alterativi dei connettivi lassi
piu esterni, non abbiamo difficoltd ad ammettere che la ma-
lattia iniziale della nostra paziente & stata una colecistite fil-
trante senza perforazione.

Crediamo altresi di non andare errati se attribuiamo la
patogenesi di tale malattia, nel nostro caso, ad un reflusso
pancreatico nella colecisti, ipotesi questa che viene suffragata
dalla complicazione cui la nostra paziente é andata incontro
nel decorso post-operatorio di colecistectomia: la liponecrosi
retroperitoneale.

L’interesse del caso da noi descritto crediamo sia proprio
in questo interrogative: da che cosa & stata determinata la
complicazione della liponecrosi retroperitoneale e della dige-
stione dells parete del colon ascendente?

Le ipotesi piu probabili, a nostro avviso, sono due.

1) Un infarto del colon, che noi escludiamo perché la pa-
ziente non ha presentato i segni cliniei di tale infarto. E’
mancato, infatti, un dolore violento, non & stata notata una
reazione peritoneale, non solo state emesse feci emorragiche,
non & intervenuto in secondo momento un fatto occlusivo.
D’altra. parte un infarto del colon non ci spiegherebbe la di-

struzione necrotica del tessuto retroperitoneale quale noi ab-
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biamo operatoriamente riscontrato ed istologicamente dimo-
strato, ‘

2) Un’azione digestiva da parte del contenuto colecistico sul
tessuto grassoso retroperitoneale e quindi, per digestione o
per compressione dei vasi nutritizi terminali del colon ascen-
dente da parte della massa di tessuto necrotico, una necrosi
di un pezzo di parete di colon non pit irrorato.

Dal punto di vista patogenetico noi abbiamo interpretato
in questo senso la complicazione cui la paziente & andata in-
contro giacché, al primo atto operativo, abbiamo rilevato il
retroperitoneo infarcito di liguido biliare che 1i era filtrato
per le aderenze che la colecisti aveva contratto con gli organi
vicini per fatti infiammatori pregressi. Non dobbiamo dimen-
ticare che insieme con la bile & filtrato tutto il contenuto della
colecisti: pertanto se la filtrazione biliare & stata determinata
dalle lesioni indotte sulla colecisti dai fermenti pancreatici, é
ovvio che insieme con la bile siano filtrati anche tali fermenti.

A questo punto della discussione patogenetica si impone
un dilemma: & stata la bile a determinare le lesioni liponecro-
tiche, o sono stati i fermenti pancreatici che, insieme con la
bile, sono filtrati nel peritoneo e nel retroperitoneo?

Avrebhe potuto la bile da sola determinare delle lesioni
di cosi vasta portata?

Per quanto riguarda l'azione nociva della bile sui tessuti
i pareri degli studiosi sono discordanti.

Alcuni dicono che la bile puo determinare necrosi dei tes-
suti con i quali viene a contatto: Dominici, infatti, sostiene
che la bile, agendo, per stravasoc sperimentale, sulle cellule
epatiche, produce necrosi da coagulazione: che iniettata endo-
vena produce alterazioni regressive sul rene attraverso il guale
viene eliminata; che iniettata nel Wirsung fa insorgere il qua-
dro della necrosi acuta del pancreas.

D'altra parte in Chirurgia sperimentale si & visto che la
bile pud produrre necrosi anche sulle cellule dell’endotelio del
peritoneo in casi di coleperitoneo (Divella); D'Agata, Carmona,
Pezcoller sono propensi a credere che le lesioni sperimentali,
riscontrate a carico del peritoneo e degli organi parenchimsa-
tosi, siano dovute all’azione chimica della bile; Rewbrigde af-
ferma invece che tali lesioni siano da imputare, non all’azione
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tossica e chimica della bile, ma ad infezioni batteriche con-
comitanti.

Altri AA. invece sostengono che la bile non determini
azione nociva aleuna sui tessuti con 1 guali viene a contatto
(Schwartz, D'Urso e Serio).

Un dato certo ¢ che in patologia wmana, ed & questo un
portate dell’osservazione clinica ed operatoriz corrente, agli
stravasi di bile pura in cavitd peritoneale, per fatti traumatici
o chirurgici, non seguono mai segni che possano far pensare
all’'insorgenza di lesioni necrotiche.

Stando cosi le cose possiamo concludere che la presenza
di bile nel retroperitoneo non avrebbe potuto determinare le-
sioni locali di cosi vasta portata come abbiamo riscontrato
nella nostra paziente.

Dr’altra parte, a dar valore a guesta nostra visuale, ci sono
gli esperimenti eseguiti da Arsac, Sasmaz e Roux i guali hanno
iniettato, nel retroperitoneo di cani, hile pura e, mentre hanno
potuto dimostrare la nocivita tossica dello spandimento biliare,
nocivita che si estrinseca in alterazioni anatomiche degli or-
gani parenchimatosi, specie nel fegato, ed uno stato di schok
anche grave da imputare ad irritazione degli splancnici, non
hanno messo in evidenzs lesioni locali di particolare rilievo.

Tenuti presenti i discordanti assunti della letteratura, noi
possiamo interpretare, a nostro avviso, la patogenesi della gra-
ve complicazione intervenuta nel nostro caso, e che abbiamo
illustrato, nell'unico senso che ci da ragione anche della pato-
genesi da noi affermata essere la responsabile della malattia
iniziale: cioe 1'azione degli enzimi digestivi presenti nella cole-
cisti e che sono filtrati con la bile nel peritoneo e nel retrope-
ritoneo.

Assodato, sia spérimentalmente che anatomicamente, che
la colecistite filtrante pud avere origine dal fatto che i suechi
pancreatici, per inversione della corrente, possono determinare
un processo digestivo della mucosa della colecisti, processo di-
gestivo che viene esaltato dall’azione attivante della bile sugli
enzimi proteolitici e lipolitici pancreatici, con lo stesso mec-
canismo, una volta istituitasi la filtrazione della bile attraverso
la colecisti anatomo-patologicamente sovvertita nella sua strut-
tura, gli enzimi pancreatici che filtrano insieme con la bile
esercitano sui tessuti con i quali vengono a contatto la stessa
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azione necrotico-digestiva. Se si pensa poi, come & successo nel
nostro caso, che il contatto € avvenuto con tessuti poco nobili,
quale é il connettivo retroperitoneale, ci si pud spiegare facil-
mente I'insorgenza della liponecrosi del retroperitoneo.

Sarebbe solo da stabilire se la necrosi della parete poste-
riore del colon, che nel nostro case ne & seguita, sia stata do-
vuta alla digestione diretta della parete stessa a mezzo degli
enzimi pancreatici filtrati, e ad ischemia per compressione da
parte dell'ammasso liponecrotico sui vasi nutritizi terminali
del colon.

Da tutto quanto abbiamo detto possiamo concludere che il
meccanismo patogenetico attraverso il quale si & determinata la
filtrazione biliare e la liponecrosi retroperitoneale, & quello del
reflusso pancreatico delle vie biliari. Tale reflusse, data lz stasi
e l'ipertensione presenti nelle vie biliari, ha dato origine alle
lesjoni della parete colecistica con la conseguente filtrazione di
bile. Insieme agli elementi propri della bhile sono passati in
peritoneo e, per le lesioni anatomiche pregresse { fatti aderenziali
della colecisti con la flessura epatica del colon) nel retroperi-
toneo anche gli enzimi pancreatici che hanno provocato le
lesioni necrotiche che sono la caratteristica della loro azione.

Abbiamo creduto di dare tale interpretazione patogenetica
sia della malattia primitiva, sia della complicazione intervenu-
ta, percheé essa ci da contemporaneamente ragione dell'insor-
genza della filtrazione biliare e della liponecrosi retroperito-
neale, la, guale, se clinicamente & insorta a distanza di tempo
dal primo evento, anatomo-patologicamente ha cominciato ad
avere la sua evoluzione con lo stabilirsi dell’infarcimento del
tessuto retroperitoneale a megzzo del contenuto colecistico che,
nel nostro caso, era costitutito certamente da bile e da fermenti
pancreatici.
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Riassunio

I/Autore descrive un caso di liponecrosi retroperitoneale,
con disfacimento della parete posteriore del coloxn, conseguente
a coleretroperitoneo da colecistite filtrante.

Passata in rassegna la Letteratura riguardante la patoge-
nesi della colecistite filtrante, da wvalore al momento patoge-
netico del reflusso pancreatico che spiegherebbe insieme sia l'in-
sorgenza della colecistite filtrante che quella della complica:
zione liponecrotica retroperitoneale,
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OSPEDALE PROVINCIALE S. CARLO - POTENZA
Divisione Medica
Primario: Dott. POTITO PETRONE

La cirrosi epatica in Lucania

{Provincia di Potenza)
del

Dott. POTITCG PETRONE

Pati clinico-statistici
Distribuzione geografica
Aspetti etio-patogeneticl

A) La casistica, per la Provincia di Potenza, riguarda i

casi di cirrosi epatica capitati all’osservazione e cura nella Di-

visione Medica dell’Ospedale Provinciale « 8. Carlo» dal 1951
a tutto il 1962, per un periodo cioé di 12 anni.

Il numero dei casi, in detto periodo di fempo, & stato di

170, di cul 117 vomini e 53 donne, (tab. n. 1), con una pre-

valenza del primi sulle seconde nella proporzione di circa 3 : 1.

Delle 53 donne 26 erano in menopausa, € cioé circa il 50%.
Eta media degli vomini: 55 anni.
» » delle donne : 44 annl.
Al disotto di 30 anni  : 5 casi.

B) Condizioni sociali e fattori ambientali:

per la maggior parte i pazienti provenivano dalla campagna
ed appartenevano a categorie sociali molto povere, la cui dieta
giornaliera & piuttosto ricca di idrati di carbonio, ma assai
povera in proteine animali. (Uso di pane in grande guantita,
oltre il kg. al giorno, di pasta confezionata in casa, di abbon-
danti legumi, di grassi animali, di vegetali vari e di peperoni
piccanti.
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Sul totale dei 170 casi ho riscontrato:

alcoolismo  in 4 —— 2,3%
malaria in 117 —  68,8%
~ brucellosi  in 60  —  352%
epatite in 53 — 31,1%
lues in 2 —  1,1%

Chiarisco che i1 66 casi in pin rispetto alla statistica dei
170 gig riferiti riguardano pazienti nei cui precedenti anamne-
stici furono riscontrati sia la malaria che brucellosi, o la ma-
laria. e l'epatite, o addirittura tutte e tre le infezioni.

C) Caratteristiche cliniche:

Sono state rilevate negl'infermi giunti in Ospedale, per lo pin
nella fase ascitica della malattia, e qui riportate seguendo lo
schema di inchiesta sulla cirrosi epatica suggerito dal Prof.
Malaguzzi-Valeri.

1) Ittero modesto' bresente soltanto nel 20% dei casi:

2) Epatomagalia presente nel 30% dei casi per lo pil fegato
sub-atrofico, con noduli piccoli ed eguali;

3) Splenomegalia in 110 su 170 casi, e ciogé nel 64,6%.

4) Sempre presenti i disturbi dispeptici, piit 1a fAatulenza che
la diarrea, I'anoressia l'intolleranza per i grassi, in molti di-

sgusto per il fumo, spessissimo la nausea, poco trequente il
vomito,

5) Costante la perdita del peso corporeo, raramente presente
il colore agli arti, pill spesso presenti i dolori al fiance sini-
stro, mai rossori al petto e mai papitazioni, tranne casi di con-
comitanti affezioni cardiache di natura arteriosclerotica.

6) Molto spesso presenza di discreta anemia, per lo piu ipo-
cromica.

7) Circolo collaterale superficiale ed edemi in circa la mets
dei casi.

8) Ingrossamento delle parotidi in 5 su 170, ginecomastia,
in 7, rispettivamente con la percentuale del 2,9 e del 4,1%.
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) Varici esofagee, radiologicamente accertate soltanto in 7
casi, con una percentuale del 4,1%.

10) Emorragie varie in 12 su 170 casi - 7,05%.
11) Mai riscontrati nei vascolari.

12) I casi di coma osservati non sono stati pilt di 3 o 4,
in quanto gli infermi sono stati sistematicamente rilevati dai
familiari non appena le loro condizioni peggioravano.

D) Dati di laboratorio: spessc aumento della bilirubine-
mia totale, e quasi sempre positive le prove di labilitd colloi-
dale (Takata-Ara) Wunderly, Mac-Lagan, Kunksl),

La proteinemia totale e frazionata ha dato costantemente
bassi valori, con inversione del rapporto albumine-globuline e
notevole aumento delle gamma-globuline.

Dagli esami emocromocitometrici quast sempre anemia di
tipo ipocromico, con leucopenia; e, soltanto raramente, leuco-
citosi (nei casi a decorso febbrile per complicanze intercorrenti).

Mai praticate biopsia epatica, laparoscopia e splenoporto-
grafia.

E)} Durata e decorso della malattia: da 1 a 3 anni con
fasi di miglioramenti e di peggioramenti.

F) Distribuzione geografica della cirrosi epatica (confron-
tata con guella della malariag e della brucellosi - vedi tab. n. 2).

Dati riscontrati;

1) N. 119 cast di cirrosi provenienti da Comuni nei quali, fino
al 1950, vi fu intensa endemia malarica; in molti di detti
Comuni ancora oggl a scopo profilattico, esistono ambulatori
antimalarici,

Detto gruppo, composto di 13 Comuni, riguarda per lo piu
la zona settentrionale della Lucania e propriamente quella con-
finante con le Puglie,

2) N. 36 casi provenienti da Comuni con malaria di media
e lieve endemia (gruppo di 18 Comuni).

3) N. 15 casi provenienti da Comuni con malaria sporadica
(gruppo di 15 Comuni).

— 111



In totale 46 su 98 Comuni componenti la Provincia di Po-
fenza.

Quindi, da una buona meta dei Comuni fecenti parte della
Provincia, non sono pervenuti, almenc nel mio Ospedale, casi
di cirrosi epatica.

Dy segnalare che, da altra mia indagine effettuata nel
1956 sulla diffusione della brucellosi in Lucania, della gquale
feci comunicazione alla Societa di Malattie Infettive Appulo-
Lucana in Bari, risultd che la brucellosi era particolarmente
frequente proprio nella zona settentrionale della Lucania, ove
cioé prima si osservava la malaria endemica.

G) Aspetti etiopatogenetici.

Ritengo, almeno per quanto riguarda la Lucania e la Pro-
vincia di Potenza, in particolar modo, che la malaria abbisa
.inciso profondamente sulla: malattia cirrotica epatica, e che,
subito dopo, siano da annoverare la brucellosi e epatite virale.

Quest'ultima, da circa 5 anni, é diventata non solo fre-
quente, ma 2 decorso protratto e grave, tanto da poter ritenere
che, tra 10 o 15 anni al massimo, si vedranno pit1 casi di cir-
rosi addebitabili ad essa.

Per quanto riguarda il fattore alimentare « malnutritivo »,
che io chiamerei dis-nutritivo, e cioé alimentazione, pii che
cattiva, « irregolare »n nella qualitd e nella quantitd, devo ri-
tenere, tenendo presenti i dati riferiti sulla distribuzione della
cirrosi in Provincia di Potenza, che essa non debba incidere
in misura rilevante sull'insorgenza della malattia, in guanto
da ben 52 Comuni della Provincia, nei quali certamente sus-
sistonno gli stessi fattori ambientali ed alimentari, non sono
pervenuti casi di cirrosi epatica.
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TABELLA n. 1

OSPEDALE PROVINCIALE «S. CARLO» DI POTENZA

Casi di cirrosi epatica

capitati dal 1951 al 1962

1951 — TUocmini 9 Donne 3
1952 — » 8 » 3
1953 — » T ) 3
195¢ — » 8 » 4
1855  — n 6 » 4
1956 — » 5 » 5
1957 — » 10 » 4
1958 — » 8 » 4
1959 — » 9 ) 5
1960 — ) 13 » 10
1961 — » 14 » 3
1962 — » 20 » 5
TOTALIL: Anni 12— n 117 » 53
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TABELLA n. 2

OSPEDALE PROVINCIALE « S. CARLO » DI POTENZA

Distribuzione geegrafica della cirrosi nellz Provineia di

POTENZA

COMUNI n° 13

COMUNI n* 18

COMUNI n° 15
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Potenza 15 Rapolla 2  Pietragalla 1
Lavello 13  Barile 2  Filiano 1
Venosa 12 Forenza 2  Brienza 1
Palazzo S.G. 12 Maschito 2  Spinoso 1
‘Genzano 11 S. Fele 2 Albano 1
Montemilone 10 Muro L. 2 Pignola 1
Rionero Corleto 2 Baragiano 1
Monticchio 9  QCastronuovo 2 Tito 1
Atella 9 Guardia 2 Cancellara 1
Tolve 9 Armento 2 Lauria 1
Senise 8 Montemurro 2  Grumento 1
Ripacandida 4 Rotonda 2  Laurenzana 1
Avigliano 4  'Tramutola 2  Balvano 1
Abriola 3 Marsiconuovo 2  Castelsaracenc 1

Calvello 2  FrancavillasulS. 1

Satriano 2

Oppido L, 2

S. Chirico N. 2
Totale casi 119 36 15

Riassunto

L’ A, riferisce sulla cirrosi epatica in Lucania limitatamente
al ferritorio della Provincia di Potengza, attraverso dati sta-
tistici desunti, per un periodo di 12 anni, dai ricoverati nella
Divisione Medica dell’Ospedale « S. Carlo ».

Dopo la casistica riportata nella tabella N. 1, accenna alle
condizioni sociali ed ai fattori ambientali della Regione, e ri-
porta, con i dati di Laboratorio, le caratateristiche cliniche del-
I'affezione, secondo lo schema d’inchiesta sulla cirrosi epatica
suggerito dal Prof. Malguzzi Valeri.

Ne riporta la distribuzione geografica, confrontata con quel-
la della. malaria e della brucellosi (Tab. N, 2), e conclude con
alcune considerazioni personali sull’etiopatogenesi della malat-
tia cirrotica epatica.
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OSPEDALE PROVINCIALE S. CARLO - POTENZA

Che cosa ¢ la vecchiaia ?
tel

Prof. Dott. PASQUALE PONTRANDOLFI

Gli studi sperimentali sulla vecchizia in questi ultimi
tempi hanno assunto un ritmo di intensa investigazione non
tanto per la loro attualitd, quanto e sopra tutto per il fatto
ormai ben provato e sicuro dell’aumento relativamente note-
vole delle persone pill anziane, per cui l'indagare sulle cause
dell’ invecchiamento, riveste una importanza contingente in
campo hon solo scientifico ma anche pratico, in vista per
esempio della risoluzione dei numerosi problemi sociali riguar-
danti l'assistenza all’individuo che invecchia.

Questi studi possono considerarsi se non proprio nel pe-
riodo del lore primo albore, certamente come in quelle della
giovinezza essendo tuttora in pienc vigore di germoglio, e per
guanto gia abbiano date i primi frutti, abbisognano di ma-
turare nel tempo perché guesto ramo di ricerche della geron-
tologia basato come & sulla investigazione sperimentale, ne-
cessita per il suo peculiare aspetto, propric di invecchiamento
tal guale guello sul quale investiga. Fa uopo di molto tempo
per poter seguire attraverso metodi vari di ricerca che di
tempo hanno bisogno, tutte quelle variazioni individuali della
persona vecchia che appunto per essere tale ha una disper
sione non omogenea, contrariamente al soggetto giovane che
avendone una omogenes & per guesto piu agevole a studiare
ed investigare.

Numercosi dati sperimentali riguardanti singoli elementi
e momenti dello studio sulla vecchiaia per gquanto ancora
un poco sparsi, sono gid acquisiti e noi in questa sede c¢i propo-
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niamo unicamente di accennarne alcuni, al fine di porgere
alla vostra attenzione pochi pezzi di quel mosaico che va co-
struendosi sulla gerontologia sperimentale.

Un elemento gerontologico molto interessante & rappre-
sentato dallo studio del bilancio calcio-fosforo nella vecchiaia,
studio scaturito dalla constatata frequenza dell’artrosi e delle
lesioni osteoporotiche nei soggetti anziani.

Sperimentalmente ¢ stato dimostrato che mentre nella
vecchiaia non vi & apprezzabile variazione in fosforo, quella
in calcio invece & negativa nel bilancio senile, stante che per
il mantenimento dell’equilibrio, la richiesta organica di calcio
nei vecchi & maggiore.

Cosl pure nei tessuti che sono stati chiamati tachitropi
perché caratterizzati dal loro vivace ricambio, & stato accer-
tata una demineralizzazione dovuta al girare della ruota della
,vita che nella sua rivoluzione ci porta alla senilitd. Anche
il contenuto in minerali della nostra sostanza cerebrale dimi-
nuisce via via che il tempo inesorabile ci avvicina al punto
supremo; ed a proposito dei processi che si verificherebbero
nel sistema nervoso centrale con l'andare incontro alla vec-
chiaia, interessante & la teoria che li rapporterebbe ad una
condensazione o ad una precipitazione di colloidi.

Altri dati acquisiti riguardano tutti quei fattori che com-
parendo nel momento di disquilibrio tra resistenza della car-
tilagine e carico ponderale concorrono con gli altri che so-
praggiungono con il passare degli anni, quali la diminuzione
del tono e della forza muscolare, la riduzione della motilits,
gli squilibri endocrini, a favorire e determinare lo stato ar-
trosico senile. Tali fattori, sperimentalmente studiati sono
rappresentati dalle alterazioni vascolari sia arteriose che ve-
nose, le prime, componente arteriosa, portano ad una situa-
zione infartuale nell’osso, determinandovi uns necrosi asettica ;
le seconde che agiscono specie sulle grosse articolazioni de-
terminano situazioni regressive imputabili per I'appunto a
turbe della circolazione venosa; ed ancora turbe & carico
di una pin fine irrorazione sono state altresi sperimentalmente
evidenziate, Accenno qui di passaggio anche ai rapporti messi
in evidenza sul piano sperimentale tra ipercolesterinemia ed
artrosi, malatfie del ricambio quali obesita, diabete, iperuri-
cemia e costituzione artrosica.
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Alterazioni del chimismo sono state sperimentalmente
provate nelle persone anziane € nei vecchi, nei qugli si de-
terminano situazioni di abbassamento nel tempo di norma-
lizzazione degli equilibri ematici che pur non ess.e?do‘ per
se stessi patologici portano a lungo andare a condizioni pa-
tologiche. .

In tema di alterazioni metaboliche, molto intressanti sono
quelle riguardanti i1 fibrinogeno che nelle persone .anziane
si addimostra lento nel rigenerarsi quando debba r}tornare
a raggiungere i valori normali abbassatisi a causa di malat-
tia che ne induce distruzione di una certa entita. .

La trombosi e l'embolia, frequenti nelle persone anziane,
sarebbero da rapportarsi a turbe della coagulazione sanguigna
che rinvengono la loro causa in una diminuzione della trom-
bina e pertanto in un prolungamento del tempo di coagu-
lazione. _

Suggestivi sono stati gli studi sull’emazia vecchia che
modificandosi nel suo metabolismo ci fa vedere un aspettl‘,o
del declino metabolico dell’organismo senescente, IL'emazia
che invecchia non soltanto diventa pitl piccola, pinl povera
di acqua e proporzionalmente piu pesante, ma & :mche' carat-
terizzata da una diminuzione delle sue attivitd catalasica, co-
linesterasica e transaminasica glutammico-ossalacetica, men-
tre che altre sue attivith fermentative mostrano invece un
aumento.

Con questi succinti accenni agli studi sperimentali ‘ﬁgo
ad oggi eseguiti sulle cause che portano I'uomo alla vecchiaia,
ho modestamente inteso portare un contributo al tema della
geriatria, argomento del VI’ convegno della nostra Societa,
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OSPEDALE CIVILE VITTORIO EMANUHELE I - MATERA
Reparto Pediatrico
Primario; Prof, D. FORTH

Su un caso clinico di sindrome

di Pierre Robin

Dott ssa E. SANGIORGIO

In tema di malformazioni congenite ci ¢ sembrato di un
certo interesse riferire su di un case di sindrome di PIERRE
ROBIN, venuto di recente alla nostra osservazione per sotto-
lineare attuale utilita di una diagnosi precoce ai fini di una
rapida  attuazione di provvedimenti assistenziali e, in un
secondo tempo, di adeguato trattamento correttivo,

Presumibilmente la freqguenza della sindrome & superiore
a guanto & dato di rilevare dallo scarso numero di segnala-
zioni nella letteratura pediatrica neonatale. E cidé perché non
vengono segnalati i cesi frustri che sono di pin comune os-
servazione e quelli cosi detti «limiten che vengono descritti
sotto altra dencminazione,

Dalla prima descrizione fatta da Pierre Robin nel 1929,
soltanto una sessantina di casi sono stati finora descritti e
la maggior parte di essi negli ultimi anni.

Nelle sue linee essenziali la sindrome, che s manifests
sin dalla nascita, & caratterizzata da micrognazia, glossoptosi
e palatoschisgi.

L'ipoplasia della mandibola conferisce un profilo carat-
teristico che ricords gquello di un uccello. Da notare che que-
sto sintoma, anche se costituisce V'elemento pin appariscente,
della sindrome, non & di sempre facile rilievo nel neonato nel
gquale esiste fisiologicamente unc scarso sviluppo mandibolare.

— 121 —



La palatoschisi € un elemento facoltativo ed & causa della
impossibilitd o deglutire i liquidi, mentre la retropulsione della
lingun tende ad ostruire la glottide, causando dispnea, cia-
nosi e rientramenti inspiratori fino a vere e proprie crisi di
asfissia che minacciano la vita del paziente. Tali disturbi, non
cosl gravi nelle forme fruste, tendono ad accentuarsi durante
lalimentazione. A questi tre segni fondamentali possono as-
sociarsi altre anomalie malformative le pili numerose e varie
che vanno dalle anomalie dei padiglioni auricolari, al piede
piatto, al torace ad imbuto ecc.

Il nostro caso riguarda un bambino di due mesi di sesso
maschile (3. S. da Pomarico cart. 4310), giunto alla nostra os-
servazicne con diagnosi di cardiopatia congenita. I genitori, non
consanguinei, entrambi viventi e apparentemente sani. Non
malattie degne di nota negli ascendenti e collaterali. La madre
ha avuto due sole gravidanze a termine. L'altro figlio & vi-
vente e in apparente buona salute.

Nato da parto eutocico, a termine di gravidanza durante
la quale la madre non ebbe alcuns malattia né fu sottoposta
ad alcun trattamento terapeutico. Peso nlla nascita non con-
trollato ma pressoché normale.

Sin dai primi glorni di vita ha presentato crisi di cia-
nosi che si aggravavano durante la poppata fino a compro-
mettere l'alimentazione e l'accrescimento, All'etd di due mesi
con peso di ¥g, 2,100 il bambinoe viene alla nostra osservazione.

Obiettivamente presenta condizioni generali di nutrizione
e sanguificazione molto scadenti. Cianosi diffusa, grave diffi-
colta respiratoria, notevole ipotrofia del mascellare inferiore,
la lingua ricaduta all’indietro, si accosta quasi alla parete
posteriore del faringe.

Indenni gli altri organi ed apparati. L'esame Rx delle ossa
facciali mette in evidenza lo scarso sviluppo della mandibola.
I'esame clinico e strumentale dell’apparato cardio circolatorio
non mette in evidenza rilievi particolari.

La semplice trazione in avanti della lingua o la sola
posizione prona attenuano sensibilmente il grado di cianosi.
Si inizia l'alimentazione con sondino e terapia reidratante.
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Purtroppo solo dopo ore di degenza i genitori chiedono la
dimissione e a distanza di qualche settimana ci giunge noti-
zia del decesso del bambino per probabile affezione bronco
polmonare ab ingestis,

In tema di diagnostica differenziale numerose altre sin-
dromi malformative del massiccio facciale associate ad altre
malformazioni scheletriche potrebbero entrare in discussione.
Ma qui vogliamo accennare ad una sola di esse che pud, nelle
forme a scarsa espressivité clinica, dare adito a difficolta
diagnostiche con la sindrome di Pierre Robin: ci riferiamo
alla gindrome di Franceschetti, in cui perd sono presenti an-
che taglio antimongoloide della rima oculare e coloboma pal-
pebrale, La glossoptosi rappresenta invece il sintoma peculiare
della sindrome di Pierre Robin, ed & scpratutto sulla presenza
dominante di esso che abbiamo potuto fare la diagnes nel no-
stro caso con maggior sicurezza.

Circa la etiopatogenesi della sindrome di P. R. molte sono
state le ipotesi via via prospettate e molte di esse hanno
valore storico. A

B’ certo oggi che la sindrome debba rienfrare tra le ano
malie multiple dello sviluppo, la cui responsabilita deve es-
sere fatta risalire a fattori non ben noti, ora tossici, infettivi
metabolicie e forse anche genetici.

La terapia della sindrome pud essere medica e chirurgica.
La prima consiste nel porre il bambino in decubito prono
permanente e nell'alimentazione con gavage,

La terapia chirurgica consiste nella sutura della lingua
al pavimento buccale, mantenendols fino all’etad di un anno
circa, fino a quando cioé esse non ha acquistato il tono nor-
male che ne impedisca la retropulsione.

— 123 —



Riassunto

L’A, dopo aver descritto nelle sue linee essenziali la sin-
drome di Pierre Rcbin, descrive un caso capitato alla osserva-
zione nel Reparto Pediatrico dello Ospedale Civile di Matera.
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OSPEDALE PROVINCIALE S. CARLQO - POTENZA
Reparto di Oriopedia e Traumatologia
Primario ortopedico: Dott. PASQUALE STOLFI

Sulla terapia chirurgica
dell’ascesso di Brodie
dei

Dott. PASQUALE STOLFI

Brodie nel 1845 descriveva dettagliatamente la forma mor-
bosa che da lui prenderad nome, sintetizzando magistralmente,
fin da allora, il guadro clinico nei suoi tre elementi fondamen-
tali: andamento cronico, dolore spesso intermittente, aumento
di volume della regione colpita.

Numerosi autori hanno dopo di lui portato il loro contributo
casistico al guadro morboso e gualche controversia é sorta
anche sulla esatta classificazione dei casi di ascesso centrale
dell’osso.

Piguet e Cjissau affermano che ascessi ossei possono essere
definiti solo guelli nei guali gli esami culturali praticati ab-
biano dimostrato l'esistenza di germi piogeni; mentre la sud-
divisione in forme primitive e secondarie ad csteomielite & di
Wilenski.

Per Radice 'ascesso di Brodie e solo guello che colpisce
primitivamente un segmento osseo fino allora indenne da le-
sioni infiammatorie.

I’agente etiologico pin spesso ritrovato e lo stafilococco
che fu isolato nel pus o hel tessuto formante la parete del-
Vosso dalla maggioranza degli autori che praticarono esami
batteriologici.

In altri casi il processo morboso era dovuto al bacillo del
tifo (Chiasserini), a guali del paratifo A e B (Ceccarelli), al
allp streptococco o al bacterium coli (Camera).

— 1256 —



L’'andamento morboso e la chiara delimitazione anatomica
dell’'ascesso di Brodie sarebberc in rapporto alla scarsa viru
lenza dei germi, mentre il traums assume importanza come
causa occasionale e predisponente.

I sintomi che dominano il quadro morboso sono il dolore
spesso con carattere intermittente e remittente, a volte conti-
nuc ma poco intenso, accentuantesi alla pressione diretta a
volte con accentuazione nelle ore notturne,

Al dolore pud associarsi con relativa frequenza una tume-
fazione del segmento osseo colpito che a volte pud assumere
Ia stessa intermittenza clinica che contraddistingue la sinto-
matologia algica. -

Nelle forme a localizzazione metafisarie & spesso presente
un risentimento articolare con idrarto di lieve entita.

Un rialzo termico di lieve entitd pud essere presente men-
tre gli esami di laboratorio sono spesso negativi.

" La totality degli A.A, ritiene che la tibia sia il segmento
osseo pill frequentemente colpito, seguito dal femore, omero,
rado, ulna e perone; mentre la sede prediletta dell’ascesso di
Brodie & la metafisaria, pili raramente la diafisaria ed eccezio-
nalmente l'epifisaria di cui vengono riportati 2 casi da Pepe
(1947) e di Cattaneo (1959).

Il guadro radiografico & caratterizzato dalla presenza di
un'area di rarefazione ossea grossolanamente rotondeggiante
0 piu spesso ovalare con 1 diametro maggiore disposto lungo
I'asse longitudinale dell’arto, a limiti netti, guasi sempre cir-
condata da un slone di addensamento periferico talvolta con-
tenente uno o pit sequestri centrali.

Piu raramente l'immagine di rarefazione é plurivacuolare
per concamerazioni multiple mentre una modica reazione pe-
riostale & riscontrabile nelle localizzazioni diafisarie, eccezio-
nale nelle altre.

La grandezza della cavitd ascessuale & variabile, le pareti
il pitt spesso sono liscie, tappezzate per alcuni A.A, da una
membrana limitante con i caratteri della membrana piogenica.

Il contenuto & dato da materiasle purulentc ma sono de-
scritti casi in cui esso assumeva aspetto gelatinoso a volte co
odore particolarmente fetido,

Istologicamente si riscontra « una parete spongiosa con
ispessimento trabecolare, il midollo & cosparso di numerosissi-
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mi linfociti, leucociti, plasmacellule e da focolai di necrosi, nu-
merose possono essere le cellule giganti in particolare vicino
glle zone necrotiche.

La diagnosi differenziale non & sempre facile dal punto di
vista clinico e radiografico; l'ascesso endossec tubercolare che
& rarissimo ha dimensioni spesso pil ridotte, respinge quasi
sempre la articolazione, @ radiograficamente meno circoscritto
ed induce una intensa osteoporosi segmenteria non determi-
nando gquasi mai reazione periostale.

L’'osteite luetica, ha chiari dati anamnestici e sierclogici
& spesso bilaterale e determina intensi fatti produtfivi periostali.

Fra i tumori la massima considerazione va al fibroma non
ossificante, che ha sede para ed intracorticale ed e spesso di
proporzioni pitt modeste; al fibroma ossificante che ha quasi
sempre sede epifisaria ed aspetto chiaramente addensante; al
fihroma condromixoidale, dal limite perifocale sclerotice alla
cisti ossen con zona di osteolisi arrestantesi a livello della car-
tilagine coniugale, spesso plurisepimentate, con corticale assot-
tigliata al tumore a mieloplassi che raggiunge notevoli dimen-
sioni ed ha spesso sede epifisaria; all’osteosarcomsa che anche
nelle sue fasi inizialissime & perd difficilmente hen delimitato
e che spesso erode la corticale, .

Fra le formazioni cistiche parassitarie pud essere presa in
considerazione la cisti da echinococco, che si presenta radio-
eraficamente con pil cavitd trasparenti, di varie dimensioni e
con osteite condensante perifocale nelle forme datanti da tem-
po; le ricerche anamnestiche e quelle sierclogiche aiuteranno
a giungere alla giusta diagnosi.

L’indirizzo terapeutico non & stato univoco.

Il trattamento conservativo in passato cedette gradualmen-
te il campo a quello chirurgico, che si impose completamente,
per divenire il metodo di elezione, solo dopo l'avvento degli
antibiotici.

La maggior parte degli autori, in passato attud 1'asporta-
zione del materiale granulomatoso e purulento, accompagnato
dallg ablazione della membrang piogenica. 8i discusse a lungo
se convenisse mantenere drenata la cavitd e procedere poi in
un secondo tempo alla sutura delle parti molli, oppure prati-
care la chiusura per prima della ferita.
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Martin (1920), previa detersione della cavita, praticava ir-
rigazione continua della stessa con Dakin; sufurava poi la fe-
rita quando il controllo batteriologico risultava negativo. Rendu
(1925) dopo aver asportato la raccolta infiammatoria, proce-
deva subito alla sutura della ferita, lasciando pero in sito un
drenaggio declive.

Brikner (1922), Rupp (1931), Ceccarelli 1925), giudicarono
sufficiente la trapanazione della cavitd ascessuale e la semplice
evacuazione della raccolta. Il loro metodo perd veniva dai pin
giudicato insufficiente, poiché non permetteva la asportazione
di eventuali sequestri e neppure consentiva una sufficiente de-
tersione della cavitd stessa.

Osteite epifisi distale radio
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* - Molti~ cthurgl, nei casi in cui procedettero alla chiusura
immed.lata della ferita, eseguirono anche il tamponamento della
'Cawta con Y¥ostanze le pin varie, dalla pasta di Mosetig, a
quella di Beck, alla miscela di Pajr.

Altri diedero invece la preferenza agli autoinnesti di coa-
é1110 asettico, muscolo, grasso; soprattutto questi ultimi diedero
buoni rsultati, come ricorda anche per esperienza personale
il Chiasserini (1927).

L " Con l'avvento degli antibiotici I'aggressione chirurgica del-
Iascesso di Brodie diviene pin frequente: si esegue la semplice
ﬁuliz:ia chirurgica con immissione in loco di penicillina (De

" Seze e Rjckevaert) oppure seguendo la proposta di Fernando

~Moraes, Urrutia, Shammon ed altri, lavaggio continuo della
cavitd per molti giorni a mezzo di soluzioni antibiotiche intro-
dotte con apposito ago lasciato in sito.
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Pill tardi altri cominciarono a praticare con successo il
borraggio con osso spugnoso, E' del 1949 la comunicazione di
Hogemann che rende noto di aver praticato il riempimento
con frustoli di osso autoplastico in cavité settiche con il 90%
di risultati favorevoli. Wilson (1951) e Sicard e Moulj (1854)
eseguono lo stesso intervento usando osso omoplastico.

Il prime ottenne I'87% di risultati positivi, mentre i se-
condi, in 6 casi trattati, non ebbero a lamentare alcun insuc-
cesso. Slullitel I. e Slullitel J. comunicarone nel 1952 un risul-
tate positive trattande un caso di escesso di Brodie mediante
pulizia chirugica e borraggio con osso eteroplastico. Faggiana
(1955) riferisce pure di aver operato con successo due casi di
ascesso centrale dell’osso usando o0sso spugnosc eteroplastico
della banca. Mastrogostinoe (1958) ha invece avuto un risultato
buono e unc cattivo in due casi osteomielite circoscritta del
|radio; I'osso usato era omoplastico.

Fig. 2
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Fig. 2

Sempre nel 1958 Wulf pubblica due casi trattati in primo
tempo con trapanaziore del focolalo, « curettage» e succes-
siva sterilizzazione con antibiotici immessi attraverse un tubo
di pclitcne lasciato in sito per B-15 giorni; quindi in un secondo
tempo borraggic con frustoli di spugnoesa aute ed omoplastica:
i risultati furono buoni, Ferrande Portel e Coll. presentarono
alcuni casi trattati con pulizia chirurgica e riempimento della
cavitd con spongosa di osso conservato.

La nostra casistica consta di 4 casi di ascesso centrale del-
l'osso trattati tutti chirurgicamente. Di essi due avevano sede
niclla tibia nella metafisi superiore e in quella inferiore, il terzo
nell’epifisi distale del radio, mentre il quarto era localizzato
nella metafisi distale del femore. _

In tufti i casi é stato eseguito intervento chirurgico sem-
pre dopo aver costatato 'insuccessore della terapia medica.
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In 3 casi effettuata la sola pulizia chirurgica accurata
della zona osteitica mentre nel quarto a sede tibiale superiore
la cavitd ascessuale, dopo essere stata svuotata completamente
del suo contenuto granulomatoso & stata riempita con frustoli
di spongiosa prelevata dalla vicina diafisi tibiale (fig. 2).

Il risultato & stato ottimo nella totalith dei casi.

Abbiamo ritenuto opportuno pubblicare la nostra sia pur
esigua casistica allo scopo di sottolineare l'alta efficacia del
trapianto osseo associato alla pulizia chirurgica della cavitd
ascessuale onde accellerare la guarigione clinica della forma
morbosa e di rafforzare la soliditd del segmento osseo trattato
chirurgicamente allo scopo di evitare fratture patologiche e di
permettere un precoce carico,

Riassunto

L’Autore ha voluto sotfolineare la indicazione del trapianto
osseo dopo la pulizia chirurgica della cavitd ascessuale sia per
accelerare la guarigione sia per rafforzare la solidita del seg-
mento osseo trattato chirurgicamente anche per evitare le
possibili fratture patologiche.
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OSPEDALE PROVINCIALE 8, CARLO - POTENZA
Reparto ¢i Qrtopedia e Traumatologia
Primario Ortopedicy: Dott. PASQUALE STOLFI

L’artrosi dell’anca
e l'intervento di Voss-Zanoli

dei

Dott. PASQUALE STOLFI

L'artrodesi dell’anca, evidentemente, e Pintervento pin
indicato nella cura chirurgica della coxartrosi perché dando
solidita all’anca ed eliminando il dolore & intervento riso-
lutive e consente un successo duraturo.

Tale intcrvento perd ¢ possibile quando la funzione del gi-
neechio & integra, quando non vi sono alterazioni dell’anca con-
trolaterale, quando le condizioni generali dell’ammalato siano
tali da consentire lintervento.

Per la soluzior=s chirurgica dell’artresi dell’anca, sorno
stali eseguiti ¢ sporimentati altri metodi che raggiungono
lo scopo di miglicrare le condizioni patolecgiche del scfferente
di artrosi d’anca e ccno rappresentati dalle artroplastiche,
che pur ncn avendo scddisfatto le aspettative degli opera-
tori, per le alte percentuali di inguccessi riscontrati a distan-
za di tempo, come dimostrano le statistiche di molti autori,
trova la sua indicazione di intervento di ¢levazione, anche
se ancora =i discute sui limiti di indicazione, sulle preferenze
di tecnica, e sopratutto sul materiale di impiego.

Se tali operazioni si considerano provvedimenti definitivi
nella cura delle coxartrosi, non si pud escludere che la pos-
sibiltd di un miglioramento si possa ottenere prima con te-
cniche chirurgiche che, pur non impegnando Vavvenire fun-
zionale dell’articolazione, consentono vantaggio, anche se tem-
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poraneo; queste tecniche sono, le enervazioni, le capsuloto-
mie, le perforazioni, le osteotomie ece. ecc.

Tra i metodi chirurgici che mirano s migliorare la fun-
zione articolare, eliminando la sintomatologia dolorosa e deter-
minando un esito conservativo, non escludendo la reale efficacia
sul piano biclogico, merita un posto preminente e a s¢ l'in-
tervento di Voss-Zanoli sempre piu eseguito in questi ultimi
tempi con esiti che si impogono sempre piu.

Tale intervento mira a creare un'anca ballante tempo-
ranea, e consiste nella sezione dei muscoli periarticolari in
stato di ipertonia.

L’ipertonia e la contrattura muscolare sono la logica con-
seguenza del dolore, della limitazione funzionale e della evo-
luzione favorevole alle alterazioni osteo-articolari.

L'operazione elimina il ruolo nocivo delle permanenti
pressioni sui capi articolari legate alla ipertonia dei muscoli
periarticolari e permette la messs a ripose dell'articolazione
facilitando cosi 1a scomparsa della ulcerazione da compressione
della cartilagine di incostrazione, come lo dimostra Vindagine
radiologica eseguita dopo settimane e mesi dall’'epoca dell'in-
tervento.

L’intervento si €segue in anestesia generale,

Il paziente in decubito supino, l'arto durante il tempo
anteriore ¢ mantenuto in abduzione.

Incisione trasversa nel zolco inguino-femorale, medialmen-
te al fascio nerveo-vascolare, dells lunghezza di 10 cm. inte-
ressanii i piani superficiali. Divaricata la breceig e allacciati
i piccoli vasi i isclano i muscoli del primo pianc procedendo
in sensc latero-mediale: pettineo, lunge adduttore e gracile.
Le fibre caricate su di uns sonda si recidono con bisturi, i
vasi muscolari vanno via via causticati, Quindi si dissociano
e si recidono il medio e grande adduttore siti in profondita.

Quando egista contrattura in fessicne dell’anca viene ese-
guita la sezione dellc psoas.

Sutura del sottocute e deila cute.

Il paziente, guindi, viene adagiato sul fianco opposto in
modo da rendere meglio evidente 1a regione trocanterica omo-
laterale.

Incisione longitudinale iniziata al disopra dell'apice del
gran trocantere prolungata distalmente per circa 10 em.
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Superato il piano sottocutaneo si giunge su guello aponeu-
rotico costituito dalle fascie del grande gluteo, gueste, ven-
gono interrotte con una incisione arcuata eseguita a livello
del gran trocantere e prolungata in basso e anteriormente fino
ad interinare le fibre originatesi dalla fascia lata.

La spessa aponeurosi del grande gluteo e le fibre muscolar%
pin laterali di esso vengono sezionate posteriormente, _al di
sotto di tale piano si rende evidente il troncante con le inser-
zioni tendinee dei muscoli medio e piccolo gluteo e posterior-
mete il piriforme; esse sonoc recise col bisturi o disinserite con
scollaperiosto, cosi il massiceio trocanterico viene liberato da
ogni attacco muscolare.

Ruotate l'arto alllinternc per via sottoperiostea si pra
tica il distacco dei rimanenti musceli rotatori (otturatori, ge-
melli, quadrato femorale} dalla superficie posteriore del gran
trocantere.

Emostasi e ricostruzione dei vari strati.

5

Quindi il paziente & sistemato in trazione a cerotto sul
pianc inclinato di Zuppinger.

In sesta giornata inizia movimenti passivi ed attivi di fles-
so-estensione e terapia anticoagulante.

In quindicesima giormata & concesso il carico con staffa
ad appoggio pelvico e in novantesima giornata carico diretto.

Tale intervento, secondo noi, ha finalitd biologiche e non
valore relative, infatti si ottiene la ripresa trofica della carti-
lagine di incrostazione, e la decongestione dell’estremo femorale
eliminando 1a coattazione dei capi articolari per cui la rima
appare migliorata ed ampliata.

Ci & di conforto la esperienza che abbiamo fatto in 6
casi da noi opergti da oltre un anno. .

Si trattava di ammalati venuti alla nostra osservazione e
che presentavano una intensa sintomatologia dolorosa, con
arti in atteggiamento di exstrarotazione, anche pressoche
bloccate, con carico insufficiente e che per molto tempo
a-vevaﬁo praticato cure mediche fisiche e fermali senza risul-
tatoc e cido che é pill importante & che si trattava di pazienti
che avevanoc superato i sessanta anni.

Il risultato dell’intervento in tufti i casi operati ci & sem-
brato buono e comungue superiore a qualsiasi altro inter-
vento non anchilosante,
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I risultati inoltre sonc ancora pil interessanti se si penss
che l'intervento di Voss-Zancli non esclude la possibilita, se
fosse necessario, di eseguire aitri interventi di elezione.

Il danno operatorio clinicamente si manifesta con il segno
di Trendelenburg positivo e una lieve insufficienza dell’arto che,
tuttavia, tendonc a miglicrare nel tempo.

CAS0O DIMOSTRATIVO
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G. A. di anni 58 - Ricoverata in ospedale il 317-1962 per
artrosi dell’anca destra.

Da molti anni accusava dolore all’anca iradiato al ginoc-
chio. Negli ultimi tempi la sintomatologia dolorosa si era ac-
centuata tanto che per molie ore della giornata era costretta
a rimanere a letto.

E. O. soggetto in buorne cendizioni di nutrizione e di san-
guificazione. Nulla si rileva a carico degli organi ed apparati
interni.

Pr Mx 160/90 polso 70.

Arto infer.: extraruotato, 'anca & fresca, asciutta, la pres-
sione diratta sul triangolo di Scarpa provoca vivo dolore. La
flessione & possibile per 30 Circa, le rotazioni sono bloccate.
Accorciamento dell’arto di 1 cm. La deambulazione & dolorosa
con caduta a destra,

Riassunto

L'autore comunica i sei casi operati di Voss-Zanoli per
arirosi dell’anca ed esprime il suo giudizio positivo, presen-
tando, come dimostrazione, un caso documentato, sulla bonta
della indicazione operatoria, confermando i pareri gia emessi
dallo studio dji statistiche pill vaste.
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La lesione di Segond-Busch
dei

Dott. PASQUALE STOLFI

Segond nel 1880 mise in evidenza sul cadavere il distacco
del tendine estensore delle dita a livello del suo attacco di-
stale sull'ultima falange con avulsicne anche di una piccola
brattea ossea in corrispondenza del punto di inserzione ten-
dineoc.

Un anno pit tardi Busch, dava, di tale lesione, una pin
dettagliata descrizione clinica tanto da legare anche il proprio -
nome al quadro morboso particolarmente presso gli autori
tedeschi,

La lesione di Segcnd-Busch, su cui riferirono in partico-
lare Delbert (1909), Stracker (1931), Ghetti (1934), Smillie
(1937), Bholer (1940), Sterling Bunnel (1944), Iselin (1955)7?
Andreini (1955), Amorth e Tosatti (1956), Dal Monte e Tra-
buechi (1956), con importanti contributi clinico-statistici e con
fondamentali proposte terapeutiche, viene pit spesso definita
« dito a martello», dito da palla a volo, da baseball, da palla-
canestro, per il quadro clinico che caratterizza tale lesione e
per la frequenza con cui si produce nei giocatori praticanti
gli sports ricordanti.

Il quadro anatomo patologico del dito a martello comporta,
di volta in volta, lesioni 4 carico o della parte distale del tendine
o della sua inserzione ossea. Secondo Smillie si possono isolare
4 entita,
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1) Parziale lacerazione o allungamentc del tendine.
2) Lacerazione completa della inserzione tendinea.,

3) Distacco di un frammento della falange distale con
il tendine.

4} Distacco epifisario della falange ungueale.

Il distacco epifisaric & realizzabile perd eslusivamente nel
periodo infantile.

Per quanto riguarda la frequenza della lesione, Ghetti,
trattando delle fratture delle falangi isola sette casi su 414
lesioni traumatiche varie, mentre Andreini su 25 osservazioni
della stessa sede rifersce 6 casi (25%). La stessa percentuale
riporta Nek Duncan. Delle dita, l'indice e il medic risultano
piu frequentemente interessate: segue il mignolo, per la sua
. posizione esterna € mernoe protetta.

Il lato destro e il sesso maschile prevalgono in ogni ca-
sistica.

Etiopatogenesi

La lesione ¢ dovuta a flessione brusca e rapida della fa-
lange distale mentre é attivamente atteggiata in estensione
completa ¢ in modica flessicne.

Nel determinismo del quadro morboso il trauma puo essere
costituito da urto violento del dito contro un ostacole flsso
0 pud essere rappresentato dal colpo di un corpo mobile lan-
ciato con una certa velocith come ad esempio si pud avverare
nel Baseball, nella pallacanestro e nella palla a volo.

Il trauma pud determinare o la frattura sottocutanea di
Segond-Busch con contemporanec disiezcc tendinec o la sola
lesicne tendinea,

Quale sia la ragione per cui a seguite di una stessa mo-
dalitd trawmatica, si abbia in alcuni casi la rottura della
porzione tendinea ed in altri anche l'avulsione contempo-
ranea del frammento ossec non € posgibile stabilire con
esattezza. :

Dal Monte e Trabucchi suppongonc che la rottura del
tendine si abbia quande in esso preesista una labilith strut-
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turale di tipo degenerative per un fisiologico logoramento
(superlaveoro, etd avanzata del paziente).

Un’altra modalita molto meno frequente della precedente
¢ costituita dalla viclenta iperetensione della terza falange,
con urte della sua base contro la testa della seconda, per un
trauma agente in senso strettamente assiale. Con notevole
facilita perd in tale evenienza =i associa una sublussazione
volare della falange ungueale (Andreini, Amorth-Tosatti). Il
distacce del frammento osseo comporta inevitabilmente, trat-
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tandosi di una frattura articolare, l'interessamento del com-
plesso capsulo sinoviale, aggravando, in tal e senso, il quadro
anatomopatologico e di conseguenza il giudizio prognostico.

Sintomatelogia :

I1 quadro clinico del distacco del tendine estensore a
livello del suo punto di inserzione & rappresentato dal cosi-
detto « dito & martellon: la falangetta é atteggiata in fles-
sione a circa 70° mentre l'articolazione interfalange & iper-
estesa. Infatti nel tentative di estensione attiva della falan-
getta, la potenza di tutto apparato tendineo estensorio agisce
esclusivamente alla base della seconda falange per mezzo
delle banderelle tendinee laterali,

. Manca la estensione attiva dell’'ultima falange e cid com-
porta un notevole danno funzionale quando siano colpiti I'in-
dice ed il medio venendo ad essere indebolito ed ostacolato
il meccanismo di presa bidigitale che si avvera fra queste
dita e il pollice.

Negli sportivi inoltre la lesione, se non perfettamente
trattata, comporta delle sequele dolorose, oltre che funzionali,
che maggiormente ne danneggiano l'attivith. L'indagine ra-
diografica gpecie nella sua proiezione laterale rileva l'entita
del danno anatomico contribuendo a rendere evidente l'even-
tuale distacce del cosidetto « processo del tendine estensore »
cipgé di quella brattea ossea dorsale della falangetta su cui
I'apparato estensore del dito termina. Il frammento pud es-
sere di dimensioni variabile pur conservando una grossolana
forma triangolare, lo spostamento & sempre modesto e in
qualche raro caso con modica componente di torsione.

Terapia:

L'indirizzo terapeutico, di fronte ad una lesione recente
deve essere conservatore. Vari sono 1 metodi proposti alcuni
dei quali piuttosto indaginosi.

Lewin (1925) utilizza una stecca di alluminio, con tre
alette laterali per parte, ripiegate alla superficie dorsale del
dito, che fissa in estensione fisiologica le interfalangee, Ewald
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(1930) utilizza una stecca di zinco, foggiata a doccia ed ap-
plicata sul lato dorsale del dito, mantenendo la falangetta
in iperestensione e fissando il tutto con strisce di cerotto.
Bohler L. nel 1929 per primo adotta l'apparecchio gessato
sotto forma di un ditale che lascia libera la prima inter-
falangea, mantenendo in iperestensione la seconda interfa-
langea; tale atteggiamento viene raggiunto dal paziente
stesso mediante pressione del polpastrello su un piano rigido,
al momento della presa del gesso. Sulla scorta del metodo
di Bohler, Smillie (1937) e Bunnel 1356) consigliano un ap-
parecchio digitale, comprendente anche la prima interfalan-
gea, convinti del fatto che la flessione a 60° di tale articola-
zione detende le due linguette laterali, in cui & diviso l'esten-
sore comune a questo livello, permettendo un guadagno in
lunghezza della restante porzione a valle del tendine di circa
3 mm.

L'atteggiamento antagonista (flessione della prima, esten-
sione della seconda interfalangea) delle due interfalangee viene
simultaneamente raggiunto dallo stesso paziente mediante la
realizzazione di una pinza attiva bidigitale fra pollice e dito leso.
Iselin nel 1955 propone il metodo di immobilizzazione in esten-
sone delle due interfalangee, ricorrendo all'uso di una stecca di
alluminio modellata come una punta di uno sci e fissata volar-
mente con strisce di nastro adesivo circolare.

Metodi piit indaginosi c¢i sembrano quello propugnato da
Bohler che mantiene iperestesa la falangetta mediante due fili
transcheletrici infissi a croce, e quello di Pratt che per man-
tenere l'ultima falange iperestesa e la interfalangea flessa se-
condo l'atteggiamento di Bunnel si serve di un filo di Kirschner.

Dal Monte e Trabucchi (1958) propongono la immobilizza-
zione del dito leso nell’atteggiamento suggerito da Smillie e
Bunnel mediante una stecca dorsale di alluminio ancorata ad
un gesso di polso. La metacarpofalangea e l'ultima interfalan-
gea sono in atteggiamento di iperestensione mentre la prima
interfalangea ¢ in flessione e cio allo scopo di detendere le
benderelle laterali e permettere la massima detensione del ten-
dine leso.

Quasi tutti gli autori sono concordi nel richiedere una im-
mobilizzazione di 4-6 settimane, cui deve seguire un ciclo di
fisioterapia e rieducazione funzionale intensa.
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La terapia chirurgica é riservata alle forme inveterate ed a
quelle in cui il metodo incruento ha portato all’insuccesso.

I metodi proposti sono vari: l'ineisione & ad L come proposto
dal Minor Nichols, la brattea ossea viene riposta in sede e con
essa il tendine seguendo il metodo di Bunnel ed usandc metodi
metallici di sutura. In gualche caso potrd essere necessario ac-
ciare il tendine mentre in tutti dovra essere eseguita una accu
rata Capsulo-plastica.

Deve essere posta molta cura ne! non traumatizzare il
lerrko cutenes scllevato che per la =sua sottigliezza e ridotta
vascolizzazione, facilmente va incontro a necresi: rammentando
questa difficolta chirurgica Amcrth e Viviani consigliano di
eliminare la sutura della cute.

I risultati del trattamento cruento sono, per concorde am-
missicne, brillanti dal punto di vista estetico venendo con esso
eliminata ogni deformitd, ma guasi sempre comportano una
residua rigidita dell’articolazione con risultato funzionale percid
scadente,.
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CASISTICA E RISULTATI

Riportiamo tre casi di lesione di Segond-Busch Tecente
trattata con il mctcdo incruento proposto da Dal Monte e
Trabucchi ed attuato all’cspedale San Carlo di Potenza.

I’ immobilizzazione ci & parsa ottimamente tollerata ed
¢ stata mantenuta per 4 settimane; In tutti i casi si & avuta
perfetta guarigicne; intendento con cio la ripresa estetica fun-
zionale delle falangette.
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Riassunto

L'autore, dopo ampia esposizione della lesione di Segond-
Busch, presenta la documentazione fotografica di tre casi trat-
tati col metodo Dal Monte-Trabucchi dichiarandosi soddisfatto
del metodo di cura e dei risultati ottenuti.
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Un particolare accorgimento di tecnica
di rottura di vescica in travaglio di parto
dei

Dott. FRANCESCO TRIPPITELLI

Victor Pauchet inquadra le fistole vescico-vaginali in due
modi:

1) ~ Celles gui sont consecutives a une histerectomie pour
cancer du col uterin, siegent au fond du vagin, altns la cica-
trice vaginale,

2) - celles gqui sont consecutives &4 un accouchement djstoci-
fque, siegent plus bas et plus ou moins pres du trigone vésical.

Cosi definite le fistole vescico-vaginali, il nostro caso, as-
sai raro, che al tavolo operatorio presentava vasta lacerazione
della parete posteriore della vescica, dalla cupola al collo ve-
scicale, conseguente a rottura spontanea dell'utero in travaglio
di parte eutocico, assumeva particolare luce, per cui ritenevamo
opportuno comunicarlo sia per le particolariti diagnostiche, che
terapeutiche.

Ricordando sommariamente alcuni dati anatomici, nella
femmina, la vescica & posteriormente in rapporto con lo sfon-
damento utero-vescicale (peritoneale), che la separa dal corpo
dell'utero. Sotto questo sfondato, la vescica si trova in diretto
rapporto con il collo uterino e con la parete anteriore della
vagina. Lateralmente all'utero la vescica & in rapporto con il
foglietto anteriore del legamento largo.
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Nella sua parte postero-superiore, 'organo contrae rapporti
con il colon pelvico e con anse di infestino tenue. La sovra-
stono il fondo ed il corpo dell'utero.

Per erosione di aderenze tra la vescica e l'intesting tenue
si pud formare una fistola intestino vescicale, come per lace-
razicne del ccllo uterino, o per traumi diretti o indiretti si
pud avere una fistola vescico-vaginale. Ed é piu probabile im-
battersi in tali casi dopo precedenti tagli cesarei, per cui
la vescica spesso €& fermamente aderente alla cicatrice uterina.

La letteratura non € ricca di tali casi, solo Sarkar (1944)
riportd un case di rottura intraperitoneale spontanea della ve-
scica accompaenata da ufero gravido.

Il seguente caso pertanto, & da interesse non comune, in
guanto la paziente non aveva subito nessuna precedente ope-
razione e ncn aveva datc alcuna storia per indicare che la
la vescica poissse ezscre pderente al segmento pill basso uterine

Malgrado cid, ella subi una estesa lacerazicne della vescica
e dell'utero durante il travaglio del parto. M. M da Salandra
di anni 36, sposata all'etd di ventisei anni. non ebbe malattie
degne di nota. Mestruata all’etd di quindici anni, in seguito
scarsa come quantith e flusso.

Nel dicembre del 1949 ebbe la prima gravidanza che porto
a termine con feto vivo e vitale. Nel 1954 aborti a tre mesi,
ed il secondamento fu manuale. Per tale circostanza tenne il
letto per diverso tempo febbricitante.

Dal 1954 al 1960 non ebbe altre gravidanze. Il 14 maggio
del 1860, dopo una gravidanza normale, entrdé in travaglio,
e a dire della ostetrica il collo uterino si presentava rigido e
senza alcun segno a rilasciarsi, Dopo una iniezione di pitui-
trina la paziente veniva colta da violenti dolori al basso ventre
e perdeva conoscenza; pertanto veniva ricoverata d'urgenza con
diagnosi di sospetta rottura d'utero in travaglio di parto.

Le condizioni della paziente al momento del suo ricovero
erano gravi; polso piccolo e appena percetfibile, grave stato ane-
mico pressione arferiossa non apprezzabile, All'esame della pa-
ziente, I’addome si presentava teso e alla palpazione si apprez-
zavano, sotto la cute, le parti piccole del feto libero in addome.
Il cateterismo della vescica dette urine chiaramente ematiche,
e tuttavia non fece pensare ad una rottura della vescica.
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Dopo ripetute trasfusioni di sangue, la paziente fu portata
al taveolo operatorio con diagnosi di rottura spontanea di utero
in travaglio di parto.

All'apertura della cavita addominale, venne notata note-
vole quantitd di sangue con feto libero in addome; Dopo aver
prosciugato la cavita, si notd una vasta lacerazione del segmen-
to inferiore dell’utero.

Liberato il feto morto, ed asportata la placenta, venne ese-
guita l'isterectomia sub-totale.

Nel repertare il perifonec vescicale si scopri una vasta
lacerazione della parete posteriore della vescica, a forma di T,
che partendo dal colle vescicale, e rasentando il tratto intra-
murale dell’'uretere sinistro raggiungeva la cupola dell’'urociste.

La lacerazione si presentava con i margini estrofiessi ed
accartceciati sul loro asse, mostrando chiaramente la mucosa
veseicale con il suc cclorito roseo e splendente. I1 bordo della
lacerazione era notevolmente assotfigliato e contfuso.

Prima di iniziare la sutura dei vari piani della vescica,
furono cateterizzati i due ureteri, sia per avere un punto di
riferimento, essendc la lacerazione vicinissima all'uretere di
sinistra, sia perché credemmo opportuno adottare tale tecnica
del cateterismo preventivo degli ureteri con la derivazione al-
I'esterno dell’'urina, con il preciso scopo di creare, cavita, com-
pletamente asciutta, e con la possibilita di una migliore cica-
trizzazione.

La vescica venne ricostruita a piani separati, con Catgut
n. 00 per la mucosa e la muscolare, e con punti di seta per
Ia sierosa. A ridosso della sierosa, venne addossato il moncone
residuo dell’'ufero.

L'urociste non venne ricostruito in toto, ma sulla cupola
precisamente all’apice della lacerazione, furono fatti uscire
i due cataterini uretrali, che erano stati fissati precedentemente
con punti di catgut al bordo della lacerazione.

Venne messa a dimora una De Petzer, e la vescica fu ab-
boccata, alla chiusura del peritoneo, ai piani muscolari ed apo-
nevrotici della parete addominale.

Attraverso l'uretra si infrodusse un Malecot. In quindice-
sima giornata furono rimossi i cateterini ureterali, ed in diciot-
tesima, la Petzer., Al trentesimo giorno venne tolto il catetere
uretrale,
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La vescica cicatrizzo perfettamente senza residuare alcuna
fistola, né vaginale né sovra pubica.

Ora alcune considerazioni sul meccanismo della rottura
dell'utero. Nella anamnesi della paziente non vi sono partico-
lari degni di nota per le precedenti gravidanze, né malattie a
carico della sfera genitale. Non ha mai sofferto disturbi uri-
nali, né vi sono stati in precedenza esami endoscopici vescicali
0 altri traumatismi.

La lacerazione, in questo caso, & stata secondaria unica-
mente a rottura di utero, per la sovradistensione del segmento
inferiore di esso.

L’attenzione che vogliamo richiamare con questo lavoro,
é la tecnica da noi addottata per la ricostruzione della vescica,
che in tali casi, per il meccanismo della lacerazione presentava
i margini della lesione molto assottigliati ed irregolari.

Nella sutura tali margini presentavanc notevoli difficoltd
per laffrontamento e la tenuta dei punti di catgut. Conside-
rando tali difficolta, ed anche l'eventualitd di una fistola ve-
scico vaginale, creammo la derivazione all’esterno dell’urina
per via sovrapubica con il cateterismo di entrambi gli ureteri.

In tal maniera si ebbe un ambiente pressoché asciutto, per
circa quindici giorni, dando cosi tempo alla lacerazione di ri-
marginarsi. In seguito si mantennero in vescica sia la Petzer
che il Malecot, per evitare la sovra distensione dell’urociste.

Cosi & stato possibile ovviare alla fistola vescico-vaginale,
tantc paventata.

Agli esami di controlle, a distanza di circa quattro mesi
il primo, ad un anno il secondo, a due anni gli altri, la pa-
ziente non ha accusato disturbi di sorta.

L’esame clinico ha evidenziato una vescica abbastanza to-
nica, con residuo vescicale quasi nullo (circa 15ce).

La cistoscopia ha dato i seguenti dati: vescica ben formata,
sbocchi ureterici in sede normale, alle svuotamente la cavita
si appiattisce uniformemente.

L’esame manometrico ha dato valori pressocché normali.
Gli esami cistografico ed urografico hanno evidenziato una ve-
scica con una cupola discretamente ben conservata, e meati
ureterali ben contenenti, senza alcun reflussc vescico-ureterale.
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Alla urografia i reni hanno mostrato buona opacizzazione
dei calici e delle ampolle; gli ureteri di destra e di sinistra si
sonc evidenziati per tutta la lunghezza del lorc decorso {(come
da disegnc riportato).

CONCLUSIONI

Concludendo, con la diagnosi di rottura spontanea di utero,
e con la presenza di urine ematiche, si deve pensare anche ad
una rottura della vescica, o a compromissicne di questa.

Di fronte a tale quadro patologico della vescica, € oppor-
tuno a nostro avviso adottare la tecnica del cateterismo degli
ureteri, con derivazione esterna dell’urina, condizionando una
migliore cicatrizzazione della vescica e senza che residui cosi
alcun tragitto fistoloso.

Riassunto

IL’A. dopo aver esaminato le varie cause per la rottura della
vescica in travaglio di parto, illustra la tecnica adottata per
la ricostruzione dell’organo.
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L’Incidenza Infantile

nella chirurgia generale
dei

Dott. FRANCESCO TRIPPITELLI

Dagli insegnamenti avuti nelle aule dell’'ormai lontano
Liceo, balza vivo alla nostra mente il ricordo degli Spartani (;he
usavano abbondonare sul Monte Taigeto i nati con mostruosita.

Ormai tale leggenda sfatata non solo nel suo contenuto
classico, ma anche per i grandi progressi fatti finora dalla chi-
rurgia infantile, c¢i impone tale problema di notevole entitd e di
estrema attualita.

E' stato scelto, ripeto questo tema, perché a nostro avviso
attuale non solo per lo sviluppo che si & dato in questi ultimi
tempi a tale branca della chirurgia, ma anche perché avanza
come specialitd a se stante, ed a tale proposito voglio ricor-
dare le parole del professor Trivellini nell'ultimo simposio te-
nuto a Milano: « Le specialita nascono da sole, quando 1 tempi
sono maturi per tale evento. La « chirurgia infantile » sta di-
ventando « per valore intrinseco & per un CONvergere di neces-
sita » una nuova branca specialistica della chirurgia. Ad essa
spettano di diritto la terapia delle malformazioni e lo studio
dei problemi ematochimici proprio dei neonati.

La chirurgia infantile negli ultimi sei anni, del nostro ospe-
dale porta considerazioni che senza meno pongono delle con-
ferme a quanto finora detto e considerato.
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La statistica operatoria dal 1956 ad oggi presenta una cur-
va in costante, crescente aumento, come da grafico presentato,
e con dati di aumento preciso per quanto riguarda gli operati
della primissimsa infanzia.

I progressi che sono stati compiuti nel trattamento pre
e post operatorio dei neonati e dei bambini hanno notevolmente
contribuitc al crescente successo della chirurgia infantile del
nostro ospedale. L'insieme di queste nuove conoscenze ha an-
che reso possibile l'esecuzione con risultati soddisfacenti, di al-
cuni interventi chirurgici che nel passato erano ritenuti di difi-
cile ed anche impossibile attuazione. La cura dei bambini ri-
richiede oltre a ¢id un quid indefinibile che & quasi impossibile
descrivere o trasmettere ad altri con parole o con scritti. Que-
sto fattore pudé ben essere chiamato « I'arte» della chirurgia
infantile: esso non pué essere misurato, pesato e definito pin
di quanto non lo possono essere i colori di Tiziano, gli arditi
“velti di Michelangelo o il chiaro-scuro di Largent. Per chi ha
la responsabilita di dirigere un’efficiente reparto chirurgico que-
sto « qualcosa in pill» costituisce un attributo impagabile il
cui possesso ¢ molto ricercato tra i componenti del personale.
Infatti il possedere una vera predilezione ed un reale affetto
per i bambini, un’infaticabile ricerca di modi per metterli a
loro agio e rederli felici, essere guasi costantemente al letto dei
pint gravi, controllare continuamente le infusioni, i tubi di dre-
naggio, le medicazioni perché tutto possa essere modificato per
il meglio, questo, ripeto interessamento ed altruistica dedizione
da certamente ricchi frutti. I bambini sanno capire ed apprez-
zare la situazione e si lasciano avvicinare dal quid senza aleun
senso di timore, ed in essi si sviluppa unsa vera devozione,

E’' nostra opinione, che nella chirurgia infantile i migliori
risultati si ottengono quando tali ammalati vengono isolati in
un reparto a se stante, e direi quasi come unita indipendente.
E’ desiderio richiamare a questo punto l'innovazione del pri-
marioc Prof. Guazzieri, che dal suo arrivo cercd di creare un
repartino per la chirurgia infantile, apportandoe senza dubbio
un enorme vantaggio: sia per la persona a cui era affidato, sia
per la indiscussa competenza in campo chirurgico e I'affianca-
mento di un’affiatata équipe operatoria, sia per quelle nozioni
indispensabili per un correttto trattamento pre e post operato-
rio dei piccoli pazienti.
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La linea di condotta che secondo noi & la migliore nel trat-
tamento dei lattanti e dei bambini & la cooperazione con altri
reparti o medici. Noi pensiamo che questo aiuto debba venire
prestato sotto forma di consulto rimanendo il trattamento del
cazo nelle mani del chirurgo o del reparto chirurgico. Inutile
dirc che, perché questo sistema possa essere efficiente, il chirur-
go e la sua eguipe devono rendersi conto dei problemi che si
presentano e devono avere il tempo e i mezzi adatti per ana-
lizzarli e risolverli.

I risultati di tale organizzazione devonc essere oggetto di
dimostrazioni frequenti, presentando di fronte all’intero corpo
medico dell’ospedale i casi piil dimostrativi, il tutto seguito da
una libera e aperta discussione. E in questo modo conoscenze
che provengono da molte fonti possono essere utilizzati con
cognizioni di causa. '

Mi soffermerd ora brevemente per puntualizzare il fratta-
mento pre e post operatoric del piccolo a,mma_lato.’ Inizierd con
la preparazione psicologica.

. E’ un’abitudine troppo diffusa tra i genitori quella di non
dire niente al bambino di quando dovra essere fatto (o di por-

‘tarlo con un pretesto qualsiasi all’ospedale) e abbandonarlo

quindi in un ambiente per lui estraneo, conturbante e misterioso.

Cio pud seriamente scuotere la fiducia che un bambino
ripone nel poadre e nella madre e molto facilmente pud
svilupparsi in lui la sensazione di non sapere se, quando e dove
egli verrd successivamente abbandonato dai propri familiari;
guesta & per il bambino una grande incognita e puoc rendere
impossibile la sua collaborazione. Le ansie e gli incubi che
spesso seguono una cosi profonda e spaventosa esperienza pos-
sono produrre durevoli alterazioni mentali.

T lattanti ed i bambini molto picceli non possono certo es-
sere preparati al ricovero in ospedale, mentre con i bambini
pin grandi i genitori possono essere di grande aiuto nell’impe-
dire timori e prevenire i disturbi psicologici che possono insor-
gere dopo il perigdo di ricovero, :

Nella grande maggioranza dei casi la chirurgia é elettiva
e vi & pertanto il tempo di raccontare loro storie o fare giochi
in cui entrino l'ospedale, dottori e infermiere in meodo che il
bambino possa familiarizzarsi con la vita e le abitudini degli
ospedali, in modo che egli possa entrarvi senza timore e ben
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disposto & collaborare. Anche nelle malattie acute o in casi
di traumi, una parola di spiegazione da parte dei genitori pud
essere molto utile per ottenere la fiducia ed eliminare l'ansia
del bambino.

In tutti i casi deve venirgli data una semplice spiegazione
di cido che accadra, prevenendo cosi le parcle del chirurgo, in
modo che il bambino continui ad avere fiducia ed a sentirsi
vicino al padre e alla madre.

Il chirurgo dovrebbe sempre stabilire dei rapporti col bam-
bino parlandogli e spiegandogli che & necesario .« aggiustare »
o « fare andar bene » quello che non va. Vi sono alcune parole
che richiamano alla mente del bambine cose terribili e percio
non devono essere mai usate. Anche quando & prevista indu-
zione con protossido di azoto o d’altra anestesia non si deve
mai dire il bambino dovra « ricevere il gas » per un bambino
1a, parola gas significa quella cosa dall’'orribile odore che esce
dal fornello di cucina e che pud¢ uccidere la gente. E' meglio
spiegare che egli respirera un po’ di qualcosa, che fard un
bel sonno e che si svegliera dopo circa un’ora.

Per 1a stessa ragione la parole operazione fard pensare a
un gran taglio, a molto sangue, oppure ad un procedimento fa-
tale. B’ meglio evitare questa parola e spiegare in brevi e sem-
plici termini che lo stomaco dev'essere messo a posto che una
bozza deve essere sistemata meglio o che una rottura deve
essere aggiustata. B’ molto convicente per un bambino indicar-
gli una bimba nel letto vicino e dirgli che essa ha avuto gli
stessi guai e che ora std bene, oppure che i bimbi che sono
nella corsia erano anch’essi altrettanto malati e che ora aspet-
tano di vedere lui quando si sveglierd, E' importante dirgli che
dovra trascorrere un ragionevole periodo di tempo prima che
egli possa lasciare 'ospedale e cosi il bambino tendera a tra-
scurare il fatto dell’operazione e polarizzera la sua mente verso
il giorno felice nel gquale egli se ne andra a casa.

Ora a completare questo.quadro pre-operatorio, desidero
soffermarmi fugacemente, anche perché é stata illustrata mag-
giormente dal collega anestesista Dr. De Luca, sull’alimenta-
zione pre-operatoria sulla terapia vitaminica, antibiotica, per
‘quanto riguarda i ricostituenti nei paziente gravemente amma-
lati, e sulla terapia sedativa. :
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Per 'alimentazione nei lattanti noi c¢i limitiamo a far at-
taccare al seno tre ore prima dell’intervento; per i bambini di
etd maggiore che sono abituati a trascorrere la notte senza
cibo non hanno bisogno di alcun nutrimento dopo il pasto se-
rale; & permesso lasciare che bevano del liquido semplice.

Per quanto riguarda la terapia vitaminica, sard sommi-
nistrata a tutti i neonati prima dell’intervento vitamina XK,
perche essi hanno generalmente una modica tendenza all’emor-
ragia quale risultato di una transitoria ipoprotrombinemia.

Nei pazienti denutriti, e la nostra provincia ne & fin troppo
ricca, come anche dimostrato da un lavoro del Dr. Guerricchio
junior, & necessario scmministrare vitamina C allo scopo di fa-
vorire la cicatrizzazione delle ferite. Per terapia antibiotica,
somministriamo pre-cperatcriamente a scopo profilattico peni-
cillina, per evitare quelle complicanze polmonari, facili ad aver-
si nei neonati ed anche in alcuni bambini di etd maggiore.

Per quanto riguarda interventi su altri apparati, siamo
soliti usare antibiotici ad ampio raggio di azione come 'aureo-
micing e la terramicina. Per i lattanti e i bambini gravemente
ammalati, cosl di frequente disidratati e mal nutriti, tentiamo
per quanto & possibile ripristinare l'eqilibrio nel periodo di
tempo disponibile prima dell’intervento chirurgico. Cosi cerchia-
mo di correggere la disidratazione dovuta a febbre, a scarsa
introduzione o a vomito, con somministrazione di liquidi per
via parenterale. Cosl 'acetonemia come gli squilibri elettrolitici
nei bambini in stato grave, ed a tale scopo qualora il tasso di
emoglobina del sangue fosse inferiore a 10 - 12 gr. per 100 cc.
riteniamo utili trasfusioni di sangue intero o di globuli rossi
sedimentati. Per la terapia sedativa, considerando i bambini
facilmente eccitabili, facciamo precedere ogni intervento od esa-
me di una certa importanza con somministrazione di barbitu-
rici. Durante l'intervento chirurgico I'assistenza intra-operato-
ria passa di competenza all’equipe degli anestesisti. Un punto
solo, ed & di particolare importanza, sul guale vogliamo richia-
mare la loro attenzione, & la prevenzione del raffreddamento del
piccolo ammalato nel trasporto alle sale operatorie. Conviene du-
rante tale percorso usare borse d’aqua calda o coperte ben ri-
scaldate, in tal caso il piccolo arriverd al tavolo operatorio sen-
za l'aggiunta di un’altre stress. Per le cure post-operatorie & ne-
cessario anzitutto ricordare 'assistenza a letto, dopo la aneste-
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sia generale, fino al completo ritorno della coscienza, perché
nel bambini la frequenza di complicazioni polmonari da aspi-
razioni & tale da richiedere speciali precauzioni.

Per la terapia profilattica, non vi & ragione di raccorian-
dare l'usc sistematico di antibiotici per interventi asettici; tale
pratica oltre ad essere dispendiosa e dolorosa, specialmente peI:
i nostri ospedali, pud essere anche dannoso. Perchit riassumerei
in quattro voci 'uso degli antibiotici:

1) - interventi intratoracici, per la elevata frequenza di infe-
zioni polmonanii;

9) - interventi di chirurgia plastica, in tal caso gli antibio-
tici debbono essere usati largamente.

3) - interventi sull'addome, laddove si sospetti contamina-
zione del peritoneo.

Fd infine dopo interventi sull'apparato urogenitale, special-
mente la dove sono stati lasciati in sito cateteri e protesi. Nei
lattanti e nei bambini, quando si verifica il vomito, il pericolo
di aspirazione in trachea é estremamente frequente, pertanto
oceorre ridurre al minimo il vomito per mezzo di un tuboc per
aspirazione gastrica. Tali tubi devono essere lasciati in posto
fino a che esce un ligquido di colore verde (il che indica che
nell’intestino tenue esistono ancora movimenti antiperistaltici).
Durante tale periodo & conveniente somministrare al paziente,
acqua, che oltre ad inumidire la bocca e la faringe, sollever?.
molto il paziente. Si ovvierd l'aumentata perdita di cloruri,
con l'aggiunta di soluzioni fisiologiche.

Per quanto riguarda l’alimentazione, eccezion fatta per i
gravi interventi intraddominali, I'alimentazione per via orale
pud generalmennte essere ripresa da sei ad otto ore dopo l'ope-
razione. Ai bambini si danno da bere prima liquidi limpidi
guindi essi vengono rapidamente portati ad una dieta normale.
Cosicche il giorno successive vengono nutriti normalmente. Ai
necnati si da inizialmente acgqua, quindi succo dolce di arancia
dopodiché per lo piu entro dodici ore, viene ripristinato il ri-
torno alimentare pre-operatoric. Non si deve dimenticare che
tutti i bambini devone ricevere una terapia vitaminica supple-
mentare. Nel trattamento post-operatorio ancora & da tenere
in massima considerazione il problema della terapia con liguidi,
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Tre criteri generali devono essere tenuti presenti nell’isti-
tuire e condurre la terapia con liquidi nei pazienti chirurgici
nella prima e seconda infangzia.

1) - i pazienti chirurgici in una notevole proporzione, non
hanno hisogno di alcuna somministrazione di acgua per via en-
dovenosa, ipodermica ¢ rettale. Molte operazioni: quali plastica
per ernia, asportazione per cisti branchiali e fistole del dotto
tireoglosso, asportazione di lesioni cutanee e un gran numerc
di altri interventi, non sono in alcun modo accompagnati da
disturbi dell’'apparato digerente sia prima dell’intervento che
dopo la scomparsa della nausea determinata dall’znestesia, I
lievi spostamenti e deficienze di acqua vengono tollerati e com-
pensati rapidamente e senza danno dopc poche ore dall'inter-
vento, non appensa il bambine comincia a bere.

2) - nei bambini al contrario seriamente ammalati, con gravi
deficenze di acqua si richiede una pronta adeguata e continuata
sostituzione per via parenterale, indipendetemente dal fatto che
la perdita si sia verificata in precedenza (inazione, vomito,
diarrea) oppure si stia verificando contemporaneamente (vomi.
to, aspirazione gastrica, enterotomia) oppure sia prevista a bre-
ve scadenza (aspirazione intestinale o svuotamento per sifonag-
gio che non accenna a diminuire, fuori uscita non dominabile
di liguidi da una anterostomia, sumento stabile dells tempers-
tura, poliuria da alterazione renale o altre condizioni). pos-
sibile mantenere un bambino in condizioni migliori correggendo
gli squilibri idriei i1 pitt presto possibile e mantenendoli entro
limiti ragionevoli durante tutta la durata della malattia, piut-
tosto che consentire che si stabiliscano notevoli deficit e poi
ricorrere ad eroiche misure per correggerli.

3) - Nei bambini e particolarmente nei lattanti con malattie
chirurgiche & altrettanto importante rendersi conto dei peri-
coli della ritenzione quanto di quelli della carenza di acqua.

T reni dei soggetti molto giovani possiedono in misura molto
limitata la capaeitd di eliminare un’eccesso di liguide, special-
mente quando tale eccesso & accompagnato dalla presenza di
un esagerato quantitativo di sali iniettati nell’organismo. Que-
ste limitazioni della funzione renale si rendono ancora piu evi-
denti nel corso di una grave malattia o dopo 'anestesia; una
diminuzione temporanea della funzione renale in queste con-
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dizioni pud permettere non solo spiacevoli disturbi dovuti ad
edema periferico e ritardo della guarigione della ferite ma puod
anche determinare l'esito fetale per inondazione degli alveoli
polmonari, edema del muscolo cardiaco o del tessuto cerebrale.
Questa impossibilitd da parte del rene del lattante o del bam-
bino di eliminare quantitd notevoli, non richieste e pericolose,
di liquido, diventa molto evidente quando la circolazione e stata
inavvertitamente inondata con soluzioni introdotte per via pa-
renterale. Infatti & cosi facile somministrare acqua attraverso
un ago infilato nel sottocutaneo e gpecialmente in una vena
che un medico incauto pud facilmente eccedere.

E’ essenziale convincersi che la terapia con liquidi é im-
portante per salvare la vita ma che se si esagera essa puo rapi-
damente produrre un esito fetale. Ed a tale proposito, per i
bambini gravemente amnalati & necessario compilare una nota
giornaliera che rappresenti un riassunto aggiornato delle va-
rie perdite e delle varie somministrazioni di liguido. Questo fo-
glio di bilancio, unitamente alle osservazioni cliniche sullo stato
di idratazione del bambino, costituiscono la miglior guida per
dettare o modificare la terapia con liquidi. Perd gualora le con-
dizioni del bambino siano tali da poter sopperire da solo al fab-
bisogno idrico, non si deve indugiare a sospendere le infusioni
parenterali, che oltre a rappresentare un notevole dispendio di
tempo e di energie da parte dei medici, infermieri e sorve-
glianti, & anche fonte di notevoli rischi.

Il consuntivo di sei anni di chirurgia infantile nel nostro
ospedale viene cosi suddiviso:

1) - Interventi sul cranio n. 9 (craniectomie)
» sul cranio n. 21 (tiroide - fistole - dotto - tireo
- glosso)
» ororinofaringei n. 15
» torace n. 10 (due per ferite penetranti, uno

per prneumectomia (polmone
policistico), uUno per #AsSCesso,
sei per achinococcosi)

» sul rene e la vescica n. 18
» genitali esterni n, 33 (Amosi ed ipospadie)
» rachide n. 10 (meningoceli)
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Interventi perineo n. 1

» tegumenti n. 43 (ferite cisti, ecc.)

» arti ed ossa n. 383

» addome superiore n. 28

” addome inferiore n. 521 appendici, ernie inguinale, idro-

cele, testicolo ritenuto).

Tali interventi interessarono a loro volta bambini nelle va-
rie et cosi espresse:

da 1 giorno a 7 mesi . 50
ad 1 anno n. n 38
a 2 anni n 49
a 3 anni n 53
a 4 anni n 36
a 5 anni »n 48
a 6 anni » 49
a 7 anni n 42
a 8 anni » 61
2 9 anni n T4
a 10 anni n 96
da 11 a. - 12 anni n 410

Durante il periodo compreso in guesta relazione i bambini
rappresentarono il 28% del numero totale dei pazienti rico-
verati.

La percentuale piQ elevata di maschi rispetto alle femmine
era dovuta al maggior numero di ragazzi ricoverati per trauma

La mortalitd del gruppo totale di pazienti fu dello 0, que-
sto ci &€ di notevole conforto considerando che tale chirurgia
¢ stata da noi iniziata in condizioni, direi guasi, di improvvisa-
zione, sempre considerando le possibilith di recupero massimo
del piccolo paziente.

Fiducioso che tra la branca specialistica abbia sempre pill
ad affermarsi nel nostro Ospedale formulo un doverose augurio
per un imuninente istituzione di reparto organizzato di chirur-
gia infantile,
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Riassunte

I’A. dopo aver rilevato l'incidenza della chirurgia infantile
negli ospedali generali, e considerato il trattamento pre e post
operatorio dei piccoli gperandi, auspica listituzione di reparti
specialsti di chirurgia infantile.
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QOSPEDALE CIVILE VITTORIO EMANUELE III - MATERA
Divisione Chirurgica
Primario: Prof. Dr. . QUAZZIERI

Raro reperto operatorio
di due testicoli con relativi elementi,
contenuti nello stesso canale inguinale
del

Dott. FRANCESCO TRIPPITELLI

Sull’argomento delle criptorchidie e distopie, si &€ molto
scritto e discusso, perché qui in sede di convegno, si possa nue-
vamente ed ampliamente tratteggiarlo.

E non credo personalmente di apportare nuove teorie alle
tante gia discusse e contrastate.

Prendendo spunto perd da una classificazione di G. Perozza
sulle distopie e considerando la rarissima evenienza di una
distopia crociata esterna, come appunto il Perozza la classifica,
una sola volta riscontrata dal Budinger e da noialfri dopo ri-
cerche bibliografiche, anche se frettolose data la mancanza di
tempo a disposizione, da un altro autore Americano, si & rite-
nuto doveroso comunicare il caso.

Sia pure brevemente, dato ormai il tema gid troppo stu-
diato delle embriogenesi del testicolo e della sua emigrazione
nel canale inguinale e nello scroto, accennerd per succinti capi,
per inquadrare nella giusta luce tale trasposizione o deviazione
di un testicolo nel lato controlaterale.

Dal Testut ricordo alcuni dati embrologici. Lo sviluppo
delle ghiandole genitali che avviene per ispessimento dell’epi-
telio celomatico situato sul lato dorsale della cavitd viscerale,
tra il mesentere ed il mesonefros & formato: da cellule epite-
liali della parete celomatica e da cellule germinali, arrotondate,
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voluminose. L'epitelio cosi costituito & V'epitelio germinativo di
Waldayer.

In seguito tale epitelio restringendosi nella estremitd cra-
niale e caudale prendera il nome di plica genitale,

Dalla piega mesonefridica, e precisamente dalla parte in-
feriore avra origine un ligamento o ligamento inguinale che
divera poi il gubernaculum testis che sard, in seguito parte
interessata per la ncstra espeszizicne.

Abbiamo parlato prima della piega genitale, piega celoma-

tica nella quale si sviluppa la gonade; V'estremitd craniale di
detta piega si prolunga fino al diaframma e costituisce il liga-
mento craniale del testicolo, destinato a scomparire in totalita;
I'estremitd caudale della piega genitale (ligamento caudale) si
accresce, invece, in senso caudale per raggiungere un adden-
samento mesenchimale situato al limite superiore della piccola
pelvi, denominato, quest’'ultimo: piega inguinale.
) La piega inguinale si congiunge ad una seconda piega, di-
sposta guasi sagittalmente nella parete anterolaterale dell’ad-
dome, denominata cono, o cresta inguinale, la piega inguinale
ed il cono inguinale costituiscono il gubernaculum testis, il
quale, in seguito, si trasforma nella corda del gubernaculum,
organo muscolo-connettivale.

Tralascio a questo punto la funzione secondo alcuni A.A.,
del gubernaculum testis preposto alla migrazione del testicolo,
per seguire la discesa del testicolo che inizia al secondo-terzo
mese e termina durante I'ultimo mese di vita fetale (Chiarugei).
La discesa €& distinta in due pericdi: primo la migrazione & ap-
parente, secondo la migrazione & reale. Durante il primo pe-
riodo lo spostamento della gonade dalla posizione lombare é
dovuta anzitutto alla progressiva riduzione della parte craniale
dell’organo ed alla contemporanea progressiva crescita della
sua estremitad caudale, in conseguenza di guesto doppio feno-
meno il testicolo assume, come si comprende, una posizione
progressivamente piu caudale, Durante il secondo periodo, per
altri A.A., subentra la funzione attiva del gubernaculum testis
nell'uiteriore spostamento della gonade. Per la scomparsa del
ligamento craniale del mesonefro, vengono a scomparire le con-
nessioni che univano la gonade al diaframma, mentre, invece
permane e diventa vieppil rcbusto, per le modificazioni che
abbiamo testé accennate, il ligamento caudale, che fissa la go-
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nade alla regione inguinale. Un diverticolo del peritoneo, pro-
cesso vaginale, accompagna il testicolo durante la sua discesa.
Il processo vaginale, una volta sceso il testicolo nelle bozze,
diventerd la tonaca vaginale propria. La primitiva comunica-
zione tra cavitd peritoneale e vaginale propria scompare per
la coalescenza di quella parte del processo vaginale che & si-
tuata nel canale inguinale e nel cunicolo. Contemporaneamente
alla formazione della gonade avviene quella del pronefros sono
stato costretto a questo punto ricordare il pronefros, per delle
conclusioni che trarrd alla fine della esposizione e del dotto
di Wolff. Quasi conteporaneamente alla comparsa del corpo di
Wolff (secondo mese) si sviluppa sul davanti di esso un cor-
done solido parallelo al dotto di Wolff. E’ il dotto di Miiller,
la cui porzione inferiore assume un decorso verso la linea me-
diana per riunirsi all’omologo del lato opposto. Dalla fusione
sulla linea mediana dei dotti di Miiller e di Wolff di entrambi
i lati si forma il cordone genitale. Stabilitasi, all'inizio del terzo
mese, la differenziazione della gonade in senso maschile il Mil-
ler va incontro ad ung progressiva involuzione, e di esso rimane
un residuo rappresentato, nell'adulto, dall’idatide sessile,

I] dotto di Wolff d& origine all’epididimo, deferente, vesci-
cole seminali, dotto eiaculatore, nonché all'idatide peduncolata.

A questo punto bisogna ritornare al ligamento inguinale
del corpo di Wolff, e precisamente alla piega caudale, per met-
tere a giusto fuoco il gubernaculum testis, che ha capitale im-
portanza nella nostra trattazione, per poter spiegare la migra-
zione della. gonade. Secondo Felix, Chiarugi e altri, quanto
riferisce il Perazzo, il gubernaculum avrebbe origine dalla fu-
sione del ligamento inguinale, sorto lateralmente alla piega
urogenitale, e dal cono (o cresta) inguinale sorta da un’altra
breve piega dell’anello inguinale interno.

Secondo invece, Hunter, Goddard, Waldeier, & sopratutto
le ricerche di Moszkowicz, il ligamento inguinale si identifica
con la piega inguinale, e prende il nome di gubernaculum
quando, circa all'oftava settimana, l'ispessimento del mesen-
chima che lo costituisce, gii avra conferito ’'aspetto di un cor-
done, che prende connessione con il cono inguinale. Moszkowicz
distingue una porzione addominale ed una porzione intersti-
ziale, corrispondente alla parete anteriore dell’addome, ed una
porzione sottocutanea.
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Hunter invece descrive il gubernaculum formato da un solo
fascio, guelle scrotale; (Goddard scrive che: «le fibre non si
dividono in fasci ma si sparpagliano», tuttavia subite dopo
dice che « le fibre esterne si riflettone in fuori e sembrano per-
dersi nel legamento inguinale, le pili interne terminano al pube,
le mediane si inseriscono alla faccia profonda della cute dello
scroto. Tale suddivisione in tre fasci € pure descritta da Gur-
ling; Loskwood ne ha descritto cinque, ma tutto cid non ha
resistito ai reperti obbiettivi delle ricerche successive, Bramann
non ha visto questo, Sebileau considera artificic di dissezione
la divisione dei fasci del guberculum alla uscita del canale in-
guinale: Lucas-Chapmionnier definisce, infantile e leggendario,
tale concetto e Uffreduzzi si associa, ma recentemente Hunter
hga riparlate di sei fasci in cui si divide il gubernaculum,

5i deve quindi ritenere il gubernaculum come una forma-
zione di importanza primordiale, data la sua precoce comparsa,
ha costituzione connettivo-muscolare, inserita normalmente sul
pole inferiore della gonade in alto, sul connettivo dellas regione
dell’anello inguinale superficiale in basso. Tale formagzione esi-
ste nei due sessi, nella femmina, d&a origine al legamento ro-
tondo dell'utero. A gquesto punto dobbiamo ricordare la estro-
flessione del peritoneo che appare gia all’'ottava settimana in
quella sede in cui si sviluppera poi il canale inguinale che dara
luogo al dotto peritoneo-vaginale.

Ben si s& che il testicolo, originatosi in sede lombare, nel-
I'ulteriore sviluppo occupa sedi sempre pitl basse, mantenendosi
sempre extra peritoneale.

Quasi tutti gli anatomici del secolo scorso erano del parere
che il gubernaculum determirasse la discesa del testicolo.

Ma gid Cooper contraddiva tale ipotesi ed Haller riferiva
la discesa al peso proprio del testicolo ed al sangue che si di-
stribuiva, ma Berdach, Robin, Land, Sutton, e recentemente
Hunter pensarono che il testicolo cadesse per la pressione eser-
citata dai visceri addominali che erescono.

Né si pud accettare la teoria di Camper che fosse il detto
peritoneo vaginale a tirare in basso il testicolo, in guanto la
comparsa della astroflessione dell’epitelio celomatico che dara
origine al dotto avviene alla settima settimana, prima che
il testicolo sia giunto al livello di essa.
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Autori moderni e fra guesti il maggiore sostenitore Moszko-
wicz, associano due fasi per spiegare la discesa, una prima at-
tiva ed una seconda passiva. Nella fase attiva ha grande impor-
tanza l'azione della muscolatura della parete addominale ante-
riore, in quanto detti movimenti che compaionc al terzo mese
si trasmettono dal gubernaculum alla gonade la quale viene
sollecitata a spostarsi lentamente verso la regione inguinale.

Per altri A.A. il descensus & in funzione dello sviluppo va-
scolare, e in veritd la patologia conferma, in gquanto in nume-
rosi casi si trova all’intervento una abnorme brevitd assoluta
dei vasi spermatici. Un valore essenziale perd al quale noi ci
uniamo, é dato dalla teoria che fu gia di Goddard ed in seguito
sviluppata da Hertwug, Cleland, Bianacann, Ombredann, ed al-
tri. Infatti dall’embriologia generale si rivela che la maggior
parte delle variazioni topografiche degli organi che si verificano
durante lo sviluppo, rappresentano dei fenomeni di relativita
di movimento, dovuti ad ineguaglianza di sviluppo, o ad accre-
scimento non parallelo di due regioni vicine, Ed infatti Om-
bredann cosi descrive: se si prende a considerare la porzione
pit declive della cavitd celomatica in uno stadio precoce di
sviluppo (per esempio al terzo mese) delimitandone un hreve
tratto tra due linee di livello, si vede che quando in uno stadio
di sviluppo pitt avanzato la cavitd celomatica (giad divenuta
peritoneale) si sard notevolmente ampliata, la porzione declive,
limitata dalle due linee, qualora non si sia parallelamente ac-
cresciuta, apparird come un semplice diverticolo inferiore, quel
diverticolo che costituisce il processo peritoeo-vaginale.

Ruesto diverticolo non ha affatto cambiato di posizione,
non & disceso, non ha perforato la parete addominale: e sem-
plicemente rimasto stazionario, mentre intorno a lui si svi-
luppa il resto del corpo fetale. Questo sembra elevarsi mentre il
dotto sembra discendere: & dungue un fenomeno di relativitd
di movimento, di cui & illusorio cercare la causa in un momento
meccanico,

Le numerose teorie esistenti e che per brevita non abbiamo
esposte e quelle qui che a nostra avviso interessandoci abbiamo
accennate, ci fanno capire di non potere avere una sufficiente
base di sicura obbiettivitd sulla evoluzione topografica del te-
sticolo,
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In ognhi modo riassumendo enunceremo il concetto, se mi
viene permesso 'aggettivo, pilt attuale, pitt moderno.

Distinguendo una migrazione apparente e una reale, in-
fatti viene gia considerato il testicolo migrante, per la sua
posizione iliaca dovuta all’accrescimento ineguale dei due se-
gmenti del tronco e cioé del preponderante sviluppo del segmen-
to sull'inferiore.

. Procedendo nello sviluppo ed avendosi 'accrescimento del
segmento inferiore si ha la migrazione reale, con le contrazioni
trasmesse dal cono inguinale al gubernaculum,

All'inizio del 6° mese il segmento inferiore sviluppandosi
abbastanza celermente, e presentando il canale iguinale gia for-
mato anzi ampiamente aperto dal dotto peritoneo-vaginale,
favorisce 1a discesa del testicolo. A tale periodo segue un altro
fattore eevolutivo, rappresentato dalla pressione endoaddomi-
nale sicuramente accresciuta per lo svilupo della matassa in-
testinale e per i movimenti delle sue anse.

A questo punto & pur necessario inquadrare il nostro caso
ed arrivare, se possibile, ad enunciazioni per tale rara evenienza
da abnorme evoluzione topografica embrionale e fetale del
testicoio. I1 Perozza classifica tale deviazione nel gruppo delle
sedi abnormi del testicolo che si riferiscono all’'uscita del canale
inguinale, e la definisce: trasversa esterna. Riportando un solo
caso di Budinger,

11 testicolo, deviato all’uscita dz=1 canale inguinale aveva per
cosso tragversalmente la regione pubica rimanendo sotto cuta-
neo e andando a raggiungere la loggia serotale del lato opposto.

Questo & il nostro caso. E ne abbiamo trovato un altro nel

la letteratura, pubblicato da Davies D. O. sul The Lancet che
riportava a sua volta altra pubblicazione di Halstead alla So-
cietd Chirurgica di Chicago nel 1905. Riferendo un caso in cui
un ernia inguinale sinistra conteneva due testicoli con un epi-
didimo e un funicolo in comune, e con assenza del testicolo
destro dallo scroto. Nel 1926 Malartic e Cader riportarono il
caso di un uomo di 42 anni con un ernia inguinale destra
strozzata che conteneva in utero con due corpiciattoli simili
ed ovaie, che alla sezione apparvero essere testicoli, mentre un
grosso testicolo era situato nella sua normale posizione. Non si
riusci a dimostrare la presenza del testicolo a sinistra.
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In ogni caso noi ci ripromettiamo di continuare le ricerche,
anche per completare il lavoro. Non sembrano essere stati ripor-
tati altri casi del genere.. I1 nostro paziente L. M, da Grottole
di anni otto viene ricoverato il 10 settembre u. s. per ernia
inguinale sinistra. All’esame obiettivo presentava voluminosa
ernia inguino-scrotale sinistra non facilmente riducibile. A de-
stra non si notava alcuna tumefazione anzi I'assenza del testi-
colo, che veniva supposta nella cavitd adominale, Venne sotto-
posto ad intervento il 17-9-1963 per ernia inguinale sinistra.
Al tavolo operatorio dopo 1z incisione dei piani cutanei all’aper-
tura del cremastere appariva un voluminoso sacco erniario per
ernia obligua esterna. Isclato il detto che con il fondo raggiun-
geva, il testicolo situato nello scroto e di apparenza e volume
nermale, si evidenziaveano gli elementi che erano fortemente
aderenti alla parete del sacco e che venivano isolati,

Si passava quindi all’asportazione del sacco e parte della
vaginale propia del testicolo. Nella manovra di riposizione del
testicolo nelia sua sede normale, veniva alla luce altro cordone
spermatico situato posteriormente al primo e che, seguito in
basso, metteva cosi in evidenza un secondo testicolo che era
gia nell’'emiscroto di sinistra. Si ritenne opportuno quindi, met-
tere in luce questo secondo testicolo per rilevare i rapporti ana-
tomici con il primo. Tale secondo testicolo, avente i caratteri
morfologici ed anatomici normali, appariva connesso al primo
da uns plica abbastanza lassa composta dalla vaginale propria.
Anche tale testicolo: presentava tanto V'epididimo che gli eie-
menti vasali e spermatici normali. Agevole fu la riposizione dei
due testicoli nell’emiscroto di sinistra. In seguito venne eseguita
la plastica della parete inguinale con tecnica di Mugnai.

Il decorso post-operatorio fu normale, e gli esami urogra-
fici, eseguiti in questo periodo, per evidenziare eventuali mal
formazione furono negativi.

Da una obiettiva e serena disamina di tutti gli studi sino-
ra fatti da eminenti autori, vorremmo dare una risposta al
nostro caso, per la trasposizione del testicolo destro a sinistra.

A nostro avviso, ipotesi che entrambe le gonadi, mi rife-
risco al caso in esame, fossero state originate da uno stesso
lato, prendendo partenza da due pliche genitali distinte, per
poi originare anche due distinti gubernaculum, viene esclusa,
anche perché le indagini da noi eseguite sul paziente per rile-
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vare se esistessero, caso mai, malformazioni a carico dei reni,
ben sapendo che gli organi genitali e gli organi urinari sono
cosl strettamente uniti nella embriogenesi, hanno. evidenziato
entrambi i reni di forma e sede normale.

Non ci resta quindi che accettare la tesi, sia pure non con
divisa da tutti di una distribuzione dei fasci del gubernaculum
accompagnata da malformazione, o dall’assenza, del canale
inguinale des.

Goddard e molti altri, e sono costretto qui ripetere scri-
vono del gubernaculum « Le fibre non si dividono in fasci ma
si sparpagliano » e precisa « le fibre pill esterne si riflettono in
fuori e sembrano perdersi nel legamento inguinale, le piQ in-
terne al pube, le mediane si inseriscono alla faceia profonda
della cute dello scroto ».

A cid Hunter aggiunge come il gubernaculum fosse formato
da sei fasci. Pertanto per concludere non ci resta che legitti-
mare tale tesi di una deviazione di un fascio di gubernaculum
nel lato opposto, accompagnata dalla mancata formagzione del
dotto peritoneo-vaginale, favorendo cosi la migrazione contro-
laterale del testicolo.

Tale ipotesi, a nostro avviso, non & assurda, né vogliamo
imporla, tanto pia di difficile conferma, non essendo suffragata
da alcun esame autoptico.
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Riassunto

I’A. dopo aver brevemente analizzato i dati embriologici per
la formazione delle gonadi, conclude che la migrazione contro
laterale di uno dei testicoli sia dovuto alla deviazione del
fascio del gubernaculum, accompagnato dalla mancata forma-
zione del dotte peritoneo vaginale.
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