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AR

IN TEMA DI COLECTASIE ACUTE

RUSSO - CALATOZZOLO - BISACCIA

Servizio di Chirurgia di Urgenza e Pronto Soccorso -
Ospedale «S. Carlo» Potenza (Primario: Dott. Giacinfo
Russo)

I’ osservaziane di 5 cast di diiatszione acula del colon che non hanno
Irallo aicun beneficio dal por lempeslivo Intervenlo chirurgico derivalive
(anu prelernaluraie) e che sl sono conciusi con Pexilus dei pazienll per
shock Irreversibile e resislenle ad ogni lerapia, ha indollo, sulia scorla
delia lelleralora esislenle sui’argomento ad aicune considerazioni di or-
dine fisiopalologico, ciinico e lerapeulico.

CASISTICA

I} - T. Vincenzo, di anni 46, da Teggiano.

Ricoverato in data 15 marzo 1973 per occlusione intestinale da Ca
del retto.

Viene sottoposto ad intervento chirurgico d’urgenza per I'improvviso
agpravarsi della obiettivitd addominale con comparsa di difesa muscolare,
scomparsa dell’aia di ottusita epatica e I'instaurarsi di un grave stato di
shock. L’intervento mette in evidenza una notevole distensione del colon
ed una perforazione del sigma a monte di un Ca del retto stenosante.

Si pratica una colostomia in sede di perforazione.

11 decorso postoperatorio & caratterizzato da un conclamato stato di
shock che si aggrava, nonostante la somministrazione di dosi generose di
cortisonici e I'infusione di soluzioni macromolecolari.

L’exitus sopravviene dopo 12 ore dall’intervento.

2) - 8. Lucia, di anni 40, da Tolve.

L’inferma viene ricoverata con la diagnosi generica di addome acuto.



All'esame obiettivo presenta addome aumentato di volume e di for-
ma globosa; la palpazione suscita vivo dolore e lascia apprezzare modica
difesa muscolare; suono ipertimpanico su tutto 'ambito addominale.

La paziente & eccitata, con estremitd sudate e fredde, polso piccolo e
frequente, P.A. 70/40.

Dopo terapia antishock si sottopone la paziente ad intervento chirur-
cico che mette in evidenza una neoplasia stenosante della flessura spleni-
ca con abnorme dilatazione del colon a monte fino alla valvola ileo - ce-
cale.

Si pratica ano cecale. Nel decorso postoperatorio lo stato di shock si
aggrava € la paziente viene a morte dopo circa 24 ore (vedi foto n. 1).

3) — B. Rocco di anni 50 da Potenza.

Ricoverato in data 17 - 2 - 1974 per colica addominale; a distanza di
12 ore dal ricovero si instaura una sindrome addominale acuta caratte-
rizzata da peritonismo diffuso, alvo diarroico e comprimissione dello
stato-generale con un quadro di shock ingravescente e mal controllabile
con i comuni mezzi terapeutici. Sottoposto a laparatomia esplorativa, si
riscontra una imponente dilatazione del colon fino al ceco, senza peral-
tro evidenziare alcun meccanismo ostruente od alterazioni evidenti delle
pareti del colon. Si pratica ano cecale ¢ dopo un decorso posoperatorio
tumultuoso caratterizzato da ipertermia e stato di shock irreversibile 1'in-
fermo decede a distanza di 24 ore dall’intervento.

4) - D. Angela, di anni 71, da Potenza.

Ricoverata in data 17 maggio 1974 per occlusione intestinale, viene
sottoposta ad intervento in data 18 maggio 1974. L'esplorazione chirur-
gica non mette in evidenza alcun ostacolo al transito, nonostante che
tutto il colon sia enormemente dilatato. Viene praticato ano cecale e la
paziente viene a morte dopo circa 24 ore con una sintomatologia sovrap-
ponibile agli altri casi precedentemente descritti.’

5) — D. Rosa, di anni 51, da Potenza.

Ricoverata in data 12 agosto 1974 per occlusione intestinale in pre-
gressa operata di ernia’ ombelicale strozzata, viene sottoposta ad inter-
vento con il sospetto diagnostico di ileo meccanico da briglia.

La laparatomia mette in evidenza un Ca stenosante del sigma con
imponente dilatazione a monte di tutto il colon fino al ceco. Praticato
un ano cecale, la paziente viene a morte dopo circa 24 ore, in seguito ad
un decorso operatorio caratterizzato da shock irresersibile (vedi foto n. 2
ed.
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CONSIDERAZIONI

L'esame della nosira casistica ci ha consentito di evidenziare alcune
caratteristiche comuni a tutti i casi: i pazienti sono stati inviati al nostro
reparto per una sindrome addominale acuta caratterizzata da occlusione
intestinale {tranne un caso che presentava alvo diarroico) senza alcun
precedente anamnestico di occlusione o di colite ulcerosa ed inolire pre-
sentavano uno stato di shock rapidamente evolvente e difficilmente con-
trollabile, nonostante la terapia intensiva prontamente instaurata.

Il reperto operatorio erd in tutti e cinque i casi rappresentato da una
imponente colectasia con pareti coliche ricoperte da sierosa normale ma
di aspetto, in alcuni casi, velamentoso, in contrapposizione all’aspetto
pressocché normale del tenue.

Mentre in tre casi la presenza di una neoplasia stenosante giustificava
la dilatazione del tratto di intestino a monte, negli altri due casi non si
riscontrava alcun ostacolo al transito e nessun’altra particolare giustifi-
cazione alla notevole dilatazione del colon.

I breve esame di questi casi c¢i ha portato ad individuare, come mo-
mento patogenetico determinante della rapida e letale evoluzione di essi,
la notevole dilatazione e distensione del colon a valvola ileo - cecale con-
tinente, Tale distensione raggiungendo dei gradi estremi, qualungue ne
sia la causa, (ostruttiva o paretica), potrebbe delerminare alterazioni del-
la parete intestinale che favorirebbero l'infezione transmurale e che,
evolvendo in maniera irreversibile verso la grangena, sarebbero respon-
sabili dell’esito letale.

Queste considerazioni ci hanno spinto alla ricerca bibliografica nella
convinzione del notevole interesse per questo campo della patelogia, tul-
tora discusso e controverso.

Neil R, Thomford, James Rybac e William G. Pace su un gruppo di
623 pazienti affetti da colite ulcerosa hanno riscontrato 23 casi di mega-
colon tossico che si manifesta clinicamente con dilatazione acuta del co-
lon, a volte diarrea e stato di shock; secondo la loro opinione, tale com-
plicanza sarebbe in relazione ad una grave infiammazione sierosa ¢ sot-
tosierosa del colon con distruzione dello strato muscolare e del plesso
miocenterico. Tale grave complicanza della colite ulcerosa ¢ stata da loro
irattata con la colectomia totale,

Phkillida A., Sampson M.B. e Walker descrivono, anche loro, la di-
latazione acuta del colon come complicanza della colite ulcerosa ed ipo-

tizzano il primitivo momento etiologico nella distruzione del plesso
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mioenterico ad opera di grave ipokalemia. Anche questi AA. considera-
no la colectomia come 'unico presidio teraupetico valido.

Ancora su questo argomento Smith, Law, Nickel e Sleinger attribui-
scono alla ipokalemia il danno della muscelatura del colon ed anch’essi
indicano nella colectomia con I'ileostomia la terapia di elezione.

Saegesser, Gordial e Rausis descrivono con il termine di «colite ische-
mica occlusiva non gangrenosa», una sindrome caratterizzata da una se-
rie di alterazioni parietali conseguenti alla enorme distensione delle pare-
ti del colon a monte di una stenosi quali turbe emodinamiche rapida-
mente evolventi ipossia ed infine infezione transmurale,

Quesli AA, riporiano I'etiopatogenesi di questa sindrome alla iperat-
tivita muscolare delle pareti coliche sovradistese con conseguente accu-
mulo di gas e di liquido che genera una iperpressione intraluminale,

L’occlusione del colon si determina in un’ansa chiusa perche la val-
vola ileocecale & in genere continente: la distensione delle pareti coliche
¢, quindi, estrema perché il contenuto dell’intestino tenue viene sospinto
nel ceco, gia disteso, senza possibilitd di reflusso. Quando la pressione
intraluminale arriva a 25 - 35 cm, di H,0 il debito vascolare intraluminale
é ridotto di 2/3 ma le lesioni ischemiche non compaiono se non guando
la distensione si mantiene per un certo tempo.

Dapprima reversibili, le lesioni diventano irreversibili se la distensio-
ne non & corretta entro una - due ore, con l'inevitabile evoluzione verso
la necrosi gangrenosa o la perforazione della parete del colon.

Questi autori hanno osservato la dilatazione del colon con le lesioni
ischemiche sempre in casi di occlusioni meccaniche; soltanto in un caso,
riferito ad una giovane donna che aveva subito una laglio cesario, si eb-
be una distensione imponente del colon con perforazione del ceco senza
alcuna causa ostruente. In tema di terapia, questi AA., che hanno sem-
pre praticato la colectomia totale con ileostomia, attirano l'attenzione
sulle difficolta di valutare il danno ischemico parietale e quindi sulla ne-
cessita di eseguire un intervento radicale oppure derivativo.

CONCLUSIONI

Alla luce della letteratura consultata possiamo concludere che la dila-
tazione del colon, sia da cause meccaniche sia in assenza di ostacoli, co-
me in due dei nostri casi, pud raggiungere gradi estremi tanto da com-
promettere la vitalita delle pareti. Tale eventualita si realizza perche la
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valvola ileocecale ¢ in genere continente, in particolar modo quando, per
abnormi fermentazioni intestinali o per alterazione delle fibre muscolari
delle pareti da cause metaboliche, tale dilatazione si instaura in maniera
acuta. In tale evenienza & a volte impossibile valutare preoperatoriamen-
te la vitalita delle pareti del colon in quanto trattasi di pazienti in stato
di occlusione completa con enorme distensione parietale e grave stato di
shock evolutivo: gli esami di routine (colonscopia, clisma baritato),
anch’essi difficilmente eseguibili, rivelerebbero un ostacolo insormonta-
bile nel caso di stenosi ma potrebbero risultare estremamente pericolosi
in assenza di ostacoli organici.

L’esplorazione operatoria non offre generalmente maggiori indicazio-
ni in quanto, come gid affermato da numerosi AA. (Saegesser ed altri)
'apparente integrita della sierosa pud nascondere estese lesioni irreversi-
bili della mucosa € della sottomucosa non indentificabili ispettivamente.

L'interesse del problema, per il chirurgo di emergenza, & tutto nella
condotta terapeutica da seguire dato che ben diversa & la prognosi sia
nel caso che si esegua un intervento derivativo in presenza di estese lesio-
ni parietali sia che, al contrario, si esegua un intervento ampiamente de-
molitivo con ileostomia nei casi di distensione non complicata, eventuali-
ta questa, peraltro, molto piu frequente. ‘

Riteniamo che un indice molto valido per l'indirizzo terapeutico da
scegliere siano le condizioni generali del paziente, associate al reperto
operatorio: quanto & presente un grave stato di shock difficilmente cor-
reggibile & doveroso sospettare lesioni ischemiche irreversibili e quindi
praticare una exeresi radicale e non intervento derivativo nel caso in cui
il colon presenti una iperdistensione abnorme a pareti velamentose, iper-
trasparenti e la valvola ileo-cecale risulti continente con ileo di calibro
pressoché normale,
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LA DIAGNOSI RADIOLOGICA DELLA
IPERTENSIONE NEFRO-VASCOLARE

A. MELELLA® - L. BONOMO™ - N. QUILICI™
P. MARANO™

* Reparro di Radiologia Ospedéfe di Lagonegro (Primario Doti. A,

Melella).
*» Istituto di Radiologia Universitd Cattolica 8. Cuore Roma (Diret-

tore Prof. A. Romanini),

Gii AA. iilustrano ii ruoio importante che gioca ia radioiogia neiio
svelare ailerazioni vascoiari reneil responsebiii di stali iperlensivi che og-
gigiorno, grazie ai progressi deiia chirurgin vascoiare possono essere ri-
portati aiiz normaiild.

Fino a pochi anni orsono la grande maggioranza degli stati ipertensi-
vi venivano definiti «essenziali». In realtd cid dipendeva nella maggior
parte dei casi dalla inadeguatezza e dalla insufficienza dei mezzi diagno-
stici sia in campo clinico che radiologico.

Col perfezionarsi dei metodi diagnostici, la percentuale degli stati
ipertensivi definiti «essenziali» ¢ andata progressivamente diminuendo e,
attualmente, possiamo affermare che molte di gueste affezioni ricono-
scono etiopatogenesi ben definite. In particolare, la responsabilita etio-
patogenetica del rene nel provocare o mantenere una elevata pressione
arteriosa sistemica & presente in un gran numero di casi che si aggira sul
“-13% di tutti gli stati ipertensivi (Winter, 1964, Beuve-Mery, 1967).

Schematicamente, anche se con carattere arbitrario, le affezioni rena-
li suscettibili di determinare una ipertensione arteriosa possono essere
classificate in due gruppi:

— lesioni vascolari primitive
— lesioni parenchimali.
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Lo studio di ogni paziente iperteso comporia un ben preciso prolo-
collo diagnostico per accertare I’eventuale genesi renale dell’affezione
(Fig. 1). Questo protocollo prevede tra I'aliro 1'esecuzione di esami ra-
diologici tradizionali quali I'urografia e di esami radiologici speciali qua-
li I’angiografia.

Se & vero che l'urografia permette di evidenziare segni sospetti per
una lesione vascolare renale, ¢ altrettanto vero che sono gli esami angio-
grafici e in particolare la aortografia addominale e I'arteriografia renale
selettiva a documentare con certezza le possibili cause responsabili di
una ipertensione su base nefro - vascolare,

La pid comune causa di restringimento del lume arterioso renale é
rappresentata dall’arteriosclerosi. Di solito la si osserva in pazienti al di
sopra di 40 anni ed ¢ pid frequente nei maschi. La stenosi dell’arteria re-
nale, che si accompagna frequentemente anche ad aortosclerosi, € di so-
lito localizzata a livello dell’orifizio o del suo terzo prossimale in quanto
la maggior parte delle placche ateromasiche si sviluppa all’origine o alla
bifdrcazione dei vasi. La riduzione di calibro dell’arteria pud essere di
vario grado: da una piccola riduzione per presenza di una placca fino al-
la occlusione dell’arteria.

Tali lesioni possono essere singole o multiple e nel 30-50% dei casi
sono bilaterali con un lato pin gravemente colpito del controlaterale. Im-
mediatamente al di 1a della stenosi si osserva il piti delle volte una signi-
ficativa dilatazione.

1l valore etiopatogenico di una stenosi viene in genere confermato
dalla presenza di una circolazione collaterale (Fig. 2, Fig. 3), sebbene
una stenosi anche importante dal punto di vista clinico possa non essere
accompagnata da una formazione di vasi anastomotici (Abrams, 1965).

Secondariamente all’arteriosclerosi, la displasia fibro - muscolare & re-
sponsabile di numerosi casi di riduzione di calibro dell’arteria renale.
Questa lesione si riscontra pin facilmente in soggetti giovani tra i 20 e i
35 anni e colpisce preferenzialmente il sesso femminile.

Alcuni autori (Mc. Cormack e Coll. 1967) hanno codificato guatiro
tipi di queste lesioni:

a) fibroplasia intimale
b) fibroplasia subavventiziale
¢) iperplasia fibromuscolare
d) fibroplasia mediale.

La morfologia della fibroplasia intimale ¢ caratterizzata da un re-
stringimento del terzo medio del tronco dell’arteria renale, bilaterale in
circa il 40% dei casi (Fig. 4).
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Il trattamento di questa affezione & soprattutto chirurgico (ricostru-
zione vascolare) in ragione della frequente evoluzione verso la dissezione
con rottura della limitante elastica interna e possibilitd di formazione di
aneurismi dissecanti che posono secondariamente mascherare la stenosi
(Ecoiffier, 1972).

E da tener presente che le stenosi di natura displasica possono inte-
ressare non il tronco principale ma un ramo dell’arteria renale ponendo
problemi di diagnostica differenziale con l’arterisclerosi, I’embolia e la
trombosi. In tale evenienza, il metodo pil adatto per svelare questo tipo
di stenosi & rappresentato dall’arteriografia renale selettiva (Fig. 5).

La fibroplasia mediale & la pitl frequente delle lesioni displasiche ed é

caratterizzata da zone ristrette, corrispondenti ad una iperplasia fibrosa
della media, separate da dilatazioni, realizzandosi un aspetto cosiddetto
«a collana di perle» (Fig. 6).
" La fibroplasia sub avventiziale, caratterizzata da depositi di collagene
sul versante esterno della media, pud ugualmente angiograficamente de-
terminare un aspetto «a collanta di perle». In quest’ultimo caso, pero, il
diametro delle perle ¢ inferjore al calibro dell’arteria e la circolazione
collaterale & importante.

Altre cause di riduzione di calibro delle arterie renali sono le trombe-
si e le embolie.

Le embolie dell’arteria renale o di una delle sue branche intraparen-
chimali si evidenziano angiograficamente con un brusco arresto della co-
lonna opaca a livello dell’embolo e con un aspetto normale delle arterie
opacizzate (Fig. 7). E molto importante considerare il contesto clinico,
caratterizzato dall’esistenza di una affezione emboligena e dalla presenza
nella anamnesi pitt o meno recente di un dolore lombare intenso e di
una ematuria,

Sono infine da ricordare le lesioni arteriose congenite di tipo malfor-
mativo nelle quali la stenosi, la cosidetta coartazione dell’arteria renale,
¢ localizzata in genere a livello del tronco principale ed & seguita da una
significativa dilatazione post -stenotica (Halpern, 1962) (fig. 8).

In conclusione da quanto esposto risulta evidente il ruolo importante
che gioca la radiologia nello svelare alterazionj vascolari renali responsa-
bili di stati ipertensivi che oggigiorno, grazie ai progressi della chirurgia
vascolare, possono il pit delle volte essere riportati alla pili completa
normalita.
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ITER DIAGNOSTICO DELLA IPERTENSIONE

NEFROVASCOLARE

1) ESAME CLINICO
2) INDAGINI BIOLOGICHE {test di Howard)

3)STubDIio RADIOLOGICO:
a) rx diretta addomae
b) urogralia
c) snglografia

4) RENOGRAMMA RADIOISOTOPICO

5) BIOPSIA RENALE

6) DOSAGGIO DELLA RENINA

Fig. | — lter diagnostico dell'ipertensione nefro - vascolare.
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Fig. 2 — Aortogra-
fia addominale di un
soggetlo lIperteso con
segni di aortoscierosi,
occlusione  dell'arteria
renale di destra all'on-
gine e accentuazione di
calibro dell'arteria sur-
renalica media omola-
terale.

L'arteriografia se-
lettiva dell*arteria sur-
renale media di destra
{B) dimostra fa rivasco-
larizzazione del rene
ischemico, notevolimen-
te ridotto di dimensio-
ni, attraverso i circoli
coliaterali capsulari,
surrenalici ed ureterali,
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Fig. 3 — Aortogra-
fia addominale di un
paziente iperteso con
diffuse  modificazioni
arteriosclerotiche del-
I'aorta addominale ¢
delle arterie iliache ¢
occlusione  ail’origine
deli’arteria renale di
destra.

In fase tardiva (B)
si rileva opacizzazione
dell’arteria renale de-
stra aitraverso circoli
collaterali formati dalle
caspulari, le ureterali ¢
le lombari. I} rene di
destra presenta dimen-
sioni ridotte,

Fig. 4 — Aortogra-
fia addominale di una
ragazza di I8 anni af-
fetta da ipertensione,
L.’aortografia addomi-
nale documenta stenosi
bilaterale del iratto in-
termedio dell’arteria re-
nale con dilatazione
post - sienotica,

L'arteriografia selet-

tiva renale destra (B), fa
apprezzare Aancora me-
glio Pentita e la morfo-
logia della stenosi met-
tendo in evidenza i’iper-
trofia del circolo colla-
terale pericapsulare,
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Fig. 5 — Aortogra-
fia addominale di un
ragazzo di |6 anni af-
fetto da ipertensione di
grado notevole con ste-
nosi circoscritta del ra-
mo inferiore dell’arie-
ria renale di sinistra e
presenza di alterazioni
vascolari di tipo displa-
sico in corrispondenza
del polo inferiore del
rene. L’arteriografia
selettiva renale sinisira
(B) bene evidenza sia la
stenosi sia le modifica-
zioni vascolari di natu-
ra displasica in corri-
spondenza del polo in-
feriore del rene di sini-
sira,

Fig. 6 — Arteriografia selettiva renale desire in un pazienie che presentava due arterie
renali a destra. A carico del terzo medio del tronco principale dell’arteria renale si osserva
la presenza di dilatazioni alternantesi a restringimenti con aspetio «a collana di perlexs,
espressione di una displasia fibro -muscolare della media,
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Fig. 7 — Aortografia addominale eseguita in un paziente fibrillante con numerosi epi-
sodi embolici agli arti inferiori.

A carico del ramo inferiore dell'arteria renale di sinistra si osserva un brusco arresto
del mezzo di contrasto con regolare aspetto del restante albero arterioso renale.
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Fig. 8 — Arteriografia selettiva renale sinistra. A livello dell’arteria renale principale,
1,5 cm. dalla sua origine, si osserva riduzione concentrica del lume con dilatazione post-
stenotica a valle della quale ¢ apprezzablle ia presenza di una dilatazione aneurismatica.

All'intervento fu riscontrato una $tenosi concentrica dell’arteria renale (coartazione) ¢
una dilatazione post-stenotica ¢ aneurismatica.
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RECENTI ACQUISIZIONI IN TEMA DI DIA-
GNOSI E TERAPIA DELLA RETINOPATIA
DIABETICA

M. VIZZIELLO

Divisione Oculistica - Ospedale Civile di Matera (Prima-
rio: Prof. D. Bolettieri)

L'aulore fa il punto deila siluazione riguardanle i procedimenli dia-
gnostici e 1 presidi lerapeutici medici e chirurgici di recenle aquisizione
in lema di vascuiopalia dinbelica. Deriva ailresi come altuaimente esista-
no successi in laie campo fino a queiche lempo fa insperali pur neiin
considerazione che moilo ci sia ancora da fare per in risoluzione di taie
importante affezione socinje.

La ritinopatia diabetica ha acquisito in quest’ultimo recente periodo
importanza sociale rilevantissima in quanto considerata una delle forme
morbose pill disabilitanti e con importanza crescente tra le cause di cecita.

E ormai da pil parti ammesso come la elevata incidenza della retino-
patia diabetica riconosce come motivo determinante I’aumentata soprav-
vivenza dei diabetici, senza dubbio dovuta alle numerose possibilita tera-
peutiche a disposizione dell’internista, e di conseguenza alla maggiore
diffusibilita del fattore ereditario connesso alla malattia diabetica stessa.

Se perd esiste completa identitd di vedute tra numerosi studiosi sui
concetti testé espressi, esistono di riflesso evidenti perplessitd per quanto
riguarda I'incidenza statistica della retinopatia diabetica come causa di
cecita. Una indagine cosi complessa, infatti, & stata tentata in numerosi
paesi ma soltanto in alcuni come in Inghilterra e nel Galles si € riusciti a

pervenire a dei risultati di una certa serieta e attendibilita; SORSBJ in-
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fatti, nel periodo compreso tra il 1948 e il 1962, su una media di circa
10.000 nuovi ciechi per ogni anno considerato, ha concluso che la reti-
nopatia diabetica incideva nella percentuale del 7% circa.

In Italia come altrove non esistono risultati concordi ma si ha motivo
di credere che la realti si discosti abbastanza da quella descritta da
Sorsbj in quanto da una media nazionale rilevata dai dati di numerosi
autori risulta che la retinopatia diabetica determina circa il 40% dei cie-
chi totali, anche se esistono delle punte come quella rilevata da Pellegri-
ni nel 1966 che parla di una percentuale dell’85% che francamente ci
sembra un poco eccessiva.

Va comunque da se I'importanza che vanno assumendo le nuove tec-
niche diagnostiche della retinopatia diabetica che, permettendo di visua-
lizzare direttamente stadi asintomatici e precoci dell’affezione, inducono
all’applicazione di quei presidi terapeutici che garantiscono una evolu-
zione pin favorevole della retinopatia stessa; intendo parlare di quella
tecnica diagnostica nota con il nome di Fluoroangiografia retinica che,
sorfa come metodo di indagine clinica della patologia del fundus in toto,
ha rilevato una incredibile utilitd pratica soprattutto nella retinopatia
diabetica.

La tecnica, molto semplice consiste nell’iniettare nella vena omerale
del paziente un quantitativa standard (circa 10 cc.} di una soluzione di
fluoresceina sodica al 10% pittosto velocemente, in § sec. e nell’eseguire
una serie di fotogrammi del fondo dell’occhio in rapida successione in
un tempo limite di un minuto primo per le modificazioni dell’albero va-
scolare e nell’esecuzione di altri fotogrammi dopo 30° per I’esplorazione
della zona maculare, con uno strumento fotografico a tale uso adattato
con I'inserzione di speciali filtri. La iniezione dell’albero vascolare retini-
co in toto sin nelle piu fini diramazioni permette all’osservatore di ap-
prezzare lesioni vascolari minutissime e iniziali che tavolta passano in-
nosservate ad un comune esame oftalmoscopico. E ancora utile ricorda-
re che tale tecnica viene eseguita con pellicole in bianco e nero che per-
mettono di determinare un maggiore contrasto dei vari particolari del
fundus; esiste, perd, anche una angiografia a colori che, comungque, nes-
sun ulteriore vantaggio pratico aggiunge alla tecnica standard.

Ma se per una pin precisa diagnosi degli stadi precoci dell’affezione
oggi si dispone di mezzi sufficientemente precisi, il discorso non & pin
soddisfacente quando si parla della terapia, in quanto il problema tera-
peutico della retinopatia diabetica & ancora oggi purtroppo lungi dall’es-
sere risolto e dalle prospettive ancora incerte. Tuttavia, secondo gli at-
tuali indirizzi, noi disponiamo di una terapia medica e di una terapia
chirurgica vera e propria.
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Importante constatazione da fare comunque & quella rigurdo al fatto
che i successi ottenuto con le terapie che descriverd, da pin parti rilevati,
non devono essere considerati in nessun modo definitivi perché nessuna
di queste garantisce da possibili peggioramenti della retinopatia; in ogni
caso & comune opinione che le complicanze siano pit gravi quando non
si adotti alcun tipo di cura o non si attui un assiduo controllo della ma-
lattia diabetica generale. A tale proposito & bene in ogni caso puntualiz-
zare come la instaurazione di una terapia specifica della retinopatia non
possa prescindere da un assiduo controllo metabolico che riguardi oltre
che i tassi glicemici, azotemici e glicosurici anche la lipemia, la valuta-
zione della resistenza capillare e, ove possibile, il tasso di STH nel san-
gue. La conservazione di questi parametri a livello di sicurezza deve av-
valersi secondo la nostra opinione della utilizzazione di una adeguata
dieta che assicuri un apporto energetico globale adatto al mantenimento
del peso corporeo ad un livello ideale e di una attivita fisica che permet-
ta un consumo ottimale di acidi grassi estereficati e di glucosio. Se cid
non fosse sufficiente a creare un equilibrio metabolico opportuno noi ri-
teniamo necessario, nei diabetici non insulino dipendenti, il ricorso, tra
gli ipoglicemizzanti orali, alla glibenclamide e alla glipizide in quanto ol-
tre a ridurre pit delle altre le oscillazioni glicemiche giornaliere contri-
buiscono pit delle altre sostanze al mantenimento di un normale equili-
brio lipemico.

Per i diabetici insulino dipedenti, a nostro avviso, sara data la prece-
denza all’insulina pronta in quanto, soprattutto se somministrata a dosi
refratte, impedisce ed ostacola la formazione degli anticorpi anti-
insulina, comuni purtroppo nell’'uso prolungato dell’insulina-ritardo.
Ma ¢ bene dunque ribadire come insieme a un siffatto controllo metabo-
lico deve contemporaneamente essere esplicata 1’azione terapeutica speci-
fica per la retinopatia soprattutto con l'uso ciclico di due interessanti
farmaci in commercio: il dobesilato di calcio come capillaro protettore e
il clofibrato come normolipidizzante, anche se la loro azione viene sfrut-
tata pitt nel campo di una efficace profilassi che di una terapia definiti-
va, Tuttavia essendo come ¢ noto le lesioni microangiopatiche caratteriz-
zate da accettuata fragilita, alterata permeabilitd e ridotta resistenza del-
le pareti vasali dei capillari retinici, ne deriva come I’uso del dobesilato
di calcio alla dose di 750 mg pro die permettendo una riduzione della
fragilita capillare con un corrispettivo aumento della resistenza parietale,
come risulta dai lavori di Bisantis, assume importanza rilevante anche
nel campo della terapia propriamente detta; d’altro canto & a tutti noto
come nel diabetico si registrino aumenti considerevoli dei livelli sierici
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del colesterolo, dei fosfolipidi e dei trigliceridi che oltretutto contribui-
scono ad aumentare la viscosita e la coagulabilitd ematica, Quale norma-
lizzatore di questa situazione il clofibrato rappresenta senz'altro un note-
vole ausilio allorquando venga somministrato alla dose di 20-30 mg.
pro Kg/.die fino alla normalizzazione del lipidogramma,

Infine, a nostro avviso, una certa importanza rivestono i farmaci
anabolizzanti, che, secondo alcuni autori, agirebbero contrastando I'in-
crezione iposifaria ma i cui effetti secondari, come & ovvio, meritano as-
siduo controllo.

Pid di un cenno, a questo punto, merita secondo me la terapia chi-
rurgica del diabete, sempre piil seguita sia pure in una casistica estrema-
mente selezionata e che si avvale di alcune tecniche come la fotocoagula-
zione, la crioapplicazione, la ipofisectomia e, secondo recentissimi studi,
la scialoadenectomia.

Tra queste é senza dubbio la fotocoagulazione quella piu seguita: con
essa, sfruttando I'azione urente di raggi luminosi di particolare intensita
(emesse da lampade allo XENON o da apparecchi LASER) si colpiscono
i vasi neoformati e i microaneurismi distruggendoli e si ha possibilita,
inoltre, di creare un vero barrage maculare allo scopo di ridurne 1'edema
sempre presente e migliorare il visus dei pazienti in oggetto.

Le stesse finalita sono quelle che si raggiungono con le crioapplica-
zioni equatoriali (realizzate attraverso il raggiungimento di basse tempe-
rature sulla punta di un criodo metallico a mezzo di anidride carbonica
o azoto liquido), e che, oltretutto, conferiscono all’ operatore la possibi-
lita di creare zone di risparmio ematico a favore del polo posteriore del-
la retina.

Ancora una citazione per quella tecnica chirurgica definita ipofisecto-
mia da attuarsi o con atto operativo vero e proprio o con radiazioni io-
nizzanti o ancora con gli ultrasuoni. Tale soluzione terapeutica, per certi
versi ancora perfezionanda dato 1'elevato numero di decessi che ancora
I'accompagnano, tuttavia raccoglie numerosi consensi in quanto, allor-
quando venga correttamente eseguita in soggetti al di sotto di 50 anni e
senza complicazioni renali od epatiche, pud dare risultati sbalorditivi.
Per tutti valgono le recenti statistiche di Arslan, che preferisce 1'ipofiso-
lisi ultrasonica, che parla del 30-40% di complete guarigioni della reti-
nopatia senza alcuna terapia sostitutiva e senza complicanze generali.

Infine solo un cenno per la scialoadenectomia: Godlowski la esegui
per primo nel '68 partendo dal presupposto teorico, confortato da espe-
rimenti su animali, che la ghiandola salivare sottomascellare produce
una sostanza inibente I’azione dell’insulina: i suoi risultati, come quelli
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ottenuti da vari altri autori tra i quali in Italia Boles- Carenini f: c.oll. §i
sono rilevati incoraggianti ma chiaramente ancora abbisognevoli di veri-
fiche. . ,

A conclusione di questo lavoro mi sia consentito ancora porre I'ac-
cento ulteriormente sull’importanza di una precoce diagnosi soprattuito
attraverso la ﬂuoroqnglograﬁa retinica che rappresenta l'unico valido
ausilio diagnostico negli stadi iniziali della malattia e nella visualizzazio-
ne diretta e precoce di un eventuale stato edematoso della macula (p.n-
mum movens della successiva evoluzione dell’affezione) e responsabile
dell’'immediato deficit visivo dei pazienti, i quali curati pe.r tempo vedo-
no migliorare sensibilmente I'evoluzione della loro malattia.
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ESPERIENZE D’IPNOSI IN TRAVAGLIO
DI PARTO

R. ONEST! + - G. GIOCOLI"

Servizio di Anestesia dell’Ospedale SS. Sacramento di
Grumo Appula (Dirigente: Dott. R. Onesti)

* Unjversitd di Bari - Scuola Autonoma di Osteiricia di
Matera (Diretiore: Praof. G. Giocoli)

Viene riportala I'esperienza di partt in ipnost nell’Ospedale di Grumo
Appula,

Questa Comunicazione doveva essere svolta nel XXIX Convegno di
questa Societa, cioé I’8 dicembre 1976, ma pochi giorni dopo, il 20 dello
stesso dicembre 1976, Riccardo Onesti, che ne era il Relatore principale,
veniva a mancare stroncato da male inesorabile.

Non sono in grado di presentare ed illustrare la vasta casistica raccol-
ta dall’amico scomparso, né sull’argomento ho la sua preparazione per
poter affrontare compiutamente una dissertazione, Mi limiterd quindi ad
esporre la mia esperienza di parti in ipnosi, sia perché questa esperienza
& legata all’attivitd di Riccardo Onesti e vuol quindi significare un rico-
noscimento ed un apprezzamento postumi della Sua opera, sia perché
desidero assecondare il suo desiderio ed assolvere il suo impegno d’intro-
durre nella Societd Lucana di Medicina e Chirurgia un discorso nuovo €
poco conosciuto, quale appunto quello dell’ipnosi in Medicina.

E certo che ancora oggi I'ipnosi non si & del tutto liberata, anche agli
occhi di molti medici, di quell’alone di magia che ’aveva caratterizzata
nei tempi remoti e dalla quale il grande Charcot aveva tentato di liberarla.
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Purtroppo la divulgazione dell’ipnosi, quale tecnica terapeutica, &
stata ostacolata dal cattivo uso che ne hanno fatto i suoi stessi cultori,
in mancanza di organi riconosciuti di autodisciplina. Recentemente in
Italia I’Associazione Medici Italiani Sofrologi ed Ipnotisti (A.M.1.S.1.)
ed all’estero analoghe istituzioni ufficiali hanno stabilito -per i loro iscrit-
ti una normativa deontologica rigorosa, quale premessa fondamentale
per una vasta effettiva introduzione dell’ipnosi in terapia.

Definire I’essenza dell’ipnosi non & semplice né a tutt’oggi & ancora
possibile dire una parola definitiva sulla genesi di questo complesso fe-
nomeno psicosomatico. Di certo non si pud prescindere né dal suo
aspetto fisiologico né da quello psicologico, perché una spiegazione uni-
laterale risulterebbe inadeguata,

In campo ostetrico I'atto di nascita della ipnosi risale al 1833 quando
Foissac presentd all’Accademia Reale di Medicina di Parigi il primo caso
di anestesia ostetrica ottenuta con I’ipnosi.

. In seguito Liebault, Auvart e Varnier Dumontpallier in Francia, Wei-
tershand in Svezia, Ramon Y Cayal in Spagna, Schultz-Ronhoff in Ger-
mania pubblicarono le loro esperienze di parti in ipnosi.

Nell’Europa occidentale si trattd di una ventata destinata ad esaurirsi
quasi del tutto entro la fine dell’800; in Russia invece la tecnica ipnosug-
gestiva non tramonto mai del tutto ed anzi si integrd con le esperienze
(Zdravomyslov, Nikolaiev, Vidorovitch, Malinovsky). Sorsero cosi gli
Ipnotari, cioé grandi centri ove psichiatrici ed ostetrici collaboravano
sottoponendo le gestanti a pratiche ipnotiche collettive. 11 Vigdoroviteh
riporta il 90% di successi con questa tecnica in 5,000 parti svoltisi in 15
Ipnotari da lui controllati.

In Italia la storia dell’ipnosi in Ostetricia & recente: Mosconi, Pavesi,
Ferrario, Guastalle, Pezzuto, Consoli, Sbriglio, Volpi ne sono gli antesi-
gnani. Al Congresso di Milano della Societa Italiana di Psicoprofilassi
Ostetrica (S.1.P.P.0.) Minella della Scuola di Ostetricia di Novara e Pi-
scicelli della Clinica Ostetrica e Ginecologica dell’Universitd Cattolica di
Roma hanno riportato esperienze di centinaia di casi.

Nello stesso Congresso il nostro Onesti, presentd una prima casistica
di parti in ipnosi praticati a Bari, Poco dopo quella comunicazione egli
assunse la dirigenza del servizio di anestesia dell’Ospedale di Grumo Ap-
pula ove ero Primario Ostetrico-Ginecologo. Mi chiese di attuare le sue
tecniche sulle ricoverate di quell’Ospedale ed io ovviamente aderii con
entusiasmo. Onesti inizid cosi la sua attivita di ipnotista nel mio reparto
accompagnato dallo scetticismo dei miei assistenti e dalla sorda ostilita
delle ostetriche, che non avendo pitt 'opportunita di incoraggiare le ge-
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stanti con esortazioni, lodi, rimproveri, etc., si sentivano defraudate di
una loro prerogativa e sminuite nella loro partecipazione al travaglio.

Inizialmente le pazienti rifiutavano di assoggettarsi a tecniche ipnoti-
che o vi acconsentivano con una buona dose di riluttanza e d’incertezza.
Poi la perseveranza ha incominciato a dare i suoi frutti e le stesse pa-
zienti che avevano partorito in ipnosi, diventavano le migliori propagan-
diste di questa tecnica, incoraggiando le amiche a sottoporvisi.

Alcune pazienti venivano preparate adeguatamente nelle ultime fasi
di gravidanza, anche con sedute ambulatoriali, Per le altre, cioé¢ per
quelle che giungevano in Ospedale gia in travaglio, il trattamento era
estemporaneo.

Naturalmente i successi maggiori si ottevenano nelle donne del primo
gruppo. Nel secondo gruppo i risultati sono stati incostanti, ma i casi fa-
vorevoli appaiono particolarmente interessanti perché chiariscono meglio
la influenza dell’ipnosi sulla dinamica del parto. Infatti, & stato possibile
osservare un evidente miglioramento della cinesi uterina, della dilatazio-
ne del collo e della durata del travaglio immediatamente dopo I'induzio-
ne ipnotica. ’

Alcune distocie cervicali resistenti o scarsamente sensibili al tratta-
mento ossitocico e benzodiazepinico hanno mostrato di beneficiare
dell’ipnosi.

Le partorienti in ipnosi sono sempre restate coscienti in quanto
I'ipnosi aveva escluso le interferenze negative di fobie ancestrali, focaliz-
zando il campo della coscienza sull’evento nascita in sintonia con I’ipno-
terapeuta,

11 mio trasferimento da Grumo a Matera ha interrotto la mia colla-
borazione con Onesti ma non ha impedito che questi arricchisse la sua
statistica e la documentazione con un rigore ed una diligenza che sono
mancati allo studio dei primi casi. Infatti nel mio caso I’esperienza clini-
ca ha preceduto I'impostazione dottrinaria ed anzi ha costituito la molla
dell’interesse per lo studio e I'inquadramento stesso del fenomeno.

Fra questo |’obiettivo della mia collaborazione con Onesti € avrebbe
dovuto costituire anche I'occasione di un riesame critico di quel grande
fenomeno rappresentato nell’ultimo ventennio dalla psico-profilassi
ostetrica. lo credo che i legami fra ipnosi e psico-profilassi in ostetricia
siano strettissimi non soltanto quando si considera il metodo russo ispi-
rato alla fisiologia Pavloviana, ma anche quando si prende in esame il
metodo inglese.

Non pud infatti ignorarsi che il Read, pur dando una importanza
preponderante alla ginnastica medica per correggere la tensione neuro-
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muscolare ¢ migliorare il trofismo e la coordinazione dei muscoli addo-
minali e pelvici, quando poi passa a descrivere il travaglio di alcune sue
pazienti riporta comportamenti che sono caratteristici della trance son-
nambolica.

Il rilassamento con il training autogeno respiratorio (R.A.T.) & noto
come metodo di terapia per le malattie psicosomatiche e s’avvale dj
esperienze tratte dalla pratica dell’ipnosi e del T.A. di Schultz. L’aver
applicato il rilassamento R.A.T. al parto costituisce il grande merito di
Piscirelli, che ha trovato soluzioni tecniche originali per realizzare condi-
zionamenti correttivi delle tensioni scatenate dalla paura e dalle contra-
zioni uterine.

L’ipnosi si differenzia da tutte le altre tecniche di preparazione al par-
to perché non esiste uno schema preordinato del suo impiego. Essa rap-
presenta una tecnica flessibile che si adatta alle esigenze del terapeuta e del
paziente, fra i quali deve realizzarsi quel necessario rapporto a doppio
scambio, che ¢ elemento significativo di ogni tipo di psicoterapia.

*Si tratta di trasmettere un messaggio dapprima dal preparatore al
soggetto per mezzo della parola; poi di sostituire la parola con un altro
segnale dello stesso preparatore: successivamente di affidare la stessa va-
liditd ad un segnale determinato dal soggetto; infine di sostituire
quest’ultimo segnale con un diverso stimolo determinato nel tempo e nel
tipo dalla stessa gravida preparata,

La parte pil lunga e delicata della preparazione al parto in ipnosi &
proprio quest’ultima, che consiste in definitiva nel portare la gestante a
decidere essa stessa dove e quando debba determinarsi lo stato ipnotico
€ conseguentemente attuarsi la fenomenologia appresa.

Qui mi fermo. Sono convinto della validita dell’operato dell’amico
scomparse € presento questa mia convinzione affinché costituisca stimo-
lo a perseverare in una strada nuova per molti aspetti difficile, ma non
per questo meno affascinante.
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LA NOSTRA ESPERIENZA CON ALTHESIN
IN ANESTESIA GENERALE

V. BRUNO - C. D’AURIA - C. GAUDIANO - E. PINTO
F. DIMONA - E. DI VINCENZO

Servizio di Anestesia e Rignimazione - Ospedali Riuniti
della Provincia di Matera (Primario: Prof. C. D’Aurig)

Gli A.A. hanno studialo I’ Allhesin wlilizzandoio in perfusione come
aneslelico di manlenimenlo e ¢l & parso soddisfacenle per le sue caralle-
risliche propriela,

Da alcuni anni nel vasto bagaglio degli anestetici generali che 'ane-
stesista ha a disposizione nella sua quotidiana attivita, & entrato un
nuovo anestetico steroideo etichettato col nome CT 1341 o Althesin.
Studi di tossicofarmacologia sull’animale hanno dimostrato che I’ Althe-
sin possiede caratteristiche molto interessanti quali:

— elevato indice terapeutico,

— assenza di accumulo,

— rapidita di assorbimento e di eliminazione,
— ottima tollerabilitad generale.

La pratica anestesiologica, alla quale crediamo di contribuire con la
nostra esperienza, ha evidenziato per I'Althesin le seguenti proprieta:
— induzione rapida e piacevole,

— mantenimento profondo facilmente ottenibile e regolabile,

— risveglio calmo, sereno, senza code anestetiche, _

— compatibilita con tutti i farmaci di piu comune impiego in anestesio-
logia,

— minima influenza sulle grandi funzioni dell’organismo.
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L'insieme delle caratteristiche farmacologiche e delle proprietd ane-
stesiologiche conferisce all’Althesin una «grande manegevolezza» cosi
che questo anestetico pud:

— essere inserito in qualsiasi schema anestesiologico,

— essere usato in anestesia di qualsiasi durata,

— essere somministrato a qualsiasi tipo di paziente compresi quelli ad
alto rischio anestesiologico. _
Chimicamente I'Althesin é una miscela di due derivanti steroidei:

I'alfaxalone e I'alfadolone. L'alfaxalone ha proprietd narcotiche, mentre

'alfadolone, poco ipnotico, serve ad aumentare la solubilitd dell'alfaxa-

lone in una soluzione acquosa contenente il 20% di Cromofor EL. 11 CT

1341 si presenta in fiale di 5ml contenente 12 mg di steroide per ml (di

cui 9 mg di alfaxalone e 3 mg di alfadolone). Il dosaggio & espresso in

ml di soluzione per Kg di peso corporeo.

METABOLISMO

11 CT 1341 somministrato endovena viene trasportato dal sangue in
parte libero e in parte (20-40%) legato alle proteine plasmatiche rag-
giungendo in breve lasso di tempo concentrazioni elevate sia nell’encefa-
lo sia nel fegato che nei reni, mentre scarsa ¢ la sua localizzazione nel
tessuto adiposo con assenza del ricircolo. Viene metabolizzato rapida-
mente dal fegato (70%) mediante processi di idrossilazione e successiva
glicurono-coniugazione; i suoi metaboliti inattivi vengono eliminati at-
traverso la bile principalmente e le vie urinarie; il rimanente 30% viene
eliminato immodificato attraverso le urine.

MATERIALE DI STUDIO E PROTOCOLLO TECNICO

I pazienti che hanno ricevuto anestesia con Althesin sono stati 416 e
divisi secondo il sesso e I’etd come mostrato nella fig, 1 e 2. La divisione
secondo il tipo di chirurgia seguito dai pazienti ¢ mostrata dalla fig. 3.
La durata degli interventi & analizzata nella fig. 4.

Non ¢ stata effettuata alcuna selezione nella scelta dei pazienti sotto-
posti ad anestesia con Althesin, per cui da una nostra indagine ci risulta
che era presente in alcuni pazienti una patologia varia, cosi ripartita:
— miocardiosclerosi senile n. 63
— patologia respiratoria n. 10
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— ipertesi n, 15
— diabetici n. 10
— turbe di ritmo n. §

PREMEDICAZIONE:
Tutti i pazienti sono stati premedicati 30’ -45" minuti prima dell’in-

tervento con un vagolitico (atropina) con dosaggio in rapporto al peso e
associata a un benzodiazepinico.
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MODO DI SOMMINISTRAZIONE DELL’ALTHESIN

Circa il modo di somministrazione dell’Althesin esso & variato a se-
condo del tipo di intervento a cui il malato é stato sottoposto. Infatti
per gli interventi di breve durata (5- 10 m’) come riduzioni di fratture in
ortopedia, piccoli interventi in ostetricia e ginecologia (revisioni cavita
uterine per aborto, episiotomia dopo parto spontaneo, biopsia della ca-
vita uterina, incisioni di ascesi delle ghiandole del Bartolini), in un pri-
mo momento abbiamo usato 1’Althesin come unico agente anestetico,
associato eventualmente ad un parasimpaticolitico se questo non era sta-
to fatto nella preanestesia. 1l dosaggio usato con questa tecnica & stato
di 0,05-0,075 ml/Kg; eventuali iniezioni ripetute «a la demande ogni
57-10°, meta della dose iniziale. Dopo le prime esperienze con questa
tecnica abbiamo dovuto abbandonarla per la mancanza di una copertura
analgesica da parte dell’Althesin, come analgesia richiesta in questi pic-
coli ma dolorosissimi interventi, per cui insieme al CT 1341 abbiamo as-
sociato un analgesico, una fiala di Pentazocina (30 mg). Le proprieta
fisico - chimiche dei due farmaci hanno permesso la mescolanza senza
nessuna reazione chimica- fisica. La somministrazione & sempre avvenu-
ta molto lentamente (60 sec. circa); I'induzione é stata rapida e gradevo-
le; alla fine del primo minuto abbiamo dato il via al chirurgo per I'inizio
dell’intervento. Una tecnica diversa 1’abbiamo usata negli interventi di
oculistica di breve durata (15’ - 20’) come 1’estrazione di cataratta senile,
In questi pazienti, data I’eta molto avanzata era presente sempre una pa-
tologia cardio - respiratoria; I’Althesin ¢ stato somministrato in perfusio-
ne continua, per far si che i parametri circolatori e respiratori, quali ca-
duta rapida della P.A. e apnea, potessero essere interessati in modo su-
bitaneo. Abbiamo usato una diluzione dell’Althesin al 10%, 10 ml di
Althesin in 100 ml di soluzione fisiologia e glucosata; I'induzione é stata
ottenuta con un gocciolamento di circa 100 gocce al m’, il mantenimento
invece con 30-35 al m’. In questi interventi non abbiamo fatto uso di
alcun tipo di analgesico, sia perche I’analgesia oculare era ottenuta me-
diante anestesia retrobulbare praticata dai colleghi oculisti, sia perche
'uso degli analgesici avrebbero depresso i centri respiratori particolar-
mente labili in questi pazienti data I’eta; per cui I'uso dell’Althesin ha
avuto lo scopo di provocare una profonda sedazione, sedazione partico-
larmente richiesta in questi interventi; inoltre con I'uso del CT 1341 ab-
biamo notato una diminuzione del tono oculare, particolarmente vantag-
gioso in tale intervento. La nostra esperienza maggiore con risultati mi-
gliori 1'abbiamo ottenuta usando 1’Althesin negli interventi di lunga-
media durata, come unico agente anestetico sia nella fase dell’induzione
sia nella fase del mantenimento dell’anestesia.
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La tecnica usata negli interventi é stata la seguente.

Preanestesia:

tutti pazienti in rapporto al loro peso e alle loro condizioni generali han-
no ricevuto circa 30 minuti prima dell’induzione una preanestesia con
Atropina e Diazepam.

Induzione:

& stata ottenuta o somministrando I’ Althesin molto lentamente diretta-
mente in vena alla dose del 0,05-0,075 ml/Kg, pari a 0,6-0,9 mg/Kg,
quindi in un adulto una fiala da 5 ml, o somministrando il CT.134I in
perfusione continua al 10% con una velocita di gocciolamento di 80-90:
100 gocce al m, fino ad ottenere uno stato di sonno, che, nella somm!-
nistrazione diretta del farmaco in vena, compare subito dopo la sommi-
nistrazione, quindi circa I m’, mentre in perfusione dopo circa 3-‘.1 m’
dall’inizio, dopo di che il mantenimento viene eseguito facendo goccn'ola-
re I'infuzione di Althesin ad una velocit di 40 - 45 gocce al m’. Ogni pa-
ziente adulto ha ricevuto, prima della induzione 2 - 3 ml di Fentanyl; al-
tro analgesico, in dosaggio circa la met& della dose precedente, .é statq
somministrato allorquando si é avuto un alleggerimento del pl_ano di
analgesia. Tutti i pazienti che hanno avuto induzione e mantemn{ent@
con Althesin sono stati sottoposti al rilascimento muscalare medlfmte
miorilassanti depolarizzanti o competitivi, ad intubazione e ventilazione
meccanica 0 manuale, ventilati con una miscela di N20 e 0z nel rapporto
di 2:1.

RISULTATI

Lo studio dei risultati considera gli effetti dell’ Althesin sui diversi ap-
parati.

Apparatc respiratorio.

in genere abbiamo notato una notevole depressione rfesi?iratoria fino ad
aversi apnea, anche se questa é comparsa in una bassissima percentualue
di casi; ¢ stata dovuta sia ad una somministrazione rapida de]]’ant?s}etl-
co, sia all’uso contemporaneo dell’analgesico, nella stessa 51.r1nga
dell’anestetico somministrato non abbastanza lentamente; & stata di bre-
vissima durata, dopo di che il respiro si e stabilizzato sia come frequen-
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za che come ampiezza ai valori preesistenti. Non abbiamo mai riscontra-
to spasmi laringei o bronchiali.

La caduta della lingua ¢ rara ed ¢ peraltro facilmente correggibile
iperstendendo la testa e sollevando la mandibola o meglio ancora intro-
ducendo il tubo di Mayo che il paziente sopporta con facilita.

Apparato cardio - circolatorio:

Paumento della frequenza cardiaca ¢ uno degli elementi pil costanti tra
le modificazioni cardio - vascolari, aumento in genere che non supera le
10-20 pulsazioni al m’ rispetto ai valori precedenti I'intervento. La ca-
duta della P.A. di circa 20 mm Hg la si nota subito dopo l'induzione
specie quando I'Althesin viene somministrato rapidamente, perd ritorna
ai valori iniziali con lo stimolo chirurgico € si mantiene costante durante
la fase del mantenimento salvo perdite ematiche o altri fattori chirurgici
e non, che possono modificare la P.A.

‘Non abbiamo mai riscontrato vomito o nausea nel post - operatorio.
Cid che maggiormente di questo farmaco ci ha colpito, oltre la sua sta-
bilitd cardio - circolatoria, ¢ stata la qualita del risveglio. Infatti se altri
farmaci non vengono ad interferire con la loro azione, il risveglio so-
pravviene in modo completo e subito dopo la sospensione nella sommi-
nistrazione dell’Athesin e dell’N:z 0; la maggior parte dei nostri pazienti,
subito a fine intervento, erano capaci di reagire ad un ordine semplice,
come aprire gli occhi, mostrare la lingua, inoltre una volta sveglio il pa-
ziente rimane definitivamente lucido e cosciente: non si verificano in al-
tri termini «code anestetiche», per cui il paziente pud essere tranquilla-
mente rinviato in reparto subito dopo I'intervento.

CONCLUSIONI

Questo lavoro ci ha permesso di studiare le qualita del CT 1341 ipno-
tico puro, d’azione breve, e rapidamente reversibile. La sua utilizzazione
in perfusione come anestetico di mantenimento ci & parsa molto soddi-
sfacente sia per le sue caratteristiche proprieta, precedentemente descrit-
te, sia perche il suo uso riduce di molto I’'inquinamento ambientale delle
sale operatorie da parte degli anestetici volatili, al quale noi anestesisti
siamo continuamente e quotidianamente sottoposti.
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RILIEVI TONOMETRICI CON ALTHESIN
IN OFTALMOCHIRURGIA BULBARE

C. D’AURIA - L. SPERADDIC - M. VIZZIELLO
F. DIMONA - E. DI VINCENZO

Servizio di Anestesia e Rianimazione - Ospedali Riuniti di
Matera (Primario: Praf. C. D'Auria)

Divisione Oftalmico - Ospedali Riuniti di Matera (Prima-
rio: Praf. D. Bollettieri}

Gii AA. hanno anestelizzato con Ailhesin due gruppi di pazienti di
eld variabiie dai 55 ai 75 anni delerminando i rifievi lonomelrici negii in-
ferventi chirurgici che avvenivano a camera aperta.

Dai riiievi tonometrici si sono ollenuli in anestesia con Ailhesin va-
iori lonometrici inferiori in media di —8 mmHg nei confronli dei vaiori
di parfenza.

Le affezioni oculari vengono, chirurgicamente, essenzialmente divise
in due gruppi: quelle esterne, per quanto riguarda gli annessi, che non
presentano problemi fondamentalmente diversi da quelli della chirurgia
generale e quelli bulbari i quali richiedono tre caratteristiche fondamen-
tali e cioé la ipotonia, la immobilitd del bulbo e la sedazione.

Ne consegue quanto sia importante il ruolo dell’anestesista, al guale
con il perfezionamento delle tecniche sempre pit audaci della oftalmo-
chirurgia, viene richiesta non solo una anestesia, ma anche un wsilenzio
oculare» o meglio «vitreale» che possa permettere di effettuare, anche
per tempi piuttosto lunghi, manovre a bulbo aperto.
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Altresi ¢ molto importante, allo scopo di evitare complicanze posto-
peratorie, che il risveglio sia tranquillo, che il paziente tenga la testa im-
mobile, che non abbia tosse o vomito, fattori tutti che potrebbero au-
mentare la tensione endoculare favorendo emorragie bulbari o cedimen-
to dei punti di satura o addirittura impegno dell’iride nella ferita opera-
toria,

I tentativi rivolti ad ottenere quanto richiesto da siffatto tipo di chi-
rurgia si sono diretti non solo ad anestetici o sedativi, ma anche a tecni-
che di anestesia locale e regionale per istillazione, a tecniche particolari
associate o non alle precedenti quali 'anestesia potenziata, la curarizza-
zione a paziente sveglio, la neuroleptoanalgesia, oltre a metodiche di
anestesia generale per via endovenosa, inalatoria o miste.

Esiste quindi tutta una pluralita di provvedimenti anestesiologici che
le singole scuole applicano a seconda della propria esperienza e che de-
vono trovare di volta in volta la indicazione pid appropriata.

Noi* abbiamo rivolto il nostro studio ad un nuovo anestetico endo-
venoso: il CT-1341 o Althesin (nome commerciale) che & una miscela
composta da due derivati steroidei: 1'Alfaxalone e 1'alfadolone. L’alfa-
dolone, poco ipnotico, serve ad aumentare la solubilitd dell’alfaxalone in
una soluzione acquosa che contiene il 20% di Cremophor EL.

L’Althesin, disponibile in fiale da 5Sml contenenti 12 mg di steroidi
per ml, pud essere diluito con soluzione glucosata al 5% ed il dosaggio
viene espresso in m] di soluzione pro Kg di peso corporeo.

Non ¢ stata effettuata alcuna selezione tra i pazienti e nessun caso &
stato eliminato, nonostante una patologia molto varia e cosi ripartita:
— Insufficienza cardiaca e disturbi del ritmo, 11 casi
— ipertensione arteriosa, 10 casi
-~ insufficienza respiratoria, 9 casi

METODICA

Abbiamo esaminato due gruppi di pazienti di eta variabile dai 55 ai
77 anni, in cui gli interventi chirurgici che avvenivano a camera aperta,
consistevano nella crioestrazione di cataratta o trapanazione di Elliott
nel glaucoma,

1! tono oculare — in un primo gruppo di 15 pazienti — & stato mi-
surato prima dell’intervento, dopo la iniezione di una fiala di Antidrasi
e dopo 10’ dalla induzione con Althesin. In questo primo gruppo !’ Anti-

drasi & stato come di solito somministrato allo scopo di ridurre la tensio- -

ne endoculare,
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Nel secondo gruppo invece — al fine di evidenziare la incidenza
dell’ Antidrasi sull’Althesin — il tono oculare & stato misurato prima
dell’intervento e dopo 10* dalla induzione con Althesin,

E chiaro che il raggiungimento di un «silenzio vitreale» cioé di una
ipotonia, rappresenta una condizione indispensabile in questo tipo di
chirurgia, poiche il corpo vitreo & molto sensibile, essendo separato in
avanti da una membrana fragile — la «ialoide» — che male lo potregge
dai traumi operatori e pud pertanio, erniarsi in C.A. o fuoriuscire dal
bulbo anche sotto la spinta di una congestione coroideale retrostante;
tutti incidenti intraoperatori che possono compromettere il successo
dell’intervento stesso,

E noto che la tensione endoculare si pud misurare con la tonometria
che pud essere di due tipi: ad indentazione e ad applanazione. Noi ab-
biamo eseguito la tonometria ad indentazione attuata con il tonometro
di Schioetz, il quale & costituito da un cilindretto cavo alla cui estremita
inferiore esiste una superficie concava adattabile a quella corneale ed in
cui scorre un asse metallico collegato ad un indice ruotante su una scala
graduata.

Con questo metodo si rilevano i dati riferibili alla pressione in
grammi esercitata sulla cornea equivalenti alla pressione interna dell'oc-
chio. Poiché questi dati hanno un discreto margine di errore, derivante
dalla diversa rigidita della sclera dei singoli soggetti, si & ovviato a que-
sto inconveniente procedendo ad un doppio rilievo tonometrico con dei
pesi aggiunti per ogni paziente.

Tale metodica, consigliata da Friedenwald, ci permette di ottenere
dei dati molto prossimi alla realtd, tenendo conto del coefficiente di rigi-
dita sclerale derivato dalle tavole dello stesso Autore.

TECNICA DI ANESTESIA

In tutti e due i gruppi di pazienti, previa venopuntura con ago di
calibro 10 per assicurare una infusione pil rapida gquando necessaria,
abbiamo praticato — con e senza Antidrasi — una induzione starter con
Althesin alla dose di 0, 075 ml/Kg diluito con due fiale di benzodiazepi-
nico. Dopo la induzione abbiamo iniziato il gocciolamento di 200 cc. di
una soluzione glucosata al 5% contenente 300 mg (5 fiale = 25 ml) di
Althesin per un totale di 300 ml,

Il gocciolamento & stato effettuato inizialmente ad una velocitd di
80 gtt/min. ed in seguito diminuita ad una media di 40-20 gtt/min.
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Tutti i pazienti sono stati mentenuti in respirazione spontanea ed i TABELLA N.2
parametri di valutazione del piano anestetico sono stati considerati, oltre
alla frequenza cardiaca ed alla pressione arteriosa, anche al diametro Generalili Tono oculare Tono oculare in
della pupilla che si ¢ sempre mantenuto costante {cioé in media midriasi) E1a ¢ Sesso in mmHg prima mmHg dopo 10" Althesin
nei tempi chirurgici. VA TOM . . ., . 15 7
V.G.63F. . . . . 15 7
RB.eM . . . . 18 16,5
TONC OCULARE SA.TSF. . . . . 18 15
SD.6TM . . . . 15 10
Si & proceduto alla misurazione del tono con il tonometro di LM.67TE. . . . . 15,5 gy
Schicetz 5 prima dell'inizio dell’intervento, previa anestesia locale con SC.TMF. . . . . 19 8
. istillazione nel sacco congiuntivale di novesina al 4,4%, e mentre nel pri- QC.65M . . . . 13 8,5
mo gruppe la misurazione & avvenuta dopo iniezione di Antidrasi, e do- PA.TIM . . . . 14 9
po 10’ dalla induzione con Althesin; viceversa nel secondo gruppo la mi- ME. ™M . . . . 18 14
surazione & avvenuta dopo 10’ dalla induzione con Althesin., BF.55M. . . . . 15,5 10
. Nel primo gruppo di pazienti si sono ottenuti — come risulta dalle P.B.76F. . . . . 18 15
tabelle e dai grafici allegati, valori inferiori in media di — 8 mmHg nei GM.63F . . . . 15 12
confronti dei valori di partenza; BC.70F. . . . . 15,5 14
DLP.64F . . . . 14 10,2
TABELLA N. 1
Generalila Tono oculare _Tono oculare _Tono oculare
F1a e Sesso in mmHg prima m rgr!r]zl}iagmr:iopo llg, T::‘Hﬁlﬁiggl 20 mmig -
C.G.78F. . . . . 18 13,9 8,6 17 mmHg 4
DM.D.58M . . . 18 14 9
MM.67F . . . . 18 12,5 9 15 mmHg
DSP.66M. . . . 18 17 12 : 14 MMHg
FC.67F. . . . . 18 15 8
LSM.TOF., ., . . 20 11 9 :
PA.7T6 M . . . . 14 13,5 10,5 10 MMHG -
TF.69M. . . . . 15 13,6 8,5 '
TM.TIM . . . . 17 14 7,2
BA.6F. . . . . 17 13 9
M.G.6TM . . . . 17 13 9 : 5 mmHg 9 mmkg
RR.T3F. . . . . 14 12 9
DR.66F. . . . . 17 9 6,8
MM.6F . . . . 17 14,5 10
GA.75F. . . . . 14 12 10 PRIMO TONO OCULARE TONO OCULARE
INTERVENTO BOPO ANTIDROSI ggNPOAil.EI)"HESIN
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GRAFICO N.2

20 mmHg ]
17 mmHg
15 mmHg |
10 mmHg
12 mmHg
5 mmHg -
T 1
FRIMO TONO QCULARE
INTERVENTO DOPO 10’ MINUTI
‘ CON ALTHESIN

Nel secondo gruppo invece, dove I’antidrasi non & stato sommini-
strato, il calo dei valori pressori & stato all’incirca di SmmHg. (nei con-
fronti dei valori di partenza). Cio a testimonianza del fatto che, pur am-
mettendo la gid nota incidenza dell’antidrasi sulla pressione oculare,
'utilizzazione del solo azthesin produle una riduzione abbastanza marca-
ta dell’oftalmotono.

DISCUSSIONE

Pertanto I’anastesia con Althesin in oftalochirurgia risponde in ma-
niera ottimanale per quanto riguarda la riduzione del tono oculare.
Tuttavia — secondo la nostra esperienza — bisogna lamentare la
comparsa di alcuni segni clinici che inducono ad una certa prudenza nel-
la scelta dell’Althesin come anestetico elettivo nella chirurgia oftalmica.
Questi inconvenienti, anzitutto, sono rappresentati da una notevole
congestione del bulbo con conseguente maggiore tendenza al sanguina-

mento dello stesso che rende, talvolta, problematica la successione del
vari tempi degli stessi interventi,

In secondo luogo bisogna lamentare come 1’Althesin determini una
analgesia molto superficiale, per cui, nel periodo postoperatorio, ci sia-
mo spesso trovati nella condizione di usare dosi — anche cospicue — di
tranquillanti per sedare ’agitazione che questi pazienti presentavano; e
che poteva, in qualche modo, compromettere la tenuta della sutura ope-
ratoria e la riuscita dell’intervento stesso.

In terzo luogo abbiamo potuto notare come i pazienti, sottoposti ad
anestesia con Althesin, abbiano presentato una spiccata astenia postope-
ratoria non rilevabile, peraltro, .come gli altri segni suddescritti, con la
neuroleptoanalgesia o con altre tecniche anestesiologiche. Inoltre tale
astenia era tanto maggiore e prolungata nel tempo quanto pitt era eleva-
ta I’etd del paziente,

CONCLUSIONI

Da quanto detto in precedenza riteniamo che 1’anestesia con Althe-
sin se da un lato risponde, ad una esigenza fondamentale della chirurgia
oftalmica, quale I'ipotonia bulbare — conseguente alla ipotensione arte-
riosa generale —; e se ¢ indubbio che essa non determina disturbi di
ventilazione e quindi non vasodilatazione cerebrale; e se ¢ ancora ¢ in-
dubbio che con essa si ottiene anche una spiccata diminuzione della
pressione venosa, fondamentale a livello delle vene episclerali per agevo-
lare il deflusso dell’'umore acqueo intraoculare: pur tuttavia per gquanto
concerne la nostra esperienza possiamo concludere come — seguito alle
manifestazioni descritte in precedenza — la scelta dell’ Althesin debba es-
sere indirizzata, come anestetico di elezione, solo in alcuni soggetti: an-
ziani in buone condizioni fisiche generali e che per motivi vari non &
possibile operare in semplice anestesia locale; cardiopatici per i quali la

narcosi con altre tecniche anestesiologiche pud essere pericolosa.

Secondo la nostra esperienza bisogna proscrivere ['uso dell’ Althesin
nei soggetti giovani, che sanguinano piu facilmente, ed inoltre nei sog-
getti defedati in cui I’effetto astenico secondario potrebbe accentuare lo
stato di debilitazione organica del paziente,
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GASTRO-DIGIUNO-DUODENO-PLASTICA
DOPO RESEZIONE PER ULCERA
GASTRICA E DUODENALE

L. LUCCIONT

Clinica «Luccioni» - Potenza (Primario e Direttore: Dott,
Luigi Luccioni

L'A. Musira schematicamenle a lecnlca della gasiro- digluno - ducdenc -
plastica e, soffermandosl sul suol vanlaggl e gll svantaggl, conclude con-
siderando questo Inlervenlo meollo soddisfacenle per la ricosiruzione del-
le vie digesilve, dopo resezlone per ulcera duodenale o gasirica,

1'utilizzazione di un’ansa digiunale peduncocolizzata per la ricanaliz-
zazione del transito esofago- duodenale ¢ stata per prima eseguita da
Longmire ed in seguito applicata da molti altri dopo gastrectomia per
cancro dello stomaco.

I buoni risultati ottenuti hanno recentemente indotto molti chirurghi
ad eseguire questa interposizione anche dopo la resezione gastrica per ul-
cera gastrica e duodenale.

Molto recentemente abbiamo impiegato questa tecnica in un certo
numero di casi con risultati che a noi sembrano veramente soddisfacenti,

I tempi operatori sono stati:

1) Incisione xifo- ombelicale;

2) Eplorazione addominale;

3) Scheletrizzazione dello stomaco e resezione ampia secondo la tec-
nica di Valdoni;

4) Isolamento della 3* o 4® ansa digiunale, resezione ed accurata pe-
duncolizzazione mediante preparazione della corrispondente arteria di-
giunale fino alla radice del meso;
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5) Transposizione attraverso una breccia del mesocolon dell’ansa nel-
la loggia sovramesocolica;

6) Entero- enteroanastomosi termino - terminale dei capi digiunali;

7) Anastomosi termino -terminale gastro-digiunale e digiuno-
duodenale, previa tunnellizzazione lungo la piccola curvatura del mon-
cone gastrico residuo;

8) Riduzione della breccia transmesocolica.

I vantaggi di questa operazione, confrontati a quelli che pit comune-
mente vengono attuati per I'ulcera gastrica a quella duodenale, a nostro
giudizio, sono:

I) Ricostruzione anatomica dello stomaco con ripristino, a mezzo
dell’ansa interposta, della funzione antrale;

2) Conservazione del circuito duodenale;

3) Eliminazione della «sindrome da piccolo stomacon;

4) Possibilitd di resezioni molto ampie.

Gli svantaggi sono:

1) Durata dell’intervento: ,

2) Difficolta tecnica di peduncolizzazione e trasposizione dell’ansa
nei soggetti obesi;

3) Inattuabilita nelle ulcere duodenali basse e con marcata deformita
periduodenale;

4) Aumento del rischio operatorio,

In conclusione, con le limitazioni qui sopra riportate, a noi la ga-
stro - duodeno - digiuno - plastica sembra una buona operazione che meri-
terebbe una attuazione pil ampia, soprattutto in considerazione dei po-
stumi funzionali talvolta veramente invalidanti che la resezione gastrica
con gastro - digiunostomia termino - laterale lascia in un certo numero di
casi.
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1’INDAGINE RADIOLOGICA
NELLO SCOMPENSO LATENTE
DEL VENTRICOLO SINISTRO

A. MELELLA" - P.G. FALAPPA™ - F. D’ANZA™ - P.
MARANO™

* Reparto di radiologia Ospedale di Lagonegro (Primario
Dott. A. Melella)

 Istituto di Radiologia Universita Cattolica del Sacro
Cuore Roma (Dir. Prof. A. Romanini)

GH AA. disculono opporlunila di eseguire quolidianamenle esami
radiografici dei lorace nel pazienl affelli dz infarlo miccardice per ia
dizgnosi precoce d'insufficienza ialenle del venlricolo sn. ¢ anche per ri-
jevare le modificazioni emodinamiche poimonari in corso di lerapia car-
diocinelica.

In questi ultimi anni le possibilita diagnostiche dell’indagine radiologi-
ca del torace si sono notevolmente ampliate poiché ai rilievi morfologici e
quindi organici, che erano e rappreseéntato tuttora i cardini fondamentali
della diagnostica radiologica del torace, si sono affiancati rilievi funzionali
di notevole valore non solo diagnostico ma anche prognostico.

Le possibilitd funzionali dell’esame radiologico del torace sono legate
all’importanza della componente vascolare nella costituzione della trama
radiologica del polmone (fig. 1), alle caratteristiche del circolo polmona-
re e a considerazioni di fisiopatologia respiratoria, elementi che ora ana-
lizzeremo in dettaglio.
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La circolazione polmonare & caratterizzata da alto flusso, basse pres-
sioni e basse resistenze e, da radiologi, riteniamo opportuno sottolineare
che per questo distretto manca la possibilitd di un rilievo semeiologico
diretto.

Un dato di fisiopatologia respiratoria assai rilevante, & il rapporto
ventilazione perfusione, che dovrebbe tendere all’unita ad essere unifor-
me su tutto 'ambito polmonare, ma che presenta in realtd, nell’adulto
modificazioni distributive in corrispondenza delle varie regioni polmona-
ri. Questa differenza distributiva del rapporto ventilazione perfusione ¢é
legata agli effetti gravitazionali sul circolo polmonare ed & di notevole
importanza nella diagnostica radiologica funzionale.

Nel polmone in posizione verticale (fig. 2), infatti, per la diversa den-
sita del sangue e dell’aria la pressione idrostatica, a differenza di quella
alveolare che permane costante, varia a differenti altezze del polmone,
cioé aumenta lungo I'asse verticale del polmone di un centimetro di ac-
qua per un centimetro di distanza: ne deriva che la pressione capillare
nqi campi polmonari superiori & inferiore alla pressione dell’aria alveola-
re, sicché questi capillari sono collabiti a differenza di quelli dei campi
polmonari inferiori che per la gravitd stessa sono pervi e perfusi, essen-
do la pressione capillare superiore a quella alveolare. Tale differenza
scompare con paziente in clinostatismo. ’

E per questi presupposti fisiopatologici polmonari e per gli effetti
gravitazionali sul cosidetto territorio di riserva che radiologicamente pos-
siamo evidenziare, come gia dimostrato da Simon®, Milne’, Marano®, un
circolo polmonare normale caratterizzato dalla presenza della fisiologica
differenza di vascolarizzazione tra campi polmonari superiori ed inferio-
ri ed alterazioni funzionali del circolo polmonare stesso quali ipo- ed
iperafflusso, aumento delle resistenze in sede pre— e post-capillare,

La pressoche costante compartecipazione vascolare nei processi pato-
logici polmonari, siano essi primitivamente parenchimali o circolatori e
quanto precedentemente segnalato sulle possibilita funzionali del sempli-
ce esame radiologico del torace, ci ha indotto a considerare le possibilita
radiologiche attuali nello scompenso ventricolare sinistro, particolarmen-
te nella fase sub-acuta o «incipiente», che non mostra segni clinici di in-
sufficienza cardiaca.

Immaginando schematicamente le quattro cavitd cardiache disposte
in un unico piano col ventricolo sinistro a capo della corrente, risulta
evidente come I'aumento della pressione telediastolica ventricolare sini-
stra, presente nello scompenso ventricolare sinistro, ripercuotendosi a
monte, determini un regime ipertensivo veno-capillare, cioé un aumento
delle resistenze in sede post-capillare.
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L'effetto pid evidente di questo stato ipertensivo veno-capillare € la
dilatazione delle arterie e delle vene nei quadranti superiori mentre arte-
rie e vene nei territori inferiori risultano sottili. Per spiegare queste mo-
dificazioni alcuni AA, (Simon?®) invocano un meccanismo di costrizione
localizzata, provocato inizialmente da un aumento della pressione veno-
sa polmonare al di sopra di un valore critico, dell'ordine di 10-12 mm.
di Hg.

Per West!® e Milne’, invece, la vasocostrizione non sarebbe di origine
neurogena ma deriverebbe dalla compressione dei vasi a causa dell’ede-
ma interstiziale,

Quando la pressione nelle vene polmonari cresce ulteriormente,
quando si instaura cioé un stato di ipertensione venosa moderata, si ve-
rifica fuoriuscita di trasudato negli spazi interstiziali in quantitd maggio-
re di quella che pud essere drenata dai linfatici e si determina un edema
interstiziale.

Una notevole ipertensione polmonare, fino a 30 mm. di Hg. o pid,
causa una inondazione di trasudato nel tessuto interstiziale e una trasu-
dazione negli alveoli: il passaggio cioé da uno stato di congestione pol-
monare a quello di edema alveolare.

Le alterazioni emodinamiche osservabili nella ipertensione venosa €
nello scompenso ventricolare sinistro sono alla base delle modificazioni
evidenziabili in un radiogramma del torace e sono rappresentate dalla
congestione polmonare, dall’edema polmonare e da reperti vari (fig. 3).

H primo segno radiologico dell’iniziale compromissione del distretto
veno-capillare & rappresentato da una ridistribuzione regionale del flusso
ematico ben dimostrabile nei radiogrammi eseguiti in ortostatismo. 1 va-
si dei campi polmonari inferiori, bene evidenziabili normalmente, per la
fisiologica differenza di vascolarizzarione tra i campi polmonari superio-
ri ed inferiori (fig. 4), appaiono spastici mentre le vene dei campi pol-
monari superiori sono dilatate (fig. 5). Questa inversione di calibro dei
vasi polmonari in corrispondenza dei campi superiori ed inferiori, indi-
cativa di una congestione venosa polmonare, pud talora rappresentare il
solo reperto radiologico anomalo e deve essere attentamente valutata per
riconoscere un incipiente scompenso cardiaco sinistro clinicamente silen-
te (Milne?).

All’aumento delle resistenze in sede post-capillare subentra, come ab-
biamo visto precedentemente, I'edema interstiziale che pud essere periva-
scolare e settale.

L'edema perivascolare & pil evidente in sede periilare (fig. 6) dove i
vasi diventano pitl indistinti, confusi e sfumati; 'edema settale {fig. 7),
per contro, si sviluppa prevalentemente lungo i piani di distribuzione dei
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vasi venosi. L’imbibizione interstiziale sostiene anche il cosi detto segno
radiologico del cerchiello a vuoto con alone periferico: il bronco preso
di infilata (cerchiello a vuoto) per l'edema interstiziale & delimitato da
un alone periferico a contorni lievemente sfumati (fig. 8).

Il valore e 'utilitd pratica di quanto esposto sono chiaramente evi-
denziati dall'importanza che pud avere un semplice radiogramma del to-
race nel rilevare sia una insufficienza latente del ventricolo sinistro (fig.
9, 9a), sia le stesse modificazioni emodinamiche polmonari in corso di
terapia cardio-cinetica (fig. 10, 10a),

Un problema da prendere in considerazione & la correlazione tra se-
gni radiologici e condizioni cliniche del paziente nella congestione pol-
monare. I pazienti con congestione polmonare acuta, anche quelli che
mostrano segni radiologici rilevanti di edema interstiziale diffuso, non
presentano segni fisici abnormi all’esame clinico (Chait Grainger), il che
pud rendere il clinico riluttante ad accettare la diagnosi radiologica di
edema polmonare con risultati che possono essere disastrosi. L'incapaci-
t& di apprezzare clinicamente uno stato di edema interstiziale & dovuta
alla sede di accumulo del trasudato che se contenuto totalmente nell’in-
terstizio, non di origine ad anomalie ascoltatorie.

Quanto detto rende conto di come sia indispensabile un maggior im-
pegno da parte dei radiologi nell’evidenziare, con un alto grado di preci-
sione, queste precoci modificazioni radiografiche, particolarmente nei
pazienti affetti da infarto miocardico, poiché & generalmente ammesso
{Mc Quay e coll. 8 che lo svilupparsi di una sufficienza cardiaca manife-
sta comporta in tali pazienti una prognosi pit severa, Nel nostro istitu-
to, come in molti altri centri ospedalieri (Heitzman)?, pertanto & divenu-
ta una procedura standard eseguire esami radiografici del torace seriati
(un radiogramma al giorno) nei pazienti degenti in centri di terapia in-
tensiva, *
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Fig. | - Su una tenue densith di fondo, sostenuta dal letto caplllare e dal tessuto inter-
stiziale, il radiogramma del torace (A) evidenzia, comparativamente alle diverse fasi
dell’angiopneumogramma non solo | grossi rami arteriosi e venosi in vicinanza dell’ilo ma
anche le pid fini diramazioni vascolari in corrispondenza del mantello polmonare.

—_ 7 =




ORTOSTATISMO CLINOSTATISMO REPERTI RADIOGRAFICI POLMONARI NELLO

SCOMPENSO VENTRICOLARE SINISTRO

I}y CONGESTIONE POLMONARE

a) vene lobarl superiori dilatate

b) vene lobar| Inf, assottigliate o
normall

c) il Ingranditl a marginl indistinti

2) EDEMA POLMONARE
A INTERSTIZIALE
~linee Ae B
- linee Claspetiore
ticoiare)

-edema subpleurico

~edemn perivasale

b}ALVEOLARE

3) REPERTi VARt

(versamento pteurico ecc. )

Fig. 2 - Rappresenlazione schematica delle modificazioni del rapporte venlilazione
- perfusione nei campi polmonari superiori, medi e inferiori, rispeltivamente in orto e cli-
nostatismo (descrizione nel testo): PA = pressione alveolare: Pa = pressione arteriosa: Pv

= pressione venosa, Fig. 3 - Repert radiografici pohmonari nello scomnpenso ventricolare sinistro.
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Fig. 4 - Radiogramma normale del Lorace che evidenzia la fisiologica differenza di va-
scolarizzazione tra campi polmonari superiori ed inferiori.
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Fig. 5 - Congestione polmonare: lo spasmo vasale inferiore e la maggior vascolarizza-
zione dei campi polmonari superiori delerminano un guadro radiologico che & praticamen-
e l'opposto di quanto normalmente si osserva.
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Fig. 6 - Ldema interstiziale perivascalary: aspette slnmana ed indistima dei rami pal-
manari 1 sede para-ilare di solTnsione imersiiziale.

Fig. 7 - Edema interstiziale sertale: asperta slamana ¢ mal disinto dei vasi palmonari
periferici per sallnsione imerstiziale,
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Fig. 8 - Edema polnnmare imerstiziale: abme ipndiafann, da solTasinne interstigiale,
che delimita alia perileria il bronco presn d'infilara - segnn radinlngien del cerchielln vanin

con alonc periferico.
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Fig, 9 - Radiogramma del torace di un pazicnle iperleso giunto alla nosira osservazione
ambulatoriamenie con lieve dispnea da sforzo, In presenza di una semeiotica fisica dcl 1o-
race negaiva l'indagine radiologica, per la presenza di una congestione polmonare ¢ di un
temne edema inlerstiziale perivascolare, fece sospeliare uno scompenso veniricolare sinistro.
Un ceg poté successivamente rilcvare (B) una iperirofia ventricolare sinisira con sovraccari-
co sistolico ed impegno atriale sinistro.
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Fig. 10 - Congestlo-
ne polmonare: tipico
quadro radiologico di
edema interstiziale pe-
rivascolare ¢ settale in
progresso infarto. A §
giorni di distanza, do-
po terapia cardiocineti-
ca, un nuovo controllo
radiologico {B) eviden-
2ia SCOMPpArsa presso-
ché¢ completa dell’ede-
ma interstiziale. La
persistenza dell’aumen-
to delle resistenze in
sede post-capillare
{spasmo vasale) infe-
riore a maggior vasco-
larizzazione {dei campi
polmonari superiori) &
tuttavia espressione di
precarietd ed instabilita
del circolo polmonare.
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DIFETTI CONGENITI DELLA PARETE AD-
DOMINALE ANTERIORE. PRESENTAZIO-
NE DI UN CASO DI «GASTROSCHISI»

V. DE NARDO - §8. DE AGOSTINO - F. DI TRIA

Divisione di Pediatria dell’Ospedale di Venosa (Primario:
Dott. V. De Nardo)

L'osservezione di un ¢aso di gasiraschisi con eviscergzione dell’inle-
slino lenue, del fegalo e delln mitza, offre agli orzloe 1'occasione per
uns rassegna della lelleralura sa guesto parlicolare palalogia felale.

I difetti congeniti della parete addominale anteriore pit importanti
sono la «gastroschisi» e Pwonfalocele» ed «exonfalon.

Il termine gastroschisi deriva dal greco e significa fessura del ventre.

La gastroschisi ¢ una rara malformazione congenita in cui alcuni o
tutti i visceri addominali protrudono dalla cavitd addominale.

E'inserimento del cordone ombelicale & normale e gli organi eviscera-
ti non sono rivestiti da alcun sacco,

L.'onfalocele si presenta come una espansione del cordone ombelicale
e pud contenere il fagato, la milza e una vasta parte del tubo digerente.
Frequente ¢ I’associazione: onfalocele, macrogiossia, gigantismo. Quan-
do il sacco dell’onfalocele si rompe provoca un quadro simile a quello
della gastroschisi. Moore e Stekes, al riguardo, descrissero i seguenti cri-
teri per differenziare la gastroschisi dall’enfalocele:
a) la gastroschisi & un difetto della parete addominale extraombelicale.
b) l’inserzione del cordone ombelicale ¢ normale.
c) assenza di un sacco o avanzi di sacco rotlo.
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Cenni Embriologici

Uno studio della embriologia della parete addominale anteriore for-
nisce una base per la classificazione, Embriologicamente la gastroschisi &
un evento che si manifesta durante la differenziazione del mesenchima
embrionale che forma la sematopleura della parete addominale laterale.
Cio avviene durante la terza settimana di vita embrionale.

La chiusura del corpo dell’embrione & dovuta alla saldatura di quat-
tro pliche. Queste pliche sono la cefalica, la caudale e le laterali.

Ciascuna plica ha uno strato somatico ed uno splancnico. Lo strato
somatico della plica cefalica forma la parete toracica ed epigastrica; lo
strato somatico dellaplica caudale forma la parete ipogastrica, mentre
lo strato somatico delle pliche laterali fermano le pareti laterali dell’ad-
dome. Gli apici di queste pliche formano il futuro anello ombelicale. La
gastroschisi risulta dovuta a mancata differenziazione dello strato soma-
tico delle pliche laterali, pit precisamente della plica laterale destra
nell’80% dei casi.

Presentazione del caso

Nonna materna affetta da diabete mellito. Nonni paterni ipertesi.
Madre di anni 33 (C. Maria di S. Mauro Forte, Matera), padre di anni
45, sani, un fratello di 9 anni, sano, 3 sorelle di anni 7, 4, 3 rispettiva-
mente, sane. Nel 1975 la madre ha avuto un aborto al 1° mese,

Durante la gravidanza la madre ha lamentato dolori all'ipocondrio
dx, ha avuto 3 minacce di aborto (12 marzo, 24 marzo e 31 marzo
1976).

In agosto ha presentato nefropatia gravidica per cui ¢ stata ricovera-
ta (dal 5 al 20 agosto 1976) presso il reparto ostetrico - ginecologico
dell’Ospedale Civile di Matera. La storia familiare era negativa per
quanto concerne le malformazioni congenite. 1l paziente, di sesso ma-
schile, & nato presso la divisione di ostetricia - ginecologia dell’Ospedale
Civile di STIGLIANO (MT) il 31 agosto 1976 da taglio cesareo.

Peso alla nascita Kg. 1,270, altezza cm. 35, circonferenza cranica
cm, 27,

La durata della gravidanza si presume essere stata di circa 8 mesi (ul-
tima mestruazione: 16 dicembre 1975).

L’ispezione della massa eviscerata e il difetto della parete addominale
indussero a considerare la malformazione come una gastroschisi.

— B4

1 visceri uscivano attraverso un difetto ovale della parete anteriore al-
la destra del cordone ombelicale apparentemente normale,

11 difetto misurava approssimativamente 6,5 cm. nel diametro mag-
giore; i margini del difetto erano smussi e non vi era nessuna traccia di
sacco e di membrana, Vi erano tre masse separate eviscerate: una era ri-
gida ed era costituita dallo stomaco, dal duodeno e dall’intestino tenue;
le anse intestinali erano di colore rosso-scuro, spesse, edematose e rico-
perte da essudato gelatinoso; le altre due masse eviscerate erano il fegato
e la milza. 11 paziente, a detta dell’ostetrico, prima dell’intervento era vi-
vo ed il battito cardiaco fetale era normale, La madre afferma che i mo-
vimenti del feto in utero erano meno frequenti rispetto a quelli avvertiti
nelle altre gravidanze ed inoltre avvertiva senso dj pesantezza. L’ostetri-
co ha fatto diagnosi di «Polidramnios». 1l neonato ¢ stato considerato
come nato - morto.

Commaenio

Le due maggiori anomalie congenite della parete addominale anterio-
re avvengono nella regione ombelicale e la loro incidenza & intorno ad
1:5000 nati vivi (B.M.J. pag. 701; 29 marzo 1975). L’onfalocele & una
erniazione dei visceri attraverso 1'anello ombelicale; vi pud essere un sac-
co intatto ¢ pud rompersi prima, durante e dopo la nascita.

La gastroschisi & un difetto della parete addominale distinta dall'om-
belico, generalmente alla destra, con eviscerazione del grande e piccolo
intestino {raramente degli organi solidi) e con nessun rivestimento. La
gastroschisi probabilmente & un evento pih tardivo che si manifesta nella
parte debole della parete addominale anteriore. Predomina nei maschi
nel rapporto di 2:1. La distinzione clinica tra rottura intrauterina
dell’onfalocele e gastroschisi & difficile, eccetto che nelle rare occasioni
in cui una striscia di cute pud essere vista tra il cordone ombelicale ed il
difetto, Nella gastroschisi le anomalie congenite associate sono rare men-
tre sono molio freguenti nell’onfalocele.

Una malformazione di guesto tipo comporta dei provvedimenti ur-
genti. L’eccessiva perdita di calore, cosi come le grossolane contamina-
zioni batteriche del grande ammasso di organi esposti devono essere pre-
venuti rinchiudendo la massa e l'intero tronco e gli arti in un sacco steri-
le di plastica. Questa semplice precauzione assicura che il bambino viag-
gerd bene fino al centro di chirurgia neonatale,

Il miglioramento della terapia di supporto della terapia chirurgica ha
ajutato a migliorare i risultati; infatti i tassi di sopravvivenza sono pil
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che raddoppiati, ma la mortalita globale resta alta (30-50% circa a se-
conda delle varie statistiche). Per la gastroschisi viene utilizzata la tecni-
ca chirurgica di Gross modificata,

Molti bambini affetti da gastroschisi sono, come nel nostro caso,
prematuri.

In base all'aspetto dell’intestino erniato Moore classifica la gastro-
schisi in tre tipi: prenatale, perinatale, intermedia.

Nel tipo prenatale la eviscerazione si presume avvenga presto durante
la gravidanza con modificazioni accentuate degli organi eviscerati; que-
sto tipo si riscontra piu nei prematuri,

La cavita peritoneale ¢ anormalmente piccola. Il tipo perinatale pre-
senta la minima reazione sierosa e la cavitad addominale & di grandezza
relativamente normale. Si pensa che in questi casi la eviscerazione avven-
ga tardivamente durante la gravidanza.

Il nostro caso, in base a questa classificazione, potrebbe essere consi-
derato come tipo prenatale, perché si tratta di un prematuro e perche
présentava modificazioni dei visceri molto evidenti.

Summary

A case of gastroschisis of the antenatal type with evisceration of the
intestines, of the liver and of the spleen, is reported.

The literature pertaining to gastroschisis and other congenital evisce-
ration through the anterior addominal wall is reviewed.
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OSSERVAZIONI CLINICHE SULL’IMPIEGO
DEL CT-1341 (ALTHESIN) NELLA
PRATICA OSTETRICO-GINECOLOGICA

C. D’AURIA - P. PETRILLO - V. BRUNO
F. DIMONA - E. DI VINCENZO

Servizio di Anestesia e Rianimazione - Ospedali Riuniti di
Matera (Primario: Prof. C. D’Auria)

Scuola Autonoma di Ostetricia di Matera (Direttore:
Praof. G. Giocoli)

Gil AA. hanno impiegalo [’ Althesin [n 30 pazienli sotlpposle ad in-
lerventi oslelrico-ginecologiei dl breve durata; delerminando gil effeni
dell’anestelico suils frequenza dei polso, [a pressione arlerfoss e in fre-
quenza respiraloria.

Gil AA. hanno rilevalo che ['Allhesin, benché venga a porsl n una
posizione [nlermedia ira la propanidide ed [ liobarbiluricl, presenla ri-
spelto & quesli ultiml il vanlaggio di una Immediala melabollzzazione e
quindi di un preeoee riprisiino della [uclditd complela e che pud essere
usato con una certa soddisfazione in quelle manovre diagnosiiche o lera-
peutliche di Interesse osleirico -ginecologico di breve durata,

Proseguendo nelle ricerche sui derivati steroidei (di cui gia nel 1941
Selye aveva riscontrato proprietad ipnotiche e tra cui alcuni AA. (Lau-
bach e coll,; P'an e coll.) avevano selezionato dal ciclopentranoperidro-
fenantrene il succinato di idrossidione) ultimamente si & arrivato da par-
te di alcuni ricercatori (Campbell e coll.; Child e coll.; Clarke e coll.) al-
la scoperta di due steroidi {I'idrossipregnandione e 1'acetossidropregnan-




dione) entrambi dotati di potere anestetico e che riuniti insieme hanno
dato luogo ad un nuovo farmaco: il CT -1341 o Althesin (nome com-
merciale dato dalla casa farmaceutica della Glaxo).

Le caratteristiche chimiche, farmacologiche e tossicologiche
dell’anestetico in questione sono note ed ampiamente descritte nella let-
teratura internazionale.

Scopo del nostro lavoro é stato quello di voler portare il nostro
contributo alla conoscenza di questo anestetico, prendendone in esame le
sue proprietd anestesiologiche accanto alle modificazioni da esso provo-
cate su alcuni principali parametri fisiologici nell'uomo.

MATERIALE E METODO

L’Althesin & stato da noi impiegato in 30 pazienti sottoposte ad in-
terventi ostetrico - ginecologici di breve durata, quali: revisioni strumen-
tali 12 casi; raschiamenti ginecologici diagnostici 10 casi; polipectomie 5
casi; applicazione di tubetto di Lefour 3 casi.

L’Althesin € stato studiato come unico agente anestetico sommini-
strandolo in tre dosaggi diversi:

1) Gruppo: 10 pazienti in buone condizioni generali, di etd compresa
frai 17 ed i 43 anni e di peso corporeo variabile fra i 51 ed i 91 Kg.,
non preteattati ed anestetizzati con Althesin somministrato a dosi
0,075 ml/Kg.

2) Gruppo: 10 pazenti in buone condizioni generali, di etd compresa
frai 16 ed i 44 anni e di peso corporeo variabile tra 52 ed 85 Kg.,
non pretrattati ed anestetizzati con Althesin somministrato a dosi di
0,11 ml/Kg.

3) Gruppo: 10 pazienti in buone condizioni generali, di eti compresa
frai2l edi 52 anni e di peso corporeo variabile tra 39 e 82 Kg., non
premedicati ed anestetizzati con perfusione continua di 0,11 a 0,15
ml/Kg di Aythesin diluito al 10% (10ml di Althesin in 100 ml di so-
luzione glucosata al 5% oppure al 10%) e con velocita media di scor-
rimento di 100 gtt/min,

Su tutti i pazienti dei tre gruppi sono stati controllati:

— La durata di effetto anestetico;

— le variazioni di frequenza del polso;

— le variazioni della pressione arteriosa;

— le variazioni della frequenza respiratoria.
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Inoltre & stato formulato un giudizio clinico sulle attivitd ipnotica,
analgesica e miorilassante del farmaco,

Ed infine abbiamo esaminato gli effetti sulla funzione respiratoria
(polipnea, apnea); gli effetti irritativi all’apparato respiratorio (tosse,
spasmo laringeo, broncospasmo, singhiozzo); gli effetti sul sistema ner-
voso centrale (sciallorrea, sudorazione, vomito).-

Prima di procedere alla disamina dei risultati da noi osservati, desi-
deriamo fare alcune premesse sulle metodologie adottate per i rilievi so-
pra indicati:

a) il preparato é stato sempre somministrato attraverso un ago -cannula
di grosso calibro (necessario per I'effetto della viscositd del liquido)
in un tempo di 25-30"";

b) il tempo di latenza necessario per la comparsa degli effetti & stato va-
lutato iniziando la misura dalla fine della iniezione e dopo il primo
minuto di perfusione;

¢) la durata degli effetti & stata determinata al momento del ripristino
della capaciti di rispondere ad ordini semplici ed al momento della
capacitd di mettersi a sedere senza aiuto;

d) la frequenza del polso, la pressione arteriosa e la frequenza respirato-
ria sono state determinate prima dell'inizio dell’esperimento e dopo
uno, cinque e dieci minuti dalla iniezione dell’anestetico;

e) per il giudizio clinico sulle attiviti ipnotica, analgesica e miorilassan-
te abbiamo adottato una scala arbitraria da 1 a 5 basata su elementi
soggettivi ed obbiettivi, L’attivita ipnotica & stata valutata in base al-
la durata del sonno ed alla sua apparente profonditd; ’attivitd anal-
gesica & stata valutata sopratutto in base ai dati della risposta al do-
lore; I'attivitd miorilassante & stata valutata in base al tono muscola-
re giudicata soggetivamente.

DISCUSSIONE

Sulla base della esperienza acquisita nel corso della indagine cli-
nica qui riferita possiamo confermare alcune proprieta dell’ Althesin.

L’azione del CT-1341 sul sistema cardiocircolatorio é caratteriz-
zata da un affetto ipotensivo la cui entitd & rapportata alla dose som-
ministrata e con un decremento pressorio al massimo di 25 mmHg e
che comunque si risolve spontaneamente. (Tab. 1A-2A-3A)

Quanto alla genesi di tale ipotensione modesta si deve attribuire
un ruolo alla riduzione di gittata (Savege e coll.) associata a vasodila-




tazione periferica (Du Cailar) rendendo, in altri termini, verosimile la
ipotesi che questo farmaco abbia un effetto ganglioplegico o vasoplegico
tale da indurre una rapida caduta delle resistenze periferiche.

Concomitante alla ipotensione si 0Osserva una tachicardia, peraltro
mai molto importante, il c¢hé rappresenta un indubbio vantaggio in
quanto l'aumento della frequenza cardiaca tende a non variare la porta-
ta cardiaca, rappresentando percid un fattore di sicurezza per il pazien-
te., (Tab. 1B-2B-3B).

Circa l'effetto dell’Althesin sulla frequenza respiratoria & consistito
in un periodo di apnea cui rapidamente ¢ seguita una tachipnea che si ri-
solta spontaneamente, ma che era ancora presente al momento del risve-
glio. (Tab, 1C-2C-3C).

L’apnea benché comparsa nel 30% dei casi, ed analoga a quella
provocata dai barbiturici endovenosi, di solito non ho posto precccupa-
zioni,

Circa il giudizio di attivitad globale sulle attivitd oipnotica, analgesi-
ca e miorilassante — usando come gid detto una scala arbitrariada 1l a 5
- possiamo dire che il giudizio & stato ottimo per quanto riguarda la
ipnosi, molto blanda ed alquanto variabile per quanto attiene I’analge-
sia, mentre invece del tutto negativo a proposito del rilascaimento mu-
scolare,
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3C FREQUENZ A RESPIRATOR . . . .
T 1A Va. peraltro, notato che la perdita di coscienza si & accompagnata

in alcuni casi a caduta della mandibola e conseguente ostruzione del re-
spiro, altresi, prontamente corretto.

Circa la durata degli effetti anestetici sono degne di nota le caratte-
ristiche del risveglio dopo anestesia con Althesin; in quantocche l'inter-
vallo fra momento di ricomparsa della capacitd di eseguire movimenti
volontari e quello di una luciditd completa & sempre stato un intervallo
breve, e questo si spiega perché I’azione dello teroide cessa per metabo-
lizzazione e non per ridistribuzione.

Non abbiamo osservato fenomeni a carico del sistema neurovegeta-
tivo quali scialorrea, sudorazione, vomito; cosi come per quanto riguar-
da casi di anafilassi — riferiti da alcuni AA. — noi abbiamo osservato
soltanto cinque casi di rush fugace da poter essere riferito ad una libera-
zione di istamina.

Ciraca infine alcuni effetti collaterali possiamo dire che abbiamo os-
servato delle fascicolazioni soltanto a dosi efficaci di 0,10 ml/Kg.
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CONCLUSIONI

In definitiva possiamo dire che I’ Althesin, benché venga a porsi per
le sue caratteristiche in una posizione intermedia tra la propanidide ed i
tiobarbiturici, presenta rispetto a questi ultimi il vantaggio di una imme-
diata metabolizzazione e quindi di un precoce ripristino della lucidita
completa e che pud essere usato con una certa soddisfazione in quelle
manovre diagnostiche o terapeutiche di interesse ostetrico -ginecologico
di breve durata.
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RISULTATI DI 5 ANNI DI ATTIVITA
(1972-1976) NELLA PREVENZIONE

DEL CANCRO DELL’UTERO:
PROBLEMI ORGANIZZATIVI E SOCIALI

S.A. D’ANDREA - D.P. DE SANCTIS - C. AVOLIO

Servizio di Oncologia e Ginecologia - Ospedale Provincia-
le 8. Carlo - Potenza - (Primario FF. 8.A. D’Andrea)

L’ Autore sulla scorta di un quinguennlo di esperienza nell’Ospedale
§. Carlo dl Potenza sotiollnea che per otienere buonl risuliail occorre
che 11 «deplstagen dl messa esca dal tentatlyl indlvlduall effettuntl presso
plecole comunita, ed sssuma Il carattere dl servizio soclale, con una cor-
retta scelin dei criterl organlzzativl,

INTRODUZIONE

11 progresso nella lotta contro il cancro dell’utero viene ormai inteso,
in molte nazioni, come necessitd di esami di massa su donne sane. In va-
rie nazioni sono state promosse da vari anni numerose iniziative.

Alcune di esse sono sorte su basi organizzative solide ¢ come frutto
di collaborazione fra le associazioni mediche e gli Istituti nazionali del
cancro.

In tal modo sono stati impostati veri e propri piani di indagine di
massa riguardanti gruppi di popolazione rurale e gruppi di popolazione
prevalentemente urbana.

E da menzionare soprattutto per gli interessanti risultati ottenuti,
I'indagine condotta nella zona di MEMPHIS dall’Universitd di TEN-
NESSEE (USA) che ha permesso di esaminare nel primo anno di attivita
108.000 donne sulle 165.000 previste,
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L’indagine ha evidenziato il 7,3 per mille di carcinomi iniziali o inva-
sivi, dei quali il 59% risultavano totalmente asintomatici.

Questi tipi di indagine, al loro inizio, sono stati condotti scegliendo
regioni che ben si prestavano ad un rilievo epidemiologico ¢ al controllo
dei risultati ottenuti,

Infatti ci si ¢ riferiti a popolazioni omogenee, suddivise quasi sempre
in due grandi gruppi: quello della zona industriale e quello della zona
agricola del territorio intorno alla citta. In tal maniera, gli organizzatori
si prefiggevano due obiettivi: 1) la scoperta e la cura del maggior nume-
ro di tumori maligni allo stadio «O» o comunque «carcinomi in situ» ed
invasivi, con assenza di sintomatologia clinica sospetta; 2) la reale effi-
cienza di tale organizzarzione sull’incidenza del carcinoma invasivo so-
prattutto nella provincia circostante, dove maggiormente si sente lo sfor-
0 necessario per darsi una struttura capillare che sensibilizzi tutta la po-
polazione femminile, meno omogenea.

Tali tipi di indagini, negli ultimi 20 anni, sono stati organizzati e dif-
fust in maniera ragguardevole ed hanno dato risultati molto incoraggian-
ti, da far continuare in tal senso, mirando perd a migliorare ulterior-
mente le strutture utilizzate,

Varie indagini di «depistage» di massa sono state condotte nell’ambi-
to di fabbriche con elevata mano d’opera femminile, indagini favorite
da vari fattori, quali la possibilita di svolgere una propaganda capillare,
I'esistenza di servizi socio-sanitari facilmente adattabili allo scopo, la pid
facile reperibilitd di mezzi finanziari,

STATISTICA

Un simile tentativo & stato fatto anche qui da noi in Basilicata, dove
da un lato esistono fattori che avrebbero potuto favorire tale iniziativa
(il numero della popolazione femminile della cittd e della provincia rela-
tivamente modesto rispetto a quello dei grossi agglomerati urbani; note-
vole omogeneita di popolazione femminile; centro urbano con popola-
zione pii o meno affine da un punto di vista socio-culturale ed economi-
co: classe impiegatizia, insegnanti, operaie occupate in fabbriche; dall’al-
tra popolazione a prevalente occupazione agricola della provincia) e
dall’altro diversi fattori che hanno determinato un ostacolo notevole:
mancanza di educazione sanitaria, mancanza di strutture adeguate e per-
sonale specializzato — assistenti sanitarie ¢ sociali, per esempio —, man-
canza di una propaganda diffusa, mancanza di collegamenti scorrevoli ¢
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veloci tra 'estrema periferia ed il centro, una certa diffidenza propria
del popolo lucano sempre pronto a criticare, ma poi non pronto a rece-
pire certe iniziative o per colpa della stessa classe medica o perché non
sono stati fatti i giusti sforzi dalle autoritd competenti di creare un cen-
tro di «depistage» di massa efficiente e collegato con altri centri periferi-
ci per la raccolta del materiale.

Infatti le donne sottoposte a «depistage» nel quinquennio di attivita
del centro (1972-1976), che hanno utilizzato tale struttura, sono state
quelle abitanti in Potenza e nei paesi limitrofi, da dove & piu facile rag-
giungere il centro provinciale.

Dalle tabelle nn. 1 e 2 annesse si pud evincere il numero di esami col-
pocitologici eseguiti mediante due prelievi (uno dal fornice vaginale po-
steriore, il secondo dal canale cervicale) per ogni donna sottoposta ad
esame: il numero totale & stato di 9705, dei quali 3760 su donne presen-
tatesi la prima volta e 1128 controlli su donne che spontaneamente si so-
no ripresentate nell’arco di tempo che va da sei mesi ad un anno dal pri-
mo prelievo, col totale complessivo tra donne a prima visita e donne di
controllo di 4888,

I dati pil rilevanti sono quelli riguardanti la scoperta di carcinomi in
fase iniziale od invasiva. La loro percentuale, osservata successivamente
negli anni, dimostra una diminuzione progressiva, ritornando negli ulti-
mi due anni (1975-1976) ai valori delle percentuali nazionali ed interna-
zionali.

Perché tali variazioni?

Nei primi anni di attivitd il centro ha servito in massima parte pa-
zienti ricoverate o presso la Sezione di Oncologia Ginecologica o di altri
reparti dell’Ospedale S. Carlo di Potenza, mentre la popolazione esterna
si & presentata a visita spontanea ambulatoriale in numero esiguo, vuoi
perché I’'ambulatorio era annesso al reparto stesso e non distaccato, vuoi
per scarsa propaganda, vuoi perché non ancora sensibile a certi problemi
di salute pubblica.

Se si considerano i dati di positivitd del 1° anno di attivitd veniamo
ad avere una percentuale dell’ordine del 19 per mille, molto elevata ri-
spetto a qulla riscontrata in altri centri, dove viene eseguito un vero e
proprio «depistage» di massa ¢ si riscontra una percentuale dal 4-5 al
7-8 per mille,

Cid & facilmente spiegabile, perché i prelievi sono stati effettuati
presso una Sezione di Oncologia Ginecologica, in cui venivano ricovera-
te pazienti gi selezionate e, alcune volte, con sintomatologia clinica gia
manifestata.
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Ora rapportando tali percentuali con quelle riscontrate nel 1975 e nel
1976 (7,2 per mille e 6,4 per mille), si osserva immediatamente che i dati
si riferiscono, in massima parte, a donne presentatesi a visita ambulato-
riale spontaneamente,

Altra osservazione da fare ¢ quella sul numero delle classi 111 {oggi-
giorno con la classificazione di Papanicolau, modificata da Niburg, si
tende ad eliminare tale criterio e a sostituire la classe 111 con un giudizio
citologico): il numero ¢ elevato rispetto alla positivita riscontrata me-
diante controllo bioptico.

Su un numero di 67 riscontrate, 11 sono risultate positive al control-
lo bioptico, 13 negative sempre al controllo bioptico, 26 hanno presenta-
to regressione del quadro dopo terapia, per 17 non si & effettuaoto il
controllo.

Tale elevata negativita & spiegabile perché nell’esfoliato vaginale si
sono trovate cellule in preda a fenomeni di metaplasia piatta, le cui alte-
razioni citologiche hanno consigliato la ripetizione, dopo la terapia me-
dica locale, o la biopsia.

Tali risultati per le donne con classe 111 dimostrano non solo il valo-

re di prevenzione, ma anche quello di profilassi per la cura delle cosid-
dette lesioni precancerose dell'utero.
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TABELLA N. |

N, esami

. - N. donne N. donne Risultati classificati

Anno cer&‘:z:]]if;'s:;?g‘?:gi:am prelievo controllo secondo Papanicolau
CL. 1-11 = 591

CL. 1= 22

1972 1137 578 27 CL. v = 5
CL. V = 2

CL. I-11 = B36

CL. i = 19

1973 1697 659 189 CL. v = 5
CL. AY 1

CL. I-1I = 991

cL. = 10

1974 2000 758 242 CL. IV = "
CL. v 2

CL. 1-11 = 1134

cL. Il = 8

1975 2280 B35 305 CL. IV = 3
‘ CL. Vv 2

CL. -1l = 1284

CL. Il = 8

1976 2591 930 365 CL. IV = 3
CL. v 1

CL. I-1I = 4836

CL. 11 = 67

Tot. 9705 3760 1128 CL. v = 23
CL. v 8
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TABELLA N. 2

BIOPSIE CLASSI 111 A
Risultati Regredite | Non ricon- Casi
dopo lerapial lrollale positivi
]5 ]] .k
1g72| 7 su classi s ::Sll{ve.
VeV gative g 6 19%
8 su classe 111 | Y classe [11
IO e
6 su classi 9 positive,
1973 1 \
VeV negative 9 6 13,6%
4 su classe |11 | SY Classe 11l
13 L
1g74| 9 su classi '30 positive,
VeV negative 4 2 13.2%
4 su classe |11 | SY Classe 111
9 L
1975| 3 su classi g positive,
IVeV negative 2 2 7.2
4 su classe 111 | ¢ classe 111
8 6 o
4 su classi positive,
1976 VeV 2 negative 3 I 6.4%
4 su classe 1y | SY Classe 111
Tot. 55 42 positive,
13 negative 26 17 11,88%
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CONCLUSIONI

I risultati di cinque anni di attivita, da una parte sono stati molto in-
coraggianti per far continuare in tal senso, dall*altra potrebbero restare
provvisori ed incompleti, se non si agisce in maniera pit incisiva.

Infatti, affinché si possano avere risultati pin tangibili, e soprattutto
stabili e continui, occorre che il «depistage» di massa esca da quelli che
sono stati i tentativi individuali effettuati presso piccole comunita, come
la nostra, ed assuma il carattere di servizio sociale, badando ad una cor-
retta scelta dei criteri organizzativi.

In ogni operazione di «depistage», ai fini della scelta di tali criteri, bi-
sogna tener presente la relativa omogeneita (sia culturale, di emancipazio-
ne, che di attivitd lavorativa) della popolazione da sottoporre agli esami.

L’indagine condotta presso le fabbriche ¢ pit realizzabile di quella
condotta in zone ove la popolazione ha un minor grado di emancipazio-
ne e non & riunita in collettivita lavorative.

Ora, dato che la citologia dello esfoliato vaginale si presenta come
un insostituibile mezzo per la diagnosi precoce del cancro e come uno
dei piu utili e pit adeguati nella lotta per la prevenzione dei tumori, &
necessario tener presente e come punto fermo alcuni obiettivi sull’orga-
nizzazione di un servizio sociale e rispettare alcune norme, affinché tale
mezzo non si traduca in grave nocumento per l'intera opera di campa-
gna contro i tumori:

A) Azione di propaganda: dovrebbe articolarsi in due direzioni, 1)
azione di propaganda generale condotta mediante articoli ed interviste
sui quotidiani pit diffusi; 2) azione di propaganda capillare, che nei pic-
coli centri pud essere ben svolta dagli uffici sanitari e soprattutto dalle
ostetriche condotte ed assistenti sociali, personale che dovrebbe rassicu-
rare la popolazione femminile, da loro avvicinata, sulla semplicita ed in-
nocuita del prelievo e sull’importanza del sottoporsi all’esame ed ai suc-
cessivi controlli.

B) Problemi tecnici di organizzazione, cioé una struttura organizzati-
va articolata a vari livelli di propaganda, ambulatori per il prelievo, la-
boratori per I’esecuzione degli esami citologici, Ospedali per la ricezione
dei casi sospetti e positivi. Tutta la campagna deve essere diretta e segui-
ta da un gruppo dirigente omogeneo, s¢ pure diversificato, composto da
medici specialisti, citologi, anatomo-patologi, personale parasanitario,
sia per |'altissimo scopo al quale & destinato, sia per evitare lo scredito
nella pubblica opinione (molto facile tra le piccole comunitd} con grave
remora agli effetti sociali.
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C) Fattore economico, con impegno da parte dello Stato e dei vari
enti mutualistici (0 meglio dell’'USL), spesa che non risulterebbe neanche
molto elevata: anzi, in base a dati presentati, I’onere complessivo per il
«depistage» e per il trattamento dei casi accertati, verrebbe largamente
compensato dalla minore spesa per i ricoveri ospedalieri che sarebbe ri-
dotta del 50% (secondo recenti dati di previsione forniti dall’ INAM),

D) L'ultimo fattore da esaminare (e forse il piti importante per le im-
plicazioni politiche ¢ sociali) & di ordine sociale, e dipende dalla parteci-
pazione della popolazione, partecipazione a sua volta dipendente dal
grado di coscienza sanitaria.

Nessuno pud essere indotto a difendere la propria salute se non &
personalmente ¢ fermamente convinto della necessitd di perseguire tale
obiettivo, Occorre far capire che il primo e pid importante momento per
la salute ¢ la prevenzione di essa, perche chi ¢ ammalato ha gia avuto un
danno per se, per i suoi ¢ per la comunita. Cid si pud ottenere solo se al
cittadino si offre, da una parte una organizzazione efficiente e dall’altra
lo si convince a sottoporsi ad esami che possono portare all’accertamen-
to della malattia, rimuovendo cosi I’atteggiamento istintivo di timore e
di rassegnato fatalismo nei confronti della malattia neoplastica. E, se &
vero quanto dice Socrate, che le cittd ed il genere umano non avranno
pace dei mali di cui soffrono se non il giorno in cui il potere politico e
la scienza s'incontrano, si pud affermare che in certi stati moderni (e
forse in qualche regione italiana) questi suggerimenti sono giad stati ac-
colti e tradotti in coordinati interventi a carattere legislativo, sociale e
umang, '

Ci si augura che anche in Italia e, in misura maggiore qui da noi in
Basilicata, dove maggiormente sono sentite certe carenze, ci si faccia ca-
rico di tali responsabilita, (soprattutto l'invito & rivolto alle autorita
competenti, e si realizzi un moderno ed efficiente sistema d’indagine so-
ciale almeno, per quanto riguarda i tumori maligni della sfera genitale
femminile, poich¢ la citologia vaginale rappresenta un mezzo diagnostico
di notevole validita, attuabile con estrema semplicita e scevro di ogni pe-
ricolo proprio negli stadi inizali delle neoplasie uterine.
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POSSIBILITA E LIMITI
DELLA CRIOCHIRURGIA
(Esperienza personale di un anno di attivita)

L. LUCCIONI

Casa di Cura Chirurgica «Clinica Luccioni»
Direttore Sanitario e Primario: Dott. L. Luccioni

L'A. sollolines gli aspelti positivi e quelli negalivi nell’use della crio-
chirurgia nella terapia delle emorroidi di 2° e 3° grado.

I! bilancio conclusive tra § pro e i contro appare senz'allro a favore
dei primi.

Quando per la prima volta ho rivolto il mio interesse alla Criochirur-
gia, I'ho fatto con la stessa diffidenza e sufficienza provata probabil-
mente in questo momento da qualcuno dei presenti, specie dei colleghi
chirurghi.

'Non mi andava, da chirurgo, di dare un qualsiasi credito di serieta
ad una tecnica che, definita chirurgica, veniva, come viene, divulgata in-
vece nelle pagine pubblicitarie dei giornali, accanto alle varie decantate
cure delle vene varicose o dell’ernia senza operazione.

In effetti non conoscevo allora le premesse biologiche e la utile tasfe-
ribilita clinica di queste, che ho appreso poi presso vari ambienti Univer-
sitari ed Ospedalieri Nazionali, ove la criochirurgia era gia stata accolta
ufficialmente ed utilmente impiegata.

Oggi percio, dopo aver fatto anche la mia esperienza, ritengo senz'al-
tro che questa nuova metodica abbia una sua validita.
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| primi tentativi dell’impiego delle basse temperature a scopo tera-
peutico risalgono addirittura al 1851, ma solo nel 196] essa & entrata va-
lidamente nella pratica chirurgica, con I'uso dell’azoto liquido da parte
di neurochirurghi nordamericani per la distruzione del talamo per Mor-
bo di Parkinson. Dopo tale epoca, sopratutto col miglioramento dei
mezzi tecnici e sopratutto con la utilizzazione di apparecchiature alimen-
tate col Protossido di Azoto, piti economiche e maneggievoli, i campi di
applicazione si sono notevolmente allargati.

Oggi le possibilita di applicazione pratica sono veramente tante: in

 Neurochirurgia, in Oftalmologia, in Otoiatria, in Dermatologia, in Uro-

logia, in Ginecologia ed infine in Chirurgia Generale, in particolare in
Proctologia. '

Con quale meccanismo di azione le basse temperature vengono utiliz-
zate a scopo terapeutico sui tessuti viventi?

Esse determinano un processo distruttivo cellulare, che schematica-
mente,si compie in tre fasi:

1) Fase immediata;

2) Fase ritardata;

3) Fase finale.

Per spiegare la prima fase esistono attualmente almeno quattro teo-
rie, che probabilmente coesistono tra di loro e che brevemente riporto

A) 1 cristalli di ghiaccio che si formano all’interno delle cellule, de-
terminerebbero la rottura delle membrane cellulari. Questo fenomeno si
verifica per temperature tra 0 e -20 C? ed & in rapporto alla velocitd del
raffreddamento: se questa ¢ elevata (almeno 5 C° al secondo), i cristalli
diventano predominanti nelle strutture intracellulari e quindi letali; se
questa invece & pit bassa (I C° per secondo) i cristalli si formano negli
spazi extracellulari e le cellule sopravvivono.

B) Per la seconda teoria, la disidratazione delle cellule durante il raf-
freddamento verrebbe a determinare una concentrazione elettrolitica tos-
sica e quindi la morte cellulare.

C) Per la terza il congelamento determinerebbe un deterioramento ed
una snaturalizzazione delle lipoproteine della membrana cellulare e del
nucleo.

D} Infine per I'ultima teoria I’avvelenamento e la morte cellulare sa-
rebbe dovuta ad una iqibizione enzimatica derivante dal congelamento.

La fase ritardata inizia alcune ore dopo il trattamento ed & dovuta ad
ischemia da trombosi massiva dei microvasi regionali con conseguente
anossia del tessuto ed alterazione de] PH.
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La fase fina!e ¢ tuttora fondata piil su presupposti teorici e sperlmen-
tali, che su concreto riscontro clinico ed & chiamata anche « fase immu-
nologica». Sarebbe stato dimostrato infatti sperimentalmente, sopratutto
da Autori tedeschi (BREINING. M. e Coll; HEFPAPB e Coll.} che do-
po la rottura della membrana cellulare, determinata dal congelamento,
le cellule libererebbero delle sostanze antigieniche modificate, chel plrovo-

. . e s 1as
cherebbero la formazione di autoanticorpi specifici e I'instaurarsi di una
«malattia autoimmune». o '

Se effettivamente questo stato di cose si verificasse, appare evidente
quale nuovo interessante capitolo di studio si aprirebbe per il trattamen-
to delle neoplasie maligne. .

Per quanto mi riguarda sono piuttosto scettico, ma penso valga la
pena di approfondire le ricerche anche in questa direzione. o

Da queste prime premesse si ricava che il risultato della applicazione
sui tessuti viventi delle basse temperature, che viene utilizzato a scr:)po
terapeutico & una lesione, o meglio una «criolesione» che a»ltro non ¢ se
non una «crionecrosin. N .

La dimensione ed il grado della crionecrosi € perd influenzata da pa-
recchi fattori tecnici. Essi sono: o o

1) La temperatura della criosonda: infatti piu elevate sono le frigorie
erogate e maggiore € la crionecrosi; o o

2) La misura della criosonda: infatti piti grande e il diametro della
sonda, maggiore la quantita di tessuto congelato; . o 3

3) Durata del congelamento: maggiore ¢ la durata di applicazione pii
estesa la iceball che si forma alla estremita della sonda;. o

4) Numero deile applicazioni: la ripetizione delle appllcazm'm di con-
gelamento, a causa della aumentata crioconduttivita dei tessuti aumenta
la criolesione, . o

5) Temperatura dei tessuti: tessuti molto vascolarizzati si congelano

it intensamente;

pit lentamente e meno in . ‘ . o .
6) Stato fisico e densita dei tessuti: tessuti molto idratati facilitano il

congelamento.
ESPERIENZA PERSONALE
La mia esperienza di questi primi 16 mesi di attivita si ¢ avvalsa
dell’impiego di temperature a 0" e fino a - 70 C".

Per quanto riguarda ’aspetto tecnico, per temperature a 0" ho larga-
mente utilizzato il Crioapplicatore «Zeroid».
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Si tratta di un contenitore di adatta forma, che pué essere congelato
in un comune frizer casalingo, applicato, e quindi ricongelato e riadope-
rato numerose volte. '

Esso € risultato particolarmente utile a scopo decongestionante e
blandamente anestetico, come primo presidio di intervento in congestio-
ne emorroidaria particolarmente dolorosa, in attesa del definitivo tratta-
mento criochirurgico.

Per quanto riguarda I'impiego propriamente chirurgico, per tempera-
ture fino a - 70 C°% ho utilizzato un’apparecchiatura a N,O «SPEM-
BLEY AMOILS TCC 42 CRIOUNIT».

L’alimentazione di tale apparecchiatura utilizza comuni bombole di
N,O, del tipo ad esempio di quelle adoperate dagli apparecchi per ane-
stesia.

Le criosonde sono fornite con una serie molto vasta di teste inter-
cambiabili per le pia varie utilizzazioni, che vengono sterilizzate in auto-
clave oppure immerse in liquidi adatti e conservate sterili.

Il principio di refrigerazione in tali apparecchiature si fonda sullo
sfruttamento dell’effetto JOULE-THOMPSON, e cioé sulla brusca sot-
trazione di calore determinata dalla espansione di un gas sotto pressione
(N,0) fatto fuoriuscire da un ugello di ridottissimo diametro.

La casistica clinica, prevalentemente nel campo della Chirurgia Gene-
rale e particolarmente della Proctologia & qui appresso sintetizzata:

CASISTICA PERSONALE (1° gennaio 1978 - 30 aprile 1979)

— Emorroidi . . . . . . . . . . . . ., 9
— Fistolep.a. . . . . . . . . . . . . 25
— Condilomi .

— Angiomi

— Polipi

— CA inoperabile del relto

— CA del retto (in corso di amputazxone addommo permeale)
— Angioma epatico . .

— Metastasi epatica da CA gastnco

— CA della lingua . .

— Epitelioma del padiglione aurlcolare .

— Melanoma .

-
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Totale 159
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RISULTATI

1 risultati di questa mia prima, ancora contenuta esperienza devono
essere valutati a seconda della affezione per la quale é stato richiesto il
trattamento criochirurgico.

Dird subito che, a mio giudizio, i migliori risultati che la metodica
pud offrire si riferiscono alle applicazioni proctochirurgiche: emorroidi
di 1° e 1I° grado, con ridotto o assente prolasso rettale, preferibilmente
non sanguinanti e non infette. ! casi prolassanti, sanguinanti e complica-
ti sono stati operati con la tecnica di MILLIGAN-MORGAN.

1l trattamento é semplice ed efficace, le complicanze sono minime,
I'intervento assolutamente indolore, tanto da poter essere eseguito anche
senza anestesia, il decorso postoperatofio immediato ¢ tardivo sereno;
non si verificano mai fastidiosi disturbi della minzione né i dolori alla
prima evacuazione intestinale che accompagnano sempre il trattamento
chirurgico tradizionale; infine il paziente pud essere dimesso dopo bre-
vissimo tempo, riducendo cosi il ricovero al minimo indispensabile.

Per quanto riguarda 1’evoluzione locale, due o tre ore dopo il tratta-
mento il tessuto emorroidario si presenta gonfio ed arrossato; entro 72
ore compaiono macchie superficiali, che confluiscono in chiazze irrego-
lari di colorito cianotico verso la quarta giornata; verso il quinto e sesto
giorno dall’intervento compaiono zone scure gangrenose ed inizia la ca-
duta dei noduli, che si completa verso il diciottesimo giorno, la mucosa
infine ricopre la zona con aspetto del tutto normale.

1l fenomeno ¢ accompagnato da perdite di liquido sieroso che, con
inizio 12 ore dopo I'intervento, raggiunge I'intensitd massima verso il
quinto giorno, per ridursi gradatamente.

Per quanto riguarda il trattamento di lesioni associate, in caso di ra-
gadi, ho praticato dopo divulsione anale, sempre in narcosi, la leimioto-
mia superficiale posteriore dello sfintere con crioapplicazione della zona;
nelle recidive, con o senza stenosi cicatriziale, la sfinterotomia anteriore
e posteriore con crioapplicazione prolungata, fino a 4 m.”.

Per quanto riguarda le fistole perianali, dopo messa a piatto chirur-
gica del tragitto e delle eventuali ramificazioni, crioapplicazione prolun-
gata della zona cruentata.

Molto interessante mi & sembrata la ulizzazione in un caso di ¢a ino-
perabile del retto, con metastasi diffuse peritoneali ed epatiche e in due
casi di ca del retto operati di amputazione addomino-perineale secondo

MILES, nei quali ho praticato un trattamento perioperatorio della intera
superficie perineale residuata all’asportazione del preparato operatorio.
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Nel primo caso sono rimasto sorprendentemente sorpreso di vedere
In graduale riduzione ed eliminazione delle diffuse vegetazioni neoplasti-
che del canale anale, con notevole riduzione delle rettoragie e delle secre-
zioni saniose e fetide, ed ancora un sensibile, anche se purtroppo breve
miglioramento delle condizioni generali del soggetto,

Per quanto riguarda i due trattamenti della breccia operatoria peri-
neale in corso di amputazione del retto secondo MILES, la crionecrosi
non ha per nulla disturbato le granulazioni del tessuto cicatriziale che ha
colmato la vasta perdita di sostanza con soddisfacente guarigione. I due
casi che vengono controllati periodicamente non presentano segni di re-
cidiva in loco o metastasi a distanza.

La metastasi epatica solitaria di ca gastrico, trattata in corso di ga-
strectomia subtotale, non ha mostrato a distanza di sei mesi, al controllo
scintigrafico, segni di progressione o di diffusione. Il caso di fibroangio-
ma epatico ¢ perfettamente guarito.

Ottimo anche il risultato per quanto riguarda le lesioni epiteliomato-
se della lingua e della mucosa del cavo orale, purche limitate di estensio-
ne e poco infiltranti,

Un caso di ca spinocellulare della lingua nel quale, perd 'infiltrazione
neoplastica era molto estesa e multicentrica e le condizioni generali molto
scadenti, presentd una grave emorragia da caduta di escara che richiese la
legatura della linguale. Il soggetto & deceduto in seguito per fatti intercor-
renti, mentre la lesione locale appariva relativamente quiescente.

Il caso di melanoma fu trattato incompletamente in quanto il sogget-
to si rifiutd di proseguire le applicazioni e rifiutd qualsiasi altro tratta-
mento, anche demolitivo.

CONCLUSIONI

Da quanto rilevato dalla esperienza clinica di questo primo periodo
ritengo possano essere formulate sinteticamente queste considerazioni
conclusive;

La metodica criochirurgica presenta questi fattori di utilita:

— Semplicitd ed innocuita del trattamento

— Complicanze quasi assenti

— Assenza di dolore immediato e tardivo

— Brevita del ricovero

— Possibilitd di impiego anche in casi inoperabili con metodi chirur-
gici tradizionali
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— Miglioramento locale di lesioni neoplastiche altrimenti non tratta-

bili chirurgicamente
e questi imiti o difetti; .

— Subordinata alla perfetta efficienza del mezzo tecnico

— lInefficacia in forme emorroidarie prolassanti, complicale, estese,
molto congeste

— Poco efficiente nelle fistole, specie recidive

— Necessita di applicazioni multiple e successive

— Emorragie da cadute di escare, possibili, anche se rare

— Prolungato tempo di applicazione

— Elevato consumo del gas di alimentazione N

11 bilancio conclusivo tra i pro ed i contro ¢ perd a mio giudu.v_lo
senz'altro a favore dei primi per cui ritengo che questa nuova metodica
consenta di fornire notevoli e utili vantaggi per i malati. Essi specie n‘?l
caso di portatori di emorroidi nonostante le notevoli sofferenze e.ra.no fi-
no ad ora molto spesso riluttanti ad affrontare I'intervento tradizionale
a causa dei dolori e dei notevoli fastidi del decorso postoperatorio,

Per gquanto attiene alle altre applicazioni esse sono .ancora tutte da
verificare nel tempo ed in numero di casi certamente piu numeraso,

— 119 e




BIBLIOGRAFIA

1) BALBO G. e Coll. Torino - «Risultati deila applicazione clinica della criochirurgia
in oncologia (carcinoma del retto)». Relezione al Simposio Internazionale di criochirurgia,
Roma 3/7 - 11 - 1977,

2) BALBO G. e Coll. Torino - «Criochirurgia sperimentale nel ratto. Evoluzione della
crionecrosi e riswitati nel trattainento del carcinoma Walker 236 impianialo in vari organi e
tessutin, Relazione al Simposie Internazionale di criachirurgia. Roma 3/5 - 11 - 1977,

3) HOLDEN - H - B - Pratical cryosurgery. Pitman Medical Oxford 1975

4y LLOYD WILLIAMS K. - Cryodestruction of haemorrhoids, British Medical Jour-
nal, 1, 666-8-1973, :

5) MANFREDI D. - «Valutazione critica dei risultati e prospettiva futura della criochi-
rurgia». Relazione al Simposio 1nternazionale di eriochirurgia. Roma 3/5 novembre 1977.

6) POSWILLO DLE. - A comparative study of the effects of electrosurgery and cryo-
surgery in the management of benign oral lesions. The British Journal of Oral Surgery 9
1-7 1971, !

7}y TORRE D. - Cutaneous cryosurgery. - New York State Journal of Medicine 2551-4-
1970, *

w120 —

ALIMENTAZIONE PARENTERALE TOTA-
LE PROLUNGATA: DESCRIZIONE DI UN
CASO

P. PETRILLO, V. LOIUDICE, D. TAFUNI, A. BRUNO

Servizio di Anestesia e Rianimazione degli Ospedali Riuni-
ti di Matera (Primario: Prof. C. D’Auria)

Un decennlo & trascorso da quando DUDRICK cominclé a delineare
i principl fondamentall dell’A.P.T.

Da quel momento la pratica dell’A.P.T. sl ¢ enormemente diffusa,
molfe vie sono state tentate e moltl risultati raggiunti.

Tuttavis la puntualizzazione di alcunl aspett]l della A.P.T. riveste an-
cora notevoll interessl, poiché alcune volte 1a pratica pud andare a disca-
plto della correttezza e della precisione nell’applicazione di tale tecnica
terapeutica,

Nel caso descritto, 11 cul interesse sta nella durata veramente rilevante
deli’A,P.T., 51 sono Incontrate ¢ sono siste superate difficoltd tecniche
varie, ma si ¢ raggiunto lo scopo dl consentire una fase anabolica chia-
ramente dimostrata,

PREMESSA

L’interesse dell’ Anestesista - Rianimatore per I’alimentazione parente-
rale nasce dalla circostanza, di frequente riscontro clinico, di dover
provvedere alla nutrizione di pazienti chirurgici particolari, sia in perio-
do pre-operatorio che post - operatorio, e di pazienti ricoverati in Tera-
pia Intensiva, incapaci di nutrirsi per via enterale.
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Questa tecnica consente la sopravvivenza di pazienti, altrimenti desti-
nati a morte, anche per periodi di tempo estremamente lunghi,

E apparso interessante descrivere un caso di Alimentazione Parente-
rale Totale particolarmente prolungata nel tempo (168 gg.), ed i proble-
mi fisiopatologici e tecnici incontrati durante il trattamento.

I
DESCRIZIONE DEIL CASO CLINICO

H giorno 18 maggio E1976 alle ore 17 veniva ricoverato presso il Cen-
tro di Rianimazione degli Ospedali Riuniti di Matera, in seguito a sin-
drome asfittica da impiccagione incompleta, D.F., di anni 29, di sesso
maschile, detenuto presso la locale casa circondariale.

Il paziente presentava stato comatoso profondo con assenza dei ri-
flessi osteo-tendinei, assenza di risposta agli stimoli nocicettivi, midriasi
bilaterale, assenza del riflesso corneale, assenza di polse periferico, toni
cardiaci deboli e lontani, respiro di tipo terminale. All'ascoltazione del
torace il paziente presentava rantoli a medie e grosse bolle, a livello dei
campi medi polmonari,

In prossimita della regione antero -laterale sinistra del collo si apprez-
zava all’esame ispettivo, una modesta soffusione emorragica, conseguenza
diretta dell’azione meccanica esercitata dal mezzo d’impiccagione.

Il paziente veniva prontamente intubato e sottoposto a ventilazione
artificiale nel locale Pronto Soccorso e successivamente inviato in Riani-
mazione, dove veniva collegato ad un respiratore automatico volumetri-
co Engstrom 300 e dove venivano poste in atto le misure rianimatorie
del caso.

A distanza di circa sette ore dall’inizio della ventilazione artificiale il
paziente recuperava un’attivitid respiratoria spontanea.

La terapia antiedemigena cerebrale, prontamente instaurata con gli-
cerolo al 10% e cortisonici, dava i suoi risultati, in quanto dope circa
sedici ore dal ricovero il paziente recuperava il riflesso fotomotore bila-
teralmente ed i riflessi nocicettivi, presentava un Babinski a sinistra ed
una ventilazione sufficiente, tale da consentire 1’estubazione.

In undicesima giornata, per addensamento delle secrezioni bronchiali
ed ingorgo delle vie aree superiori con conseguente difficoltd respirato-
ria, il paziente veniva sottoposto a tracheostomia,
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Nonostante il netto miglioramento delle condizioni generali del pa-
ziente nei giorni successivi al ricovero, lo stato di coma & persistito pres-
soché immutato, avvalorando I'ipotesi di lesioni cerebrali irreversibili,

Tale ipotesi veniva confermata dall’EEG praticato in data 9 giugno
1976.

Il paziente & stato ricoverato presso il Centro di Rianimazione per un
totale di 219 giorni senza mai riacquistare la coscienza.

I 23 dicembre 1976 decedeva in seguito a complicanze settiche,

m
L'IMPIEGO DELL'A.P. T, NELL NOSTRO PAZIENTE

Nel corso del trattamento del paziente, ci siamo posti fin dai primi
giorni il problema di una sua adeguata alimentazione, tenendo presente
che il parenchima cerebrale, pur rappresentando poce pit del 2% del pe-
50 corporeo, ha un consumo di ossigeno pari al 25% del consumo totale
dell’organismo, attivitd metaboliche e consumi energetici estremamente
elevati.

Era pertanto necessario che l'apporto dei substrati energetici, ossige-
no e glucosio, fosse sempre sufficiente per consentire che il flusso ener-
getico si mantenesse adeguato ai bisogni metabolici del parenchima cere-
brale (CAMBRIA, GAMBARDELLA, 1976).

Inoltre eravamo pienamente convinti che nei pazienti con gravi lesio-
ni del parenchima encefalico, e del tronce in particolare, si ha un eleva-
to consumo calorico con ipercatabolismo proteico (DELIGNE, 1973),
causato dalla ipertemia, dall’iperventilazione, dalle ipercinesie (STEIN-
BEREITHNER e coll., 1966), da una stimolazione centrale (GERSTEN-
BRAND, 1972).

Non era poi da trascurare I'importante ruolo giocato dagli squilibri
neuro-endocrini, dei quali una spia significativa & costituita dall’aumen-
tata escrezione delle catecolamine nelle urine (GRASHCHENKOYV e
coll., 1965).

Inoltre c’era da aspettarsi una diminuzione del metabolismo dei car-
boidrati, come appunto accade in condizioni di stress, per la diminuita
utilizzazione dell’insulina (JOHNSTON, 1964) o la diminuita produzione
di insulina (ALLISON e coll., 1968).

D'altra parte, altrettanto importanti sarebbero risultate nel nostro
paziente le modificazioni del metabolismo proteico: la caduta delle
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siero -albumine, facilmente realizzabile in tutte le condizioni di malnutri-
zione, e la iponchia, che ne consegue, sarebbero risultate estremamente
dannose in presenza di uno stato di sofferenza cerebrale da edema; in-
fatti I'iponchia & un importante fattore edemigeno.

Le possibilitad di poter garantire un’adeguata alimentazione, tale da
consentire il superamento di tutti i problemi fino a gquesto momento
enunciati, erano molto modeste, a nostro giudizio, ricorrendo all’alimen-
tazione mediante sondino naso - gastrico.

Infatti nei pazienti con gravi lesioni encefaliche, e in maniera preci-
pua in quelli con lesioni del tronco - encefalo, si hanno delle gravi turbe
funzionali gastroenteriche (CAMBRIA, GAMBARDELLA, 1976).

Per tutti questi motivi abbiamo ritenuto necessario 1’impiego della
Alimentazione Parenterale Totale nel nostro paziente,

v
DURATA DELL’ALIMENTAZIONE PARENTERALE

Il nostro parziente & stato sottoposto ad alimentazione parenterale per
un totale di 168 giorni.
Nell’ambito di tale cifra occorre precisare che:

— per 152 giorni si & fatto ricorso all'impiego della iperalimentazione
parenterale totale, essendo stato questo 1'unico mezzo di apporto di
sostanze nutritive ed essendosi realizzata la sintesi proteica con un
normale anabolismo;

— per .16 giorni 'alimentazione parenterale & stata reintegrativa, ciog di
supporto, nei confronti di una alimentazione semiliquida per sonda,
non ancora sufficiente a coprire il fabbisogno calorico del paziente.
Ovviamente in quest’ultimo periodo, come avremo modo di vedere,
I’'apporto energetico, realizzato tramite 1'alimentazione parenterale, &
stato nettamente inferiore rispetto al primo periodo.

\J
LE VIE DI ACCESSO AL SISTEMA VASCOLARE

Per procedere ad A.P.T. occorre, come prima misura tecnica, attua-
re il cateterismo di una grossa vena centrale. Infatti, per assicurare un
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elevato apporto calorico e contenere entro limiti fisiologici il volume dei
liquidi da somministrare nell’arco delle 24 ore, & necessario impiegare
soluzioni altamente concentrate,

Nell’ambito di nove cateterismi di grossi tronchi venosi centrali, ef-
fettuati nel corso del ricovero del paziente, durato 219 giorni, se si accet-
tua il primo caso, in cui abbiamo fatto ricorso ad una vena superficiale
del braccio, in tutti gli altri abbiamo sempre attuato 1'incannulamento
della succlavia tramite puntura percutanea sottoclaveare, secondo la tec-
nica di Aubaniac (AUBANIAC, 1952).

In tutti i cateterismi venosi centrali si & osservato il protocollo tera-
peutico prescritto dal C.D.C. (Center for Disease Control, Hospital In-
fections, Atlanta), al fine di ridurre i rischi di infezione in corso di
A.P.T.

Il punto d’ingresso del catetere & stato sempre protetto da una medi-
cazione sterile, che veniva regolarmente cambiata ogni tre giorni, e non
¢ stato mai coperto con unguento antibiotico, per il pericolo che tale un-
guento, in genere contenente Polimixina, Bacitracina e Neomicina solfa-
to, potesse alterare la flora microbiologica della cute e facilitare lo svi-
luppo della «Candida Albicans» (GOLDMANN, MAKI, 1973).

Pertanto le medicazioni sono state effettuate impiegando il Desogen
tintura o composti iodati quale la soluzione di Povidone iodico. Prima
di applicare il disinfettante, la pelle & stata sempre sgrassata con etere.

Inoltre non abbiamo mai fissato il catetere con punti, perché le pu-
stole che si formano intorno ai punti di sutura possono rappresentare un
pericolo settico.

Per la fissazione del catetere ci siamo sempre affidati ad una medica-
zione compressiva e soltanto negli ultimi tempi abbiamo fatto ricorso
all'impiego di cerotti sterili.

Sistematicamente i cateteri, quando sono stati rimossi, sono stati sot-
toposti all’esame batteriologico e non sono risultati inquinati,

Dall’esame dei nove caterismi effettuati & significativo il fatto che le
uniche complicanze, connesse all’impiego dei cateteri venosi, le abbiamo
avute allorché la succlavia & stata cateterizzata a sinistra.

Infatti il catetere introdotto in succlavia il 20/5 raggiungeva la giugu-
lare interna sinistra ed il catetere introdotto in succlavia in data 14/8
raggiungeva la ascellare sinistra.

Inoltre tutte le punture successive della succlavia, eseguite a sinistra,
non consentivano il posizionamento del catetere per un ostacolo alla
progressione dello stesso. Cid dimostra che le due complicanze registrate
nel cateterismo della succlavia sinistra non erano da ascriversi a degli er-
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rori di-tecnica, ma a difficoltd obiettive, probabilmente determinate da

un’anomala conformazione della vena.

E anche da sottolineare che abbiamo registrato una notevole inciden-

za di rottura del catetere al punto di fuoriuscita dalla cute (Tab. 1).
Cid a nostro giudizio & imputabile a vari motivi:

— -innanzitutto al fatto che I'ago del catetere, una volta bloccato nella
guida protettiva in plastica, pud determinare un inginocchiamento
del catetere proprio al punto di emergenza dalla cute;

- in seconda ipotesi, ai ripetuti traumi che il catetere subisce in occa-
sione dei movimenti respiratori della gabbia toracica o durante crisi
ipertoniche (e il nostro paziente é sempre stato poipnoico a causa di
processi febbrili ed & sempre stato afflitto da crisi ipertoniche);

— in terza ipotesi ad una possibile azione lesiva esercitata dall’etere im-
piegato durante le medicazioni.

TAB. 1
i C L Diam. |Durat. Es. Complicazioni
Vena Via atetere ung. [ Dham. Cult.
lavia d Vena mediana CV.P. ¢m | mm 13 Neg. _
Succlavia dx| o) gomito Intrafusor | 53.34] 1.8 11
Giugulare via percutanea | Stericath | em | 1,2x| 55 Neg. Discontinuita
Interna sn sottoclaveare sn 130-17 30 1,7 E: | del flusso
Cava » dx » » » 63 | Neg. Rottura
Discendente catetere
, . Deviazione in
Succlavia sn » sn » » » 4 Neg. v. ascellare
Cava : » dx » » » 20 | Neg. Rottura
Discendente catetere
Cava Sup. » dx » » » 18 | Neg. »
Cava Sup. » dx » » » 24 | Neg. »
Cava Sup. » dx » » » 37 | Neg. »
Succlavia dx » dx » » » 17 | Neg. —
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Vi
MATERIAL! E METODI,

I problemi da risolvere, per impostare una corretta alimentazione pa-
renterale, riguardavano la valutazione del fabbisogno energetico ed azo-
tato del paziente ed il tipo di sostanze da utilizzare,

La valutazione del fabbisogno energetico & stata stimata in termini
approssimativi.

Non ci & stato infatti possibile ricorrere ad una valutazione del fabbi-
sogno calorico mediante misurazione del consumo di ossigeno con un
spirografo, secondo quanto illustrato da ENGSTROM e coll. (1961).

1l fabbisogno medio in un paziente in nutrizione parenterale & stato
valutato intorno alle 25-30 cal/Kg/die da Autori come MOORE {1959),
KINNEY e coll. (1968), DUKE e coll, (1970).

Nel nostro paziente abbiamo dovuto garantire un apporto calorico
decisamente superiore ed abbiamo somministrato 40 Cal/Kg/die, che
rappresentano la quota calorica media per i pazienti affetti da malattie
cerebro - vascolari (KALOUSEK e coll., 1975),

La comparsa di ipertemia ha condizionato un aumento dell’apporto
calorico in misura del 10% per ogni grado di temperatura (ROE e KIN-
NEY, 1965; LUTZ ¢ coll., 1975).

L’apporto idrico & stato di 50 ml/Kg/die, ma ci sono state cospicue
variazioni in relazione alle necessitd del paziente; pertanto & stato neces-
sario ricorrere giornalmente al calcolo del bilancio idrico.

Inoltre abbiamo somministrato una dose media di g 1,8 di
aminoacidi/Kg/die, tenendo presente che il fabbisogno azotato di 50g-
getti nutriti per via parenterale & superiore di almeno due-tre volte
(MUNRO, 1972) a quello determinato da ROSE (1957) in soggetti nutriti
per os.

Pertanto I'impiego di aminoacidi & stato finalizzato soltanto all’ap-
porto azotato e non all’apporto calorico in quanto le proteine hanno
funzioni plastiche e non energetiche.

Al fine di garantire la metabolizzazione dell’azoto abbiamo costante-
mente fornito un apporto calorico minimo di circa 140 calorie per gram-
mo di azoto (Tab II), quota ritenuta ottimale dalla maggioranza degli
Autori,

Tuttavia tale quota ¢ salita il pid delle volte a 160 calorie per gram-
mo di azoto, per concomitante necessita di somministrare farmacit in in-
fusioni di soluzioni glucosate.
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Sempre al fine di favorire la positivizzazione del bilancio azotato
(FROST e SMIT, 1953) abbiamo somministrato sali di potassio e solfato
di magnesio, in quantitd tali da garantire il rapporto ottimale
azoto/potassio di 1g/4mEq e azoto/magnesio di 1g/0,3mEq, per ogni
grammo di azoto metabolizzato (Tab. II).

Tuttavia la valutazione giornaliera del bilancio elettrolitico, che ha
sempre tenuto conto oltre che dei valori plasmatici anche delle perdite
urinarie e di quelle dovute ad aspirazioni naso - gastriche, ci ha consenti-
to di evitare pericolose alterazioni della concentrazione ematica del po-
tassio nel nostro paziente, che per lungo tempo ¢ stato portatore di son-
dino naso - gastrico.

Altrettanta importanza & stata data all’apporto del fosforo, per il
rapporto che esiste tra fosforo e azoto, per cui una notevole ritenzione
di azoto comporta obbligatoriamente una certa ritenzione di fosforo che
viene deviato alla sintesi proteica (PRINCIPI, 1973), con possibilita di
anemie emolitiche nell’adulto (SCRIBNER, 1969; AGOLINI, 1973).

A tale scopo abbiamo cercato di assicurare un rapporto
azoto/fosfato di 1g/4mEq, per ogni grammo di azoto trattenuto (RED).

TAB. II

FABBISOGNO GIORNALIERO Q?;TE:A SOMMIN;:;:/;I:\
H,0 50 ml 3500
Calorie 40 2800-3000
L -aminoacidi 1.8 g 1275 g
N somministrato . 0,26 g 18,75 g
Ng : Kcal 1:140-1:160 1:140-1:160
K*:N 4 4
Mg* : N 0,3 0,3
PO,”: N 4 4
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Vil
DISCUSSIONE

Come fonte calorica abbiamo fatto esclusivamente ricorso ai glucidi;
la nostra preferenza & caduta sul glucosio, che abbiamo utilizzato in so-
luzione al 50% con un apporto calorico valutabile da 3,74 Cal/g (DU-
KE, 1975) a 3,8 Cal/g (PARSA e coll., 1971).

Tale scelta risulta motivata dal fatto che il glucosio pud essere consi-
derato lo zucchero piu fisiclogico, in quanto non richiede tappe interme-
die di conversione e viene metabolizzato piuttosto velocemente:
da 0,85 g/Kg p.c./ora (LUCCHETTI e coll,, 1972) a 1-1,5 g/Kg
p.c./ora (AGOLINI, 1973).

Inoltre il glucosio costituisce 1'unico substrato utilizzabile dal Sistema
Nervosa Centrale e dai globuli rossi (THOREN, 1964; FROESH e KEL-
LER, 1972) ed ¢ discretamente utilizzato dalla periferia (COATS, 1972).

Al fine di garantire un apporto minimo di acidi grassi essenziali, ogni
diect giorni abbiamo infuso al paziente 100 cc di plasma.

Per I'apporto di azoto abbiamo fatto ricorso in un primo tempo
all’idrolisato di caseina al 5% (Amigen), successivamente ad una miscela
di L-aminoacidi cristallini all’8,5% (Freamine).

L'idrolisato di caseina & stato utilizzato per i primi dodici giorni di
alimentazione parenterale; nel rimanente periodo invece ¢ stata impiega-
ta esclusivamente la soluzione di L -aminoacidi.

Dopo un primo periodo d’impiego dell’idrolisato di caseina, abbiamo
preferito ad esso la miscela di L -aminoacidi, perché abbiamo notato un
progressivo aumento dell’azotemia, sia pure entro limiti fisiologici, in-
dubbiamente connesso con la fase ipercatabolica del paziente. Proprio
per limitare i danni tessutali connessi all'ipercatabolismo ed i conseguen-
ti effetti metabolici, abbiamo usato L -aminoacidi cristallini, tenendo
presente che, secondo 1'esperienza di alcuni Autori, il bilancio azotato si
positivizza in modo ben evidente quando si passa dall’idrolisato alle so-
luzioni di aminoacidi liberi, a parita di condizioni (PARSA, 1971; AGO-
LINI, 1973).
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VIII

COMPOSIZIONE, TECNICA DI SOMMINISTRAZIONE
E POSOLOGIA DELLE SOSTANZE IMPIEGATE

500 ml di una delle due soluzioni {di idrolisato di caseina o
L -aminoacidi), precedentemente menzionate, venivano trasferiti in un
flacone da 1000 ml gii contenente 500 ml di destrosio al 50%.

La composizione delle soluzioni finali rispecchiava molto da vicino
. quella riportata da PARSA e FERRER (*71). Infatti 1000 ml delle due
soluzioni risultavano costituite come dimostra la Tab. IIL.

Ogni flacone del secondo tipo di soluzione veniva a contenere: 250 g
di glucosio idrato, equivalente a 227 g di glucosio anidro, per un appor-
to calorico di 862,6 calorie (pari a 3,8 calorie per ogni grammo di gluco-
sio); 42,5 g di aminoacidi, pari a 6,25 g di azoto ed equivalenti a 39 g di
proteine.

La concentrazione finale degli elettroliti in ogni flacone era frutto
della somma tra la quota gii presente nella soluzione e la quota aggiunta
dall’esterno. Tuttavia modificazioni alla concentrazione degli elettroliti
sono state effettuate sulla scorta del bilancio elettrolitico, come abbiamo
precedentemente anticipato. 1l calcio e il fosforo venivano alternati nei
flaconi per evitare precipitazioni.

Nei flaconi non abbiamo introdotto vitamine, non disponendo di
prodotti somministrabili per via endovenosa. Abbiamo invece usato
giornalmente, per via intramuscolare, un composto plurivitaminico che
assicurava largamente 1'apporto di Vit. A, D, E, B,, B,, B, PP, nelle
dosi raccomandate da PARSA e FERRER (1971).

Secondo questi Autori sono infatti indispensabili pro die:

— da 5000 a 10000 U.I. di Vit. A;
—da 500a 1000 U.L di Vit. D;
-— da la 5 mg di Vit. K;

—da 2a  5U.LdiVitE;
— 1 meg di Vit. By

— 0,5 mg di Acido folico.

Per via endovenosa somministravamo, a giorni alterni, un composto
contenente Vit. B,, ed Acido folico, che rispettava largamente la dose ri-
chiesta.

Per via intramuscolare somministravamo, a giorni alterni, 10 mg di
vit. ¥,,50 mg di ferro eptagluconato.
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La somministrazione delle soluzioni & stata effettuata lentamente per
infusione continua nelle 24 ore, con il metodo del gocciolamento per
gravitd, non avendo a disposizione pompe elettriche per 1'infusione di li-
quidi.

La velocita d'infusione non & stata mai inferiore a 7 ore per 1000 ml
di soluzione, con un rallentamento della velocitd di deflusso durante le
ore notturne (PARSA-e FERRER, 1971), per mettere a riposo le cellule
beta del pancreas, che possono essere danneggiate da una forte e persi-
stente iperglicemia (BARRON e STATE, 1949).

Per valutare la velocita d’infusione, abbiamo trovato molto utile la
formula riportata da LUCCHETT]I e coll. (1972): Velocita di perfusione

. ml/ora
(gtt/min) = 3

La somministrazione delle soluzioni & stata attuata con dosaggi cre-
scenti nel tempo per consentire al pancreas di assuefarsi ad un carico di
glucosio sostanzialmente aumentato.

Nel nostro caso abbiamo avuto un «tempo d'induzione» abbastanza
lungo, perché sono trascorsi circa 12 gg. prima di infondere la dose tota-
le prestabilita.

Cid si giustifica con il fatto che il paziente riceveva a scopi terapeuti-
ci discrete quantita di cortisone, per cul avremmo potuto avere un effet-
to di sommazione sull’equilibrio glicemico.

A dosaggio pieno istituito, il nostro paziente ha ricevuto 1500 cc di
soluzione glucosata al 50%, pari a 750 g di glucosio per complessive
2587 calorie, e 1500 cc di soluzione di aminoacidi all’8,5%, pari a 18,75
g di azoto, per un totale di 117 g di proteine.

TAB. 111
COMPOSIZIONE DI 1000 ml DELLE DUE SOLUZIONI
1. Soluzione con Caseina Idrolisata 2. Soluzione con Aminoacidi
a) 500 ml di glucosio al 50% a) 500 ml di glucosio al 50%
b) 500 ml di caseina idrolisata al 5% #) 500 ml di L -aminoacidi all’8,5%
c) Sodio 25 mEq ¢) Cloruro di Sodio 45 mEq
d) Potassio 48 mEq d) Cloruro di Potassio 40 mEq
¢) Magnesio 2 mEq ¢) Fosfalo di Potassio 40 mEq
f) Calcio 5 mEg ) Gluconato di Calcio al 10% 10 ml
p) Cloruri 18 mEq g) Solfato di Magnesio al 10% 5 ml
h) Fosfati 25 mEq
i) Acetati 30 mEq
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IX
SOMMINISTRAZIONE DI INSULINA

Nostante lo schema posologico prevedesse una velocitd d’infusione
delle soluzioni tale da consentire una sufficiente metabolizzazione del
glucosio, il nostro paziente ha ricevuto discrete quantitad di insulina,

Infatti, su un apporto totale pro die di 750 g di glucosio, sono state
somministrate 250 U. di insulina pronta, con un apporto di 1U/3,1g di
~ glucosio,

L'indicazione all’impiego dell’insulina ¢ stata determinata dalla ne-
cessita di controbilanciare gli effetti iperglicemizzanti del cortisone, im-
piegato contemporaneamente all’attuazione dell’A.P.T., e dall’opportu-
nitd di mantenere livelli di glicemia compresi tra 150 € 200 mg % ml,

L'insulina, inoltre, entro dosaggi ottimali (PARSA e coll., 1971),
previene I’acidosi metabolica iperglicemica, aumenta la clearance del glu-
cosio e permette di raggiungere un bilancio energetico positivo, promuo-
vendo ’anabolismo proteico (HARPER, 1965).

Quindi, I'insulina, non a torto, pud essere considerata un componen-
te essenziale dell’APT insieme al destrosio ipertonico.

Abbiamo iniziato a dare insulina, in concomitanza con Iinizio
dell’A.P.T., allorché & comparsa glicosuria di 3+ e dopo aver esamina-
to 'urina con un reagente specifico per il glucosio, al fine di escludere
una falsa glicosuria (KAMINSKI).

Infatti molte volte, quando si monitorizza la glicosuria di un pazien-
te, si impiegano degli indicatori di glicosuria (Clinitest) non specifici per
il glucosio, che danno positivitd a qualsiasi sostanza riducente presente
nella urina (ad es. salicilato di sodio, acido acetil - salicilico).

Abbiamo utilizzato 1’insulina per via endovenosa, aggiungendola di-
rettamente nei flaconi contenenti le miscele nutritive, perché in tal modo
si evitano squilibri tra velocita di riassorbimento dell’insulina e velocita
di perfusione del glucosio. Una volta diluita 1'insulina all’interno dei fla-
coni, si & provveduto ad agitarli periodicamente per evitare 1’adesione
della molecola insulinica alla superficie di vetro, anche se la sua perdita
di attivita, per adesione al vetro ed ai tubi di plastica, & risultata molto
modesta (2 -5%) ed insignificante ai fini pratici (ABEL, 1975). La poso-
logia dell’insulina, nel nostro paziente, ¢ stata determinata sulla scorta
di numerose glicosurie, eseguite ogni 4 ore nei primi dieci gg. di A.P.T.
e successivamente ogni 12 ore.
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La quantitd d’insulina somministrata giornalmente (1U/3,1g di glu-
cosio) & risultata idonea a prevenire marcati aumenti della glicemia, che
si & mantenuta su un valore medio compreso fra 100 ¢ 180 mg% ml, ed
a prevenire conseguentemente pericolosi aumenti dell’osmolarita plasma-
tica, che & rimasta costantemente compresa fra un minimo di 280 ed un
massimo di 325 m0sm/], come si pud ricavare dai grafici (fig. 1 - fig. 2).

Il mantenimento di una glicemia a livelli superiori a 100 mg% ml,
quando si & realizzato, pud essere stato vantaggioso, perché livelli di de-
strosio ematico superiori a 100 mg% ml assicurano un migliore rispar-
mio dell’azoto (MC NAIR, 1960).

I risultati da noi raggiunti nell’impiego dell’insulina sono abbastanza
vicini ad alcuni dati citati da PARSA (1975), il quale ha dimostrato che
si pud dare insulina in rapporto di 1U/5g di glucosio senza incorrere nel
pericolo di ipoglicemia ed evitando le crisi iperglicemiche e ’acidosi me-
tabolica; con un rapporto di 1U/2g vi pud essere invece qualche caso di
ipoglicemia, ma mai coma ipoglicemico, che non si verifica neppure con
un rapporto di 2U/1g di glucosio.

Nel nostro paziente, che riceveva 1U/3,1g di glucosio, in tutto il pe-
riodo di A.P.T. possiamo lamentare soltanto tre episodi di modesta e
transitoria ipoglicemia, peraltro correttasi spontaneamente senza varia-
zione alcuna della terapia insulinica,

Alla sospensione dell’A.P.T. il paziente ha recuperato una normale
funzionalitd pancreatica, presentando dei valori glicemici nei perfetti li-
miti della norma.

X
YALUTAZIONE DEI RISULTATI DELL’A.P.T.

L’efficacia dell'alimentazione parenterale viene generalmente valutata
alla luce di alcuni parametri essenziali, che comprendono il bilancio azo-
tato, l'incremento ponderale, il quadro siero-proteico, la funzionalita
epatica.

A) BILANCIO AZOTATO

Nel grafico della fig. 3 vediamo schematizzati i valori del bilancio azo-
tato, che risulta fortemente negativo (- 70 gN/24h)} fino alla fine della se-
conda settimana, anche in relazione alla presenza di ipertermia (40° C).
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Certamente il lungo «tempo d’induzione» dell’A.P.T. ha favorito un
accentuato ipercatabolismo; & interessante notare come tale fase coincide
con la somministrazione dell’idrolisato di caseina, anche se non si pud
certamente fare un raffronto comparativo con la somministrazione dei
L - aminoacidi, ai fini dell’andamento del bilancio azotato, dato il conti-
nuo mutare delle condizioni del paziente.

Dalla seconda alla quinta settimana il bilancio tende a ridurre la pro-
pria negativitd, con ulteriore caduta in concomitanza della sesta settima-
na, sempre in coincidenza con una puntata febbrile.

Dalla meta della sesta settimana in poi il bilancio é in ascesa e si po-
sitivizza nella quindicesima settimana, continuando a rimanere su tali
valori. )

Risulta evidente dall’osservazione del grafico la relativa tardivita con
cui il bilancio si & positivizzato,

Senza dubbio ha giocato un ruolo di primaria importanza il fatto che
il paziente fosse un cerebropatico.

Inoltre hanno avuto il loro peso la presenza di episodi febbrili, note-
volmente protratti nel tempo, e la presenza di crisi ipertoniche da cui il
paziente & stato continuamente assillato, Tutto cid, in termini di energia,
ha significato un dispendio enorme e si ¢ tradotto in una minore capaci-
ta di sintesi proteica.

B) INCREMENTO PONDERALE

Non possiamo fornire dati oggettivi poiché non disponevamo di letti -
bilancia.

C) QUADRO SIERO-PROTEICO

1l grafico del protidogramma (fig. 4) rivela un andamento per molti
versi simile al bilancio azotato; coincidono infatti anche i periodi di ri-
torno alla normalita,

Non possiamo affermare tuttavia che il ritorno della protidemia tota-
le alla normalitd dipenda esclusivamente dall’A.P.T., dato che il nostro
paziente ha ricevuto periodicamente una certa quantita di plasma e di al-
bumina concentrata.

D) FUNZIONALITA EPATICA

Nel corso dell’A.P.T. abbiamo potuto notare nel nostro paziente un
aumento non concomitante degli enzimi epatici del siero. Tale aumento,
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per la verita non rivelavante, ha toccato i valori piu alti in occasione del
secondo e del quinto mese per la SGPT (83 e 63 mU/ml) e in occasione
della fine del primo e del terzo mese per la SGOT (fig. 5).

Abbiamo altresi notato un aumento significativo della bilirubinemia
diretta (1,8 mg%) ed indiretta (I mg%) nel corso del primo mese di
A.P.T., non associato ad epatomegalia.

Le alterazioni suddette si sono normalizzate entro breve tempo, senza
che venisse attuata alcuna terapia e senza che venisse interrotta 'A.P.T.

Fig 1
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INTRODUZIONE

G. GIOCOLI

Presidente della Societd Lucana di Medicina e Chirurgia

E del 31 gennaio scorso la promulgazione della Legge regionale n. 1
istitutiva delle U.S.L. ed il fatto che il titolo di questa tavola rotonda
s'identifichi con quello della legge regionale & indicativo dell’intento di
questo 31° Convegno della Societa Lucana di Medicina e Chirurgia, che
appunto si propone di chiarire incertezze interpretative e di discutere al-
cune scelte, al fine d’'una migliore applicazione della Legge.

E questa la prima volta che la Societa Lucana di Medicina e Chirur-
gia si allontana dalla tradizione scientifica per affrontare una discussione
meno prestigiosa sotto il profilo culturale ma egualmente importante per
'efficienza della professione medica al servizio della societa.

Non si pud sottovalutare il fatto che, a differenza del passato, il ri-
sultato di un atto medico-chirurgico non dipende soltanto dalla cultura
e dall’abilitd del singolo operatore ma anche, in modo determinante
dall’efficienza delle strutture, cioé dall’organizzazione, dalla gestione e
dal funzionamento di tutto il servizio sanitario, :

Il Collega Fernando Schettini, nella sue veste di Assessore Regionale
per la Sicurezza Sociale, illustrerd la «Riorganizzazione dei Servizi
Socio- Assistenziali in Basilicata». Il tema affidatogli ripete il titolo del
disegno di legge che andra quanto prima in discussione al Consiglio Re-
gionale ed appare chiaro Dintentc di promuovere un di-
scorso eminentemente tecnico nel contesto di una proposta che & soprat-
tutto politica, '

Il Dott. Franco Vinci, Presidente dell’Ordine dei Medici di Potenza,
trattera il tema «Ruoli vecchi e nuovi del Medico di Base». E toccata a
lui I'analisi dei punti innovativi e forse piu controversi della legge di ri-
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forma sanitaria. Per questo la sua relazione s'integrera con quella prece-
dente, che, pur nella globaliti del suo intervento, non potra prescindere
da questa difficile problematica.

Il Dott. Aldo Cappiello, Vice Presidente della Societa, discutera «ll
ruolo dell’Ospedale nell’Organizzazione Sanitaria del Territorio» e por-
terd tutta la sua grande esperienza di Primario e Direttore nell'affronta-
re il punto dolente dei posti letto carenti e di quelli inutilizzati o sottou-
tilizzati negli Ospedali. So che I'amico Cappiello presentera concrete
proposte operative e questo torna a suo grande merito.

Il Prof. Perrini, Presidente dell’Ordine dei Medici di Matera, svolge-
ra il tema «La formazione Professionale del Medico»: argomento vastis-
simo che riguarda sia I'aggiornamento dei Medici gid operanti nel siste-
ma sanitario, sia la formazione dei Colleghi piu giovani. Per i primi la
Legge regionale prevede interventi adeguati; per i secondi si prospettano
nuovi rapporti fra Regione ed Universita,

La Legge 833 sull'lstituzione del Servizio Sanitario Nazionale e quel-
la n. 382 sul riordino della Docenza Universitaria, prevedono entrambe
la possibilita di convenzioni fra U.S.L. e Universitd per avviare a solu-
zione tale importante problema.

Alcuni Colleghi hanno proposto che la Societad Lucana dedichi a que-
sto argomento maggiore spazio e personalmente ritengo che questo invi-
" to debba essere accolto.

Alla Sig.ra Sirago, Direttrice della Scuola C.R.l. per Infermieri Pro-
fessionali di Potenza, & stato affidato il tema «La formazione professio-
nale del personale infermieristico». E una novita il fatto che la Societa
Lucana di Medicina e Chirurgia inviti a partecipare ai suoi lavori questi
professionisti che sono i naturali Collaboratori del Medico in ogni mo-
mento della sua attivitd. Pertanto il tema dibattuto dalla Sig.ra Sirago
propone una problematica difficile, che interessa non soltanto il perso-
nale infermieristico ma tutti gli operatori del S.5.N.

Non credo che la discussione dei tanti problemi emergenti da questa
tavola rotonda si allontanera dai fini statutari della Societd, che sono
quelli di prommuovere la ricerca scientifica e di favorire la preparazione
culturale e professionale nell’ambito delle discipline medico - chirurgiche.
Ma forse la nostra Associazione dovra fare ancora un passo pit lungo
perché non credo ch’essa possa restare estranea ai tanti problemi sociali
che propongono aspetti medico - biologici.

Esistono delle scelte politiche che a noi, in quanto professionisti, non
competono ma ci resta ['obbligo di studiarne i fondamenti tecnici che ci
riguardano, aggiornarci su di essi e discuterne. La discussione presuppo-

rdd

ne sempre uno scambio di esperienze ed un arricchimento reciproco, e
ne vorremmo offrire la sintesi come servizio per il legislatore ed il gover-

no della Regione.
E con questo augurio che invito gli Oratori di questa tavola rotonda

ad illustrare le problematiche loro affidate, e prego tutti i Colleghi inter-
venuti di partecipare alla discussione con il loro prezioso contributo di

esperienze e di idee.
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RIORGANIZZAZIONE DEl1 SERVIZI SOCIO -
ASSISTENZIALIL IN BASILICATA

F. SCHETTINI

Assessore Regionale per la Sicurezza Sociale

L'0. iftustra il DLI%L. Reglonale In discussione al Consiglin Regiv-
nale suttolineandone gli aspelti pli qualificanti, Questi possonu sinteliz-
zarsi in una organizzazione dei servizi articulzte su guattro livelli funzio-
nali, per ciascono dei quali suno definitl complti ed attivité con I'inten-
to, non giz di separare area ds area, bensi di individuare uns collocazio-
ne uttimale delle attivits in rapportn 2l territirio,

Per tradurre in concreto tall indirizzi programmatlei sono necessarie
misure cd iniziative complesse fra le quall costituiscony momento fonda-
mentale, I'ampliamento delia rete pullambelztoriale ospedaliers, Il po-
tenzismento dell'esercizin della libera professione all'interno delle strot-
ture pobbllche, I'sggiornamento professionale, la salvaguardla dell’auto-
numig lecnicy - funzionale del servizl,

Il medico di base & cui compete Il gravosy ciunplto di assicurare a li-
vello di primu intervento tutte il complesso delle attivitd di prevenzione,
di cura e di rigbilltaziune, assume i} ruolo dl fulero, attorno al quale de-
ve runtare il meceanismo complessivo del sistema,

Ringrazio senlilamenle la Societa Lucana di Medicina e Chirurgia e il
suo Presidente — Prof. Giocoli — per aver voluto affidare a me lo svol-
gimento di una delle comunicazioni di quesio convegno.

L'invilo mi & giunto parlicolarmenle gradito anche perche mi offre
P’occasione di dibaltere con una larga e qualificala rappresentanza della
calegoria medica di Basilicala temi ed argomenti di rilievo certamente
non secondario.

Tali considero infalli — anch’io — i problemi relalivi al ruolo, alla
funzione, al dover essere del medico nel nuovo sislema sanilario, consa-
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pevole come sono che dal tipo di soluzione dato a questo ordine di pro-
blemi dipende in buona parte il successo o meno del processo di riforma.

In questa ottica e in questo intento mi sia consentito non attenermi
strettamente all’argomento assegnatomi, molto ampio — debbo dire —,
ma di toccare aspetti ad esso connessi, sia pure a rischio di invadere qua
e 1a il terreno di pertinenza delle comunicazioni che seguono.

Se cid dovesse accadere si tratterd di invadenze non volute, quasi ine-
vitabili data 1'obiettiva difficolta a «separare», a tenere distinte in que-
sto settore le diverse tematiche, che sono come si sa, le une collegate alle
altre e ciascuna parte di un unico problema oggi posto alla responsabili-
ta, a diverso titolo, di tutti: come attuare la riforma sanitaria, come per-
venire nel nostro paese e in particolare nella nostra regione alla realizza-
zione di un servizio sanitario adeguato alle esigenze della societa, in gra-
do di assicurare nella misura massima la tutela della salute,

In funzione di questo obiettivo é noto che alcuni atti significativi so-
no stati gia compiuti sia a livello nazionale che regionale. Quanto ai pri-
mi, oltre ovviamente alla legge istitutiva del S.8.N., sappiamo che lo
Stato ha adottato una serie di altri provvedimenti di carattere generale
ivi compreso il noto D.P.R. sullo stato giuridico del personale. Altri —
pur essi fondamentali — sono in itinere quale ad esempio il piano sani-
tario triennale, presentato dal Governo solo nell’ottobre 1979 ed ancora
all'esame del Parlamento.

Alcune Regioni perd nel frattempo, e tra queste la Basilicata, hanno
dal canto loro varato i primi provvedimenti di competenza, segnatamen-
te quelli attinenti alla territorializzazione, organizzazione e gestione delle
U.S.L..

La nostra regione ha emanato in proposito la legge regionale 3 gen-
naio 1980, n. 1.

Quali sono le scelte pin significative contenute in detta legge?

Quali gli indirizzi di fondo?

Quale il modello organizzativo dei servizi in essa delineato?

A tali interrogativi dico subito che la legge citata non da (né poteva
dare per ora) risposte globali e definitive essendo la disciplina di tali mo-
menti rimessa in parte ad altri atti nazionali e regionali, segnatamente ai
piani sanitari nazionale e regionale.

Essa tuttavia delinea — sia pure a grandi tratti — il quadro generale
del nuovo sistema, con un grado di compiutezza che permette gia di va-
lutare la positivitd o meno delle opzioni operate,

Sotto questo aspetto, mi sia consentito richiamare schematicamente
alcuni punti che ritengo salienti;
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— valorizzazione del momento preventivo, inteso non solo come dia-
gnosi precoce, ma come individuazione e lotta ai fattori di rischio,
generali - particolari e intensivi;

— integrazione ed unitarietd non solo gestionale ma anche funzionale
dei diversi servizi, in modo tale che questi vengano nel loro insieme a
costituire effettivamente un sistema unico e coordinato, ossia il Servi-
zio Sanitario Regionale;

— configurazione del distretto di base quale area funzionale baricentrica
del nuove sistema;

— assegnazione ai presidi specialistici e per certi versi agli stessi presidi
ospedalieri di un ulteriore ruclo: quelle di supportare sul piano scien-
tifico e tecnico i servizi di base, in maniera da pervenire ad una sal-
datura operativa tra i diversi livelli funzionali;

— integrazione dei servizi sanitari con i servizi socio - assistenziali, relati-
vamente alla tipologia di bisogni che presentano connotazioni insie-
me sanitarie ed assistenziali.

A tali obiettivi la legge regionale fa corrispondere una organizzazione
territoriale articolata su quattro livelli funzionali: il distretto di base, il di-
stretto di 2° livello o area specialistica, il comprensorio (coincidente con
'ambito territoriale dell’USL), i servizi multizonali e/o a rete regionale.

Per ciascuna di dette aree funzionali la legge specifica compiti ed at-
tivita, con l'intento, si badi, non di voler «separare» tra area ed area,
bensi di voler individuare (almeno in prospettiva) una collocazione «otti-
male» delle attivitd in rapporto al territorio.

La definizione del modello organizzativo, da me ora richiamato in
maniera del tutto sommaria ma pia dettagliatamente disegnato nella leg-
ge, costituisce senza dubbio un passo in avanti significativo nel cammino
della progressiva attuazicne della riforma.

Essa infatti consente di disporre di un sufficiente quadro di riferi-
mento per le complesse e non facili operazioni (che pure debbono com-
piersi sin dall’inizic o comunque sollecitamente avviate) — di ricomposi-
zione e ricollocazione nel territorio delle molteplici funzioni — vecchie e
nuove — affidate alla gestione del Servizio Sanitario regionale,

In mancanza di un siffatto modello, non si vede invece come sarebbe
ora possibile e da parte della Regione e da parte delle USL, per quanto
di rispettiva spettanza, por mano alla razionale distribuzione degli inter-
venti in rapporto alla tipologia dei presidi e degli operatori, razionalita e
chiarezza di compiti che significano non solo miglioramento dei servizi
ma allo stesso tempo gestione economica degli stessi ed utilizzo ottimale
delle risorse, quelle gia disponibili e quelle nuove da reperire.
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A questo adempimento, di non trascurabile importanza, la Regione
ha dunque assolto con tempestivita e mi auguro in maniera adeguata alle
esigenze e peculiariti della situazione regionale.

Se in tal senso emergeranno errori da correggere, lacune da colmare,
occorre farlo con altrettanta prontezza, nella consapevolezza che nessu-
no in questo settore e in questa delicata fase di costruzione del nuovo
possiede tutta la veritd e la saggezza necessarie.

Ma il modello organizzativo, per quanto importante anche ai fini in-
nanzi accennati, non & certamente il fattore unico che possa garantire il
buon avvio e il definitivo successo nella nostra regione della riforma sa-
nitaria.

Occorrono evidentemente — lo sappiameo tutti — molte altre condi-
zioni, non tutte riconducibili alla sfera della politica sanitaria regionale.

Nel novero di queste condizioni & compreso giustamente il problema
del ruclo del medico, della sua funzione, della revisione dei suoi compiti
nell’ambito del nuovo servizio pubblico,

Che tale problema esista, che esso costituisca uno dei nodi centrali
del processo di riforma, non vi ¢ alcun dubbio.

Ma cid a mio avviso, non per le ragioni comunemente addotte,

Non condivido infatti I’opinione di chi afferma che & puramente illu-
sorio sperare nel successo della riforma, stante la supposta avversione
della «corporazione medica», tra virgolette, che avendo dovuto per c.d.
«subiren la legge di riforma, si appresterebbe ora a boicottarla nella sua
fase di attuazione, esaltandone e esasperandone limiti e contraddizioni.

E cid per la ragione fondamentale che la riforma verrebbe a punire
severamente i medici, sia in termini di interesse economico, sia in termi-
ni di «poteren — tra virgolette —. ¢

Cosi pure ’opinione di chi sostiene che comunque la riforma non
potra avere successo, dal momento che essa intende «burocratizzare» gli
operatori del settore, in particolare i medici, venendo cosi a incentivare
la deresponsabilita dei singoli e I’appiattimento delle posizioni.

11 tempo a mia disposizione e le finalita di questo convegno mi impe-
discono di confutare con sufficienza di argomentazioni le posizioni criti-
che ora accennate, a mio avviso tutte ingiustificate, prive di reale fonda-
mento ed espressione o di scarsa intelligenza della riforma o di tendenza
esasperata alle generalizzazioni, Prendiamo ad esempio in considerazione
il problema del supposto pericolo per gli interessi della categoria.

Certo, la riforma, lo si & sempre detto, non & indolore, non pud es-
serlo, perché viene effettivamente a scontrarsi con interessi stratificati, a
volte di portata notevole,
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Ma nell’abbattimento di questi privilegi anacronistici ed assurdi anzi-
tutto sul piano della morale pubblica, abbattimento che costituisce a ra-
gione uno degli obiettivi della riforma, occorre operare distinzioni chiare
e nette, occorre vedere pit da vicine quali sono oggi i titolari di tali pri-
vilegi e quindi chi sono coloro che passono (o debbono) temere la rifor-
ma.

Siete per caso voi? Voi medici che operate in Basilicata? Voi medici
condotti dei nostri comuni ¢ primari di ospedali?

La risposta negativa & fin troppo ovvia.

Non riesco infatti realmente a vedere in questi casi, che pure costitui-
scono la quasi generalita delle situazioni, quali siano i privilegi da abbat-
tere, dove si annidino gli interessi nascosti da colpire.

Non cada allora la categoria medica, di cui mi onoro di far parte,
nella ingenuita di dar corpo e solidarieta ai tentativi di quei pochi che in
nome di una supposta difesa di interessi generali, difendono soltanto ed
esclusivamente i loro particolari interessi.

Loro — i pochi veri privilegiati — hanno bisogno di tutti gli altri;
questi non hanno bisogno di loro.

La riforma dunque non va contro i medici, non pud andare contro i
medici se non altro perché il suo obiettivo ultimo & quello ovvio di dar
vita ad un sistema in grado di tutelare la salute della collettiviti e dei
singoli a livelli migliori di quelli attuali.

E dal momento che in questa opera, il ruclo del medico, consentite-
mi I’ironia, non & evidentemente fungibile, il problema vero che oggi si
pone in guesto campo non & quello del mantenimento o meno di presun-
ti privilegi quanto piuttosto quello di individuare le soluzioni idonee a
porre il medico, le diverse figure di operatori medici nella condizione di
poter dare al Servizio Sanitario pubblico quanto di nuovo e di diverso il
servizio stesso oggi loro richiede.

Ma su questo tema credo che si soffermeranno in maniera pii com-
piuta di quanto possa io fare, gli altri relatori.

Mi limiterd dunque ad esporre, in maniera necessariamente schemati-
ca, quali sono a mio giudizio, nella nostra situazione regionale, alcune
carenze in questo settore e quali potrebbero essere le direttive da seguire
per colmarle in tempi ragionevoli.

La prima grossa lacuna che voglio ricordare & I’assoluta insufficienza
del numero di specialisti.

Mancano specialisti di base, {pediatri - ostetrici - odontoiatri) e manca-
no anche neonatologi, anatomeo - patologi, oculisti, otorinolaringoiatri,
radiologi, anestesisti e cosi via, )
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Tali carenze, € inevitabile, si ripercuotono nel breve periodo negati-
vamente sul versante del decentramento delle attivita sul territorio giac-
ché & impensabile che gli attuali specialisti prevalentemente ospedalieri
possano da soli sopperire ai vuoti obiettivamente esistenti.

Cio perd non deve essere preso a pretesto per non avviare, laddove
possibile e compatibile con le esigenze funzionali dei reparti ospedalieri,
una politica di migliore utilizzo degli specialisti ospedalieri anche per at-
tivita diverse da quelle di ricovero e cura.

E chiaro che tale utilizzo va perseguito assicurando al medico le ne-
cessarie condizioni e motivazioni, anche di ordine economico, per lo
svolgimento di tali attivita.

Ma cid che non pud essere ulteriormente tollerato & che un medico,
dipendente del Servizio Sanitario regionale, dedichi a tale rapporto solo
la parte eventualmente marginale della sua giornata, venendo eventual-
mente anche in conflitto di interessi con la struttura di appartenenza, ma
contjnui ad invocare, a giustificazione di tale comportamento, il prinéi-
pio della libera scelta che & cosa rispettabilissima e da salvaguardare, an-
zitutto nell’ambito della struttura pubblica, ma che non ricorre certa-
mente in gquesti casi,

La traduzione in concreto di un tale indirizzo presuppone pero,
I’adozione da parte della Regione e delle U.S.L. di una serie di misure e
di iniziative sulle quali non mi & dato ora soffermarmi,

Mi limito pertanto ad accennarne alcune:

— potenziamento della rete poliambulatoriale ospedaliera;

— apprestamento delle condizioni anche logistiche per I’esercizio della
libera professione nella struttura pubblica;

— promozione ed incentivazione delle attivitd di formazione e di aggior-
namento professionale;

— salvaguardia dell’autonomia tecnico - funzionale dei servizi.

Quanto alla medicina di base, il problema piQ generale ed acuto sta a
mio giudizio nella trasformazione che occorre operare dell’attuale medi-
co c.d. generico in medico generale, nel medico cioé capace ad un tempo
di assicurare a livello di primo intervento il complesso delle attivita di
prevenzione, di cura e di riabilitazione che non richiedano strutture e
competenze specialistiche.

In guesto senso il medico di base assume realmente il ruolo di fulcro
del sistema, I’asse intorno al quale far ruotare il meccanismo complessi-
vo del servizio.

E che tale importanza sia incontestabile lo dimostra un solo esempio:
le stesse strutture ospedaliere possono essere messe facilmente in crisi
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laddove I'invio in ospedale dei propri assistiti da parte del medico di ba-
se diventi per lo stesso lo strumento e ’espediente abituale per non as-
solvere compiutamente ai propri doveri.

Da qui allora, ma non solo per questo, la esigenza per me fondamen-
tale di avviare un sistema di rapporti tra medici di base e medici ospeda-
lieri in grado di assicurare quella saldatura operativa alla quale si ispira
I’organizzazione complessiva del Servizio Sanitario regionale e nella qua-
le soltanto possono trovare spazio ad un tempo la qualificazione degli
interventi e la gestione economica dei servizi.

Certo, mi rendo conto che revisioni e mutamenti di questo genere
non possono ottenersi né per «decreto» né in poco tempo,

Ma dobbiamo anche prendere coscienza che la riforma — fra le tante
cose nuove che impone — ci obbliga anche a superare non solo in teoria
ma nella pratica quotidiana mentalitd ed abitudini inveterate, volte a
considerare solo il proprio particolare, sia esso il reparto in cui si lavora
ovvero ’'ambulatorio privato.

Da qui 'ulteriore esigenza di una partecipazione attiva della catego-
ria medica alla vita degli organismi sanitari per assicurare ad essi il pro-
prio insostituibile contributo di esperienza e di idee, contributo che sono
sicuro non sara rifiutato se improntato a privilegiare 1’interesse dei servi-
zi e della comunita.
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RUOLI VECCHI E NUOVI DEL MEDICO DI
BASE

F. VINCI

Presidente dell'Ordine dei Medici di Potenza

Nello slabilire un confronio fra vecchlo e nuovo, I’0. esamina | mo-
livi che hanno porlalo in lulle le grandl Nazioni alla crisi della figura
del «medico di famiglian, quale era inlesa nel passalo, Oggl vl & per cer-
1i aspelli un rilorno al «medico di base» che ha un ruolo ben preciso che
¢ quello di coordinare allorno ail’assistilo il gli Inlervenil relativi ai
vari livelli del sislema. L'O. considera analllicamenie ie molle problema-
liche che bisognera affronlare con spirilo veramenle Innovalore, se si
vorra evilare che il passagglo dal vecchlo al nuovo si verifichi senza
lrauma,’

Condurre oggi un confronto tra vecchio e nuovo, tra vecchie e nuove
condizioni operative del medico di famiglia non & molto agevole: ci tro-
viamo infatti in mezzo al «guado» e, come accade in questi casi, il salto
tra «obiettivin e «realti» e le concrete difficolta del periodo di transizio-
ne esasperano i contorni della situazione e non facilitano il compito di
chi deve tratteggiare un bilancio del momento.

Credo che il modo migliore per disporre di tutti gli elementi di valu-
tazione sia quello di esaminare distintamente la situazione nella quale il
medico di famiglia si era venuto a trovare con il sistema mutualistico, le
prospettive aperte dalla riforma ed infine le caratteristiche del momento
di transizione, cioé quello in cui oggi materialmente ci troviamo.

Sard questo un modo, io me lo auguro, per verificare in concreto lo
scarto degli «obiettivi» e quindi per chiederci pragmaticamente se la li-
nea perseguita & ancora valida o ha bisogno di rettifiche.
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1. La medicina generica, ieri

Ricordiamo innanzitutto le condizioni in cui il sistema mutualistico
aveva spinto la medicina generica; questi gli aspetti a mio avviso essen-
ziali:

— non esisteva un servizio, se per servizio intendiamo chi definisce
indirizzi generali, chi stabilisce momenti di raccordo con altri servizi, chi
pone obiettivi di qualificazione dell’attivitad professionale assicurar}done i
mezzi necessari. La mutualitd — non sono certo io a misconoscerne i
meriti sul piano della estensione dell’assistenza sanitaria — ha gestito
questo settore in modo burocratico, preoccupandosi soprattutto di am-
ministrare i mezzi finanziari necessari;

— era stato introdotto un elevato tasso di concorrenza tra i medici,
che trovava il suo limite nel cosiddetto «ciclo di malattia»;

— era stato adottato un sistema di pagamento, il sistema a notula,
che funzionava come meccanismo di accelerazione della domanda di vi-
site e prescrizioni. E stato provato infatti da ricerche diverse che I’assi-
stito INAM a notula godeva di un numero pit elavato di visite e prescri-
zioni rispetto all’assistito a quota capitaria. E un fenomeno che & bene
ricordare perché a mio avviso gli aspetti negativi non sono imputabili
soltanto ai medici, ma anche al livello di educazione sanitaria degli assi-
stiti ed a una regolamentazione burocratica del complesso rapporto
medico/paziente, Circa la complessitd di questo rapporto ci sono venuti
in aiuto in questi ultimi anni molti studi di sociologia e di psicologia; lo
studio del comportamento dell’assistito ha accertato la «tendenza» di
quest’ultimo a influenzare il medico, a proiettare un suo «giudizio» sui
sintomi avvertiti e sulla terapia gradita. Questo aspetto da una parte
chiama in causa I'esigenza di affinare le capacita di analisi psicologica
del medico generico, ma dall’altra evidenza la assoluta inadeguatezza di
certe regolamentazioni burocratiche del rapporto medico/paziente.

Ma sarebbe ingiusto tratteggiare la situazione della medicina generica
fermandosi ai soli «mali» di casa nostra. La crisi del medico di famiglia
¢ una crisi riscontrabile in tutti i Paesi industrializzati e le cause di essa
possono essere cosi sinteticamente ricordate:

— la lievitazione della domanda. L’aumento generalizzato della po-
polazione anziana, I'incremento consistente dei disturbi di origine psichi-
ca, la copertura totale o parziale del costo della cura medica sono fattori
che hanno visto salire rapidamente la domanda di intervento del medico
di famiglia;
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— lo sviluppo tecnologico che ha investito la medicina. Questo feno-
meno ha avuto riflessi notevoli sulla professione del medico di famiglia,
In alcuni Paesi (ad esempio gli Stati Uniti) ¢’é stata negli anni sessanta
una fuga dalla professione a vantaggio delle istituzioni ospedaliere; si &
verificato inoltre in quasi tutti i Paesi un generalizzato aumento delle
specializzazioni come tentative di «padroneggiare» almeno una branca
del sapere medico; per il medico di famiglia si & posta comunque 1’esi-
genza di trovare un «rapporto» con le nuove tecnologie e questo lo ha
dovuto fare «da solo»; cid lo ha visto spesso soccombente, con deleghe
«spersonalizzanti» e «mortificanti» a nuovi farmaci, a nuove tecniche di
analisi, a prestigiose «diagnostiche» ultra compiuterizzate;

— la mancanza di una formazione adeguata. La patologia prevalente
del medico generico (cito i dati di una recente ricerca condotta presso la
Regione Puglia) & quella delle forme artritiche, dei disturbi del sistema cir-
colatorio, delle affezioni dei bronchi e delle prime vie respiratorie. A fron-
te di questa patologia prevalente il medico di famiglia continua ad essere
preparato nel grande policlinico, allenandosi su una patologia che & pro-
pria del medico ospedaliero. Negli Stati Uniti una delle reazioni alla crisi
degli anni sessanta che ho ricordato & consistita proprio nella istituzione di
un apposito corso di specializzazione per il medico di famiglia.

Aggiungiamo una ultima constatazione propria di casa nostra ma che
si pone in soluzione di continuitd rispetto agli elementi testé ricordati, Il
medico di famiglia svolge nel 50% dei casi altre attivita oltre quella di
medico generico; un buon numero di medici (cito sempre la ricerca con-
dotta in Puglia) svolge attivita di prevenzione e questa & per lo pit: effet-
tuata su assistiti diversi dai suoi, creando artificiose separazioni tra il
momento curativo e preventivo,

Questa caratteristica ed altre ricordate sono ancora oggi da noi vissu-
te e costituiscono parte di quella crisi di identitd che la professione sta
vivendo. Rispetto a qualche anno fa esiste perd un chiaro passo avanti:
le cause della crisi sono state individuate ed & stata altresi delineata la
strada per il su0 superamento.

2, La medicina generica, quale saré domani
Quando la riforma sard a regime, la medicina generica si caratteriz-
zerd per i seguenti aspetti:

— un «ruolo» preciso. Il medico di famiglia deve costituire non solo
il primo presidic del sisterna sanitario riformato ma deve assicurare an-
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che all’interno di quest’ultimo la continuitd assistenziale, realizzando in-
torno all’assistito il coordinato intervento degli altri livelli del sistema. E
quindi colui che da una parte conosce meglio di ogni altro il «bisogno»
dell’utente (cosa oggi fondamentale a fronte di una patologia che deve
essere affrontata sempre piu precocemente), dall’altra & in continuo con-
tatto con servizi e presidi specialistici, acquisendo nuove modalita opera-
tive e definendo con gli stessi, indirizzi per azioni nei confronti di pato-
logie specifiche. E un medico che non «delega» ad altri il proprio pa-
ziente, ma ne & direttamente responsabile anche quando lo deve «pilota-
re» nell’ambito del sistema per assicurargli un pid adeguato intervento.
E a questo scopo indispensabile che al medico di famiglia facciano capo
i diversi interventi preventivi sui propri pazienti, con particolare riguar-
do a quelli oggi svolti dai servizi di medicina del lavoro (controlli perio-
dici dei lavoratori);

— un servizio dell’USL. Parlare di «servizio» non vuole dire parlare
di «rapporto di dipendenza». lo credo che il rapporto libero-
professionale meglio si adatti a regolare un tipo di assistenza di carattere
«intimistico» quale & quella della medicina generica. Cid non vuol dire
perd che essa non debba poter far valere la sua «voce» nell’ambito dei
servizi dell’USL, partecipare a scelte di strategia assistenziale, ottenere
mezzi adeguati per raggiungere pia elevati livelli qualitativi. Tutto questo
si ottiene avendo nell’ambito della direzione tecnica dell'USL un adegua-
to interlocutore capace di interagire con il personale a regime convenzio-
nato, secondo appropriate modalita; N

— standards ottimali., Condizione indispensabile per realizzare il
«nuovo» medico di famiglia & la definizione di standards ottimali di as-
sistiti per medico, capaci di proporzionare il carico ai nuovi e impegnati-
vi compiti richiesti,

— un compenso adeguato, Bisogna assicurare al medico di famiglia un
compenso effettivamente remunerativo del tipo di impegno che gli si in-
tende riconoscere, impegno che, si € detto, tende a diventare sempre pid
assorbente, come dimostrano gid le riduzioni di massimale stabilite nella
convenzione unica per lo svolgimento di altre attivitd. Recentemente, sem-
pre sulla scorta della ricerca che ho citato sulla medicina generica in Pu-
glia, un economista sanitario ha proposto di differenziare «sensibilmente»
la quota capitaria secondo le fasce di eta dell’assistito per tenere conto del
diverso carico di lavoro che ad esse & legato: se si eccettuano infatti i ra-
gazzi sino a 14 anni, il ricorso al medico generico sale progressivamente
da 14 anni sino a raggiungere nella classe dei pi( sessantacinquenni oltre
quattro volte la misura registrata nella classe 14/25 anni;
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— il riconoscimento di supporti organizzativi La disponibilita di per-
sonale infermieristico, di strumenti di registrazione delle informazioni
dei pazienti, di strumenti di prenotazione possono favorire il migliora-
mento del livello qualitativo del lavoro del medico generico. Meno di-
stolto da adempimenti minori o da dettagli organizzativi, egli potrd con-
centrarsi maggiormente sullo studio dei casi e sui collegamenti con i ser-
vizi specialistici;

— la formazione specifica. Credo di aver gia esposto I'esigenza di
adeguate soluzioni in questo settore. E un problema ancora da appro-
fondire, ma che e determinante se non si vuole, come oggi accade, che
la medicina generica costituisca una sorta di «palestra» per tutti i neo-
laureati, anche quelli che piu tardi opteranno per altri settori del sistema
sanitario.

3. It medico di famigiia ne! breve periodo

La situazione odierna & caratterizzata da tre «nodi» principali:

— la convenzione unica — che ha posto le basi per la costituzione di
una nuova figura di medico di famiglia e per il perseguimento di molte
delle prospettive di pit lungo periodo che ho ricordato — ¢ ancora in
fase di attuazione. Essa, oltre ad essere in scadenza, é stata — come no-
to — denunciata, mentre sono allo studio, da parte dei suindicati medi-
ci, le modifiche che dovranno assicurare ulteriori passi avanti verso il
ruolo e le condizioni operative che devono essere riconosciute alla pro-
fessione;

— il personale medico, e quello generico in particolare, non ha anco-
ra, per i ritardi connessi agli adempimenti della riforma, una chiara vi-
sione del nuovo assetto dei servizi e dei diritti e dei doveri che in esso si
configurano. Sono compresibili in questo contesto le difficolta di adotta-
re decisioni riguardanti la propria posizione personale;

— la presenza di un numero di giovani medici superiore alla stesse
possibilita di collocazione immediata nell’ambito della medicina generica
e forse nello stesso servizio sanitario regionale.

Una situazione cosi complessa e, per taluni lati, di emergenza non
pud essere risolta con un unico provvedimento: si richiede una risposta
articolata, che coinvolga pil settori, che ripartisca — se ve ne sia neces-
sitd — i sacrifici, che comunque non ipotechi le prospettive che abbiamo
individuato e che costituiscono il patrimonio di tutti coloro che aspirano
ad una professione profondamente rinnovata.
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E innanzitutto importante che l'attuazione della convenzione proce-
da, sia pure gradualmente, per la parte che riguarda la definizione dei
massimali consentiti. La Regione & in grado di definire il numero dei
nuovi medici che possono essere iscritti e quindi dirottare attraverso le
SAUB le nuove scelte verso questi medici e verso quelli che non avessero
ancora raggiunto i massimali previsti.

Si tratta di operare gradualmente, senza creare traumi e frustrazioni,
ma superando posizioni di immobilismo via via che si chiariscono le
nuove condizioni operative.

Nell’ambito dell’attuazione della Convenzione va ancora ricordata la
esigenza di attivare la guardia notturna, denunciando, ove necessario,
che la Regione per la sua particolare configurazione territoriale si trova
in difficoltd a realizzare il servizio nell’ambito dei mezzi ripartiti a livello
nazionale. La guardia potrebbe essere attivata inizialmente nei Comuni
pil grandi dove la maggior concentrazione di popolazione determina un
maggior numero di richieste notturne. Un altro gruppo di giovani colle-
ghi potrebbe trovare in questo modo una prima utilizzazione professio-
nale,

Un'altra possibilita di utilizzazione di medici neo-laureati pud essere
individuata nell’ambito del progetto-obiettivo. «Mortalita infantile e tu-
tela della salute in etd evolutiva», soprattutto per quanto riguarda la in-
dividuazione di potenziali handicap nella popolazione scolastica della
scuola dell’obbligo; questa utilizzazione — che richiederebbe un corso di
preparazione -— potrebbe essere prevista soprattutto nei grandi Comuni
dove pill consistenti sono i plessi scolastici. Dovrebbero essere ovviamen-
te individuate concrete modalita di collegamento tra ’azione del medico
di famiglia e quella di questi medici, addetti ancora ad uno specifico ser-
vizio preventivo, limitando in tal modo I'attuale frattura tra momento
preventivo e curativo.

Ma il problema dell'inserimento nel lavoro dei medici neo-laureati
non deve essere visto, a mio avviso, soltanto con riferimento alla medici-
na generica, Esiste in Basilicata un problema di particolare rilievo, quale
¢ quello della carenza di certe specializzazioni (pediatria, ostetricia, neu-
rologia, ecc.) e della limitata diffusione di nuove tecniche diagnostiche.
E necessario promuovere con priorita un vasto piano di formazione e di
aggiornamento, offrendo alternative diverse, Una ¢ quella di assicurare
ai pil meritevoli la possibilitd, previa intesa con le Universita viciniori,
di accedere ai corsi di specializzazione; dovrebbe essere riconosciuta in
questo caso una borsa di studio competitiva con le remunerazione dei
primi incarichi professionali, salvo 1'impegno ad operare per cingque anni
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nella Regione. Un'altra alternativa é quella di mettere a concorso un cer-
to numero di posti di assistente ospedaliero al fine di consentire agli as-
sistenti pit anziani di frequentare corsi di aggiornamento o training su
tecniche e procedimenti oggi limitatamente eseguiti in Basilicata e che
provocano esodi sanitari verso altre regioni. L'utilizzo dei medici neo-
laureati in questo campo, lungi dal sembrare un intervento assistenziale,
costituisce una manovra di investimento di larga portata, che dovrebbe
rendersi possibile nell’ambito della diversa distribuzione delle risorse per
la Sanita, che ha preso avvio dal 1° gennaio 1980 nell’intento di colmare
progressivamente il divario tra le diverse Regioni.

Agendo in questo modo, cioé da una parte procedendo gradualmente

ccon P'attuazione della convenzione, dall’altra inserendo il problema dei

giovani medici nel piu ampio contesto delle esigenze del costituendo Ser-
vizio Sanitario regionale, ritengo che si possa superare le difficolta di
questa fase transitoria senza abbandonare il perseguimento delle prospet-
tive che la riforma ha aperto per la medicina generica.

Si tratta di prospettive infatti che tendono a gualificare un servizio di
rilevanza fondamentale per I’assistenza alla popolazione, obiettivo che
tutti, giovani e vecchi medici, abbiamo 'interesse di realizzare e che cj
deve vedere attivamente impegnati per il suo conseguimento.
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IL RUOLO DELL’OSPEDALE
NELL'ORGANIZZAZIONE SANITARIA
DEL TERRITORIO

A. CAPPIELLO
Vice Presidente della Societd Lucana di Medicina e Chi-
rurgia

L'0. premesso che a suo gludizio i*assetto deiia rete ospedaiiera na-
zionaie & in forte ritardo rispetto ail'evoluzione cuituraie deila Medicina,
constata che ia crisl dei sistema non consiste neila carenza di posti-ietto
quanto neila ioro cattiva distribuzione o nei foro cattivo utiiizzo, atteso
che vi ¢ sovrabbondanza di reparti generail poco quaiificati e drammati-
ca carenza di reparti speciaiistici.

Riferendosi ai principio ispiratore delia Riformas Sanitaria, che si
propone i‘erogazione di prestazioni uniformi su tutto Ii territorio nazio-
naie, e dedottone che esso impiica vguagiianza di strutture, in quanto a
nemero e liveiio, neii'ambito d'ogni Unita Sanitaria Locsie, Q. - de-
seritto Il modelio «unicor, senza pit categoria deil’ospedaie poilspeciaii-
stico - iliustra ie possibiii jinee operative inerenti ia ristrutturszione deiia
rete ospedaiiera, affrontando in particoigre ie situazioni difficiii di piit
comune ricorso.

In quest'opers di riasseito radicaie assumono peraitro - secondo ii
punto di vista deii’Q, - grande rilievo ie strutture intermedie, in ispecie ji
poilambulatorio dei distretto, dei quale vengono suggerite ie funzioni e
I'intero modeiio organizzstivo,

I ruclo dell’ospedale nell'organizzazione sanitaria del territorio &

presto detto.

L’erogazione di prestazioni d’ordine clinico, ossia

diagnostico - curative, a livello specialistico pit complesso che fu per se-
colt suo unico fine istituzionale, rimane tuttora la sua principale ragion
d’essere. Accanto a questo oggi le Leggi gli assegnano, in armonia e
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cooperazione con altre strutiure dell’unii1a sanitaria locale, anche compiti
di formazione professionale del personale medico ed infermieristico non-
ché, nell’ambito che gli & proprio e per quanto di sua competenza, com-
piti di medicina preventiva e riabilitativa.

Su questo non occorre dilungarci, € patrimonio concettuale consoli-
dato. Da discutere € invece se e come 1'ospedale potra far fronte a questi
impegni, attesa la realta in cui viviamo.

Qual é questa realta?

Occorre un excursus, breve per ragioni di tempo e per non abusare
della vostra pazienza. :

Negli anni '68 e '69 alcune Leggi e Decreti — la cosiddetta, un po’
impropriante, «riforma Mariotti» — innovarono profondamente, specie
in termini normativi, assai meno in termini di organizzazione, la vita
ospedaliera. Venne introdotto il tempo pieno, I'opzione fra questo ed il
parziale, mutata la dinamica concorsuale — la materia insomma che
sappiamo, tuttora oggetto di polemiche non sempre serene, su cui sorvo-
lo in quanto é fuori tema.

Nel tema & invece la constatazione che sul piano dell’assetto globale
della rete ospedaliera nazionale quella prima riforma lascio le cose come
stavano. Gli ospedali vennero ancora una volta divisi per categorie: gli
zonali, articolati su una divisione di medicina, una divisione di chirurgia
generale e almeno sezioni (per fortuna furono poi generalmente anch’es-
se divisioni) di pediatria e d’ostetricia e sui servizi d’anestesia, di radio-
logia e di laboratorio; i provinciali, con disponibilita, cltreché delle pre-
dette, di tutte le altre divisioni e servizi specialistici, salvo alcune poche
— le cosidette «alte specializzazionin — appannaggio degli ospedali re-
gionali: in sostanza 1'assetto della vecchia Legge del 1938, che classifica-
va gli ospedali in ospedali di 1*, 2*, 3* categoria, con immutato criterio,

Nel frattempo perd la Medicina aveva subito una profonda evoluzio-
ne culturale, Nel *38 un chirurgo era anche urologo, ortopedico ed oste-
trico, c'era perfino chi si avventurava in ambito otorinolaringologico ¢
magari oculistico, i pioneri affrontavanc la neurochirurgia, la chirurgia
toracica, la vascolare e la cardiaca; non diversamente I'internista era car-
diologo ed infettivologo, neurclogo e nefrologo, ematologo, endocrino-
logo, eccetera. Quelli della mia generazione gquesto se le ricordanc bene,
& cosa appena di ieri: divisioni «monstre», oggidi impensabili, di 120,
150 letti, perfino di pil; i malati divisi per gruppi nosologici meglio che
era possibile; i gruppi affidati generalmente ad un ajuto, ma con oppor-
tune rotazioni ¢ limitata autonomia; ’occhio onnipresente del primario,
Ebbene, quei raggruppamenti approssimativi per categorie nosclogiche
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erano I’embrione degli odierni reparti specialistici cui fu fatale pervenire
non fosse che per la spinta che la evoluzione tecnica imprimeva al siste-
ma. Allora la diagnosi si faceva col fonendoscopio ed il martelletto dei
riflessi; in seguito, con inarrestabile progressione, s’affidé a mezzi stru-
mentali sempre piu complessi il cui uso richiede a parte esperienza speci-
fica maiura, una guantita di tempo di cui una persona sola material-
mante non dispone.

Conclusicne: chirurghi ed internisti dell’antica versatilitd le Scuole
non ne preparano pil; i pochi superstiti avvertono responsabilmente i
propri limiti in ambiti fattisi autonomi e profondamente mutati; i malati
stessi, che hanno correttamente recepito il nuovo indirizzo, tendono
sempre pil a rivolgersi secondo i casi, allo specialista adatto. Di conse-
guenza i piccoli ospedali che, con le loro divisioni di medicina e chirur-
gia generale erano in grado di soddisfare, nel '38, almeno potenzialmen-
te, sul territorio, quasi tutte le richieste di prestazioni cliniche d’ogni or-
dine specialistico, oggi non ne soddisfano met4; cio¢ nonostante essi rap-
presentano ancora un buon 70% della rete ospedaliera nazionale.

Si e cosi sviluppato un flusso migratorio sempre pih consistente di
ammalati dalla periferia alle citta e ai loro ospedali correttamente artico-
lati su specialitd plurime, alfine intasandoli. Assistiamo ad un fenomeno
paradossale: abbiamo in ltalia una disponibilita di posti- letto in rappor-
to alla popolazione che poco si scosta ormai dalla media europea e per-
fino, in certe aree, la supera, e si continua a leggere sul giornale di gente
che muore in autoambulanza percorrendo freneticamente la citta alla ri-
cerca disperata di un posto che non si trova, quando nell’adiacente peri-
feria, nel luogo stesso forse di provenienza di quell’infermo, ve ne sareb-
bero di vuoti a decine, ma dequalificati, che non servirebbero al caso, e
che, tanto per farne qualcosa, vengono occupati da una patologia mino-
re che con pari vantaggio e assai minor spesa potrebbe essere altrove cu-
rata.

Insomma la crisi non é di posti- letto, che ci sono, & di cattiva distri-
buzione sul territorio con scandalose differenze da Regione a Regione,
ma specialmente di pessima utilizzazione, sicché la prima cosa da fare &,
a mio giudizio, una generale e ragionata riconversione dell’intera rete
ospedaliera nazionale.

Come?

Occorre riferirsi al principio ispiratore della Riforma, la quale si pro-
pone di assicurare trattamento sanitario non difforme a tutti i cittadini.
In termini operativi questo significa che ogni area sanitaria — oggi iden-
tificata nell’Unita Sanitaria Locale — dovra disporre di strumenti eroga-
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tori d'assistenza pari, per numero e livello, a quelli delle altre aree sani-
tarie, altrimenti assisterernmo a disparita di trattamento fra diversi inse-
diamenti umani. Si tratta percid di elaborare un progetto - guida, eviden-
temente astratte, ma cui puntualmente riferirsi al momento delle decisio-
ni concrete, il quale armonizzi cotesta uniformita di strutture territoriali
con I'esatto loro utilizzo e con la compatibilita della spesa.

In astratto |'assetto sarebbe questo: il territorio nazionale diviso in
tanti quadratini uguali — le unita sanitarie locali — e al centro di ogni
quadratino un ospedale perfettamente uguale all’ospedale di ogni altro
quadratino, tutti belli, completi e funzionali. E un’astrazione ma ne di-
scende un concetto concreto: il concetto di ospedale «unico», senza pin
categorie, )

'Di quest’ospedale «unico» & possibile oggi disegnare il profilo grazie
ad una mole imponente di studi e di contributi provenienti da ogni parte
del mondo occidentale, dalla Scandinavia agli Stati Uniti all’area comu-
nitaria europea, € nel cui concerto — bisogna darcene atto — il nostro
stesso Paese non sfigura, Naturalmente vi sono differenze vistose da una
proposta all’altra in rapporto a peculiari situazioni e necessitd locali,
specialmente la dinamica locale dei ricoveri condizionata dall’esistenza o
meno di strutture alternative, ed anche in rapporto a estese divergenze
concettuali — per esempio sulla «divisione specialistica», sul «diparti-
mento», sul «servizio di specialiti» ed altre molte. Benché questi argo-
menti siano il vero cuore del problema conviene oggi, per ragioni di
tempo, sorvolare, non mancando di constatare perd che tutti i progetti
confluiscono nel disegnare un profilo d’ospedale che, nelle sue linee ge-
nerali, pud considerarsi ormai acquisito al patrimonio concettuale: arti-
colato su un numero di divisioni specialistiche da |12 a 18, ognuna con
una dotazione di posti-letto da 35 a 60 e aperte sul territorio mediante
strutture intermedie di tipo — diciamo genericamente — ambulatoriale,
col sostegno di un numero di «servizi generali essenziali e non rinuncia-
bili», variamente identificati, oscillante fra 8 e 12: in totale un comples-
s0 da 600 a 800 posti - letto, teniamoci a meta, diciamo 700. Un numero
inferiore ¢ giudicato universalmente insufficiente al pieno soddisfacimen-
to, qualitativo e quantitativo, della richiesta; un numero superiore é
sconsigliato in ragione di una sorta d'ingovernabilita amministrativa e
tecnico -sanitaria proporzionale — cosi sembra — all’elefantiasi della
struttura.

Definito I'ospedale, occorre affrontare il problema del suo utilizzo:
neé al di sotto della sua potenzialita, che comporterebbe un costo inaccet-
tabile per unita di prodotto, né al di sopra, che lo porrebbe in crisi,
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L’attenzione si sposta cosi sul quadratino, ossia sul territorio, Intendia-
moci subito percid sul concetto di territorio che, riferito all’Unita Sani-
taria, non pud essere geo-topografico ma evidentemente demografico:
alle strutture sanitarie non accedono chilometri, accedono persone. Ora
700 letti circondati da popolazione scarsa saranno sottoutilizzati anche
se il territorio sard vasto; saranno in crisi se aditi da popolazione eccessi-
va ancorché concentrata in spazio_ breve,

E necessario dunque disegnare il «profilo demografico» dell’area
d’insediamento e disegnarlo proporzionato al profilo della struttura; il
binomio & inscindibile, pena il cattivo utilizzo. La mole, di cui si disse,
di contributi ha provveduto anche a questo benche, anche su tale versan-
te, numerose siano le controversie su questioni particolari, che sembrano
molte, ma si riassumono in una: quanto spazio si debba concedere
nell’ambito della struttura a questa o quella patologia, ovvero quale sia
il rapporto giusto fra posti - letto e popolazione per ciascuna branca spe-
cialistica. Ecco un altro discorso stimolante su cui si dovra purtroppo
sorvolare non senza avvertire che, a mio giudizio, sarebbe errato propor-
re soluzioni - standard — ogni luogo ha problemi di patologia specifica
— & che a buon conto non sarebbe male gli studiosi uniformassero i cri-
teri d’elaborazione delle statistiche o almeno rinunciassero ai pit sor-
prendenti.

Si conviene comunque che, in linea generale, il fabbisogno di posti-
letto per mille abitanti sia oggi fra 6 ed 8 (taluno anche dice 9) teniamo-
ci ancora una volta nel mezzo, facciamo 7.

A questo punto il conto & facile: 700 letti = 100.000 abitanti.

L’italia a quadratini sard insomma puerile ma un poco serve a chia-
rirci le idee. Se I'avesse tenuta presente anche il Legislatore, non trove-
remmo, nell’art. 14 della legge 833, che le unita sanitarie locali «com-
prendono da 50.000 a 200.000 abitanti». Va bene che il numero di
100.000 non ¢ un dogma, che non saranno 10.000 abitanti in pid o in
menc a squilibrare una area sanitaria, ma una tolleranza da uno a quat-
tro volte uno vanifica ogni intenzione d’uniformita sul territorio nazio-
nale: perché o teniamo fermo il rapporto di 7 per mille e allora i 50.000
avranno un ospedale di 350 letti e i 200.000 uno di 1.400, rispettivamen-
te la meta e il doppio delle dimensioni ottimali, o c'infischieremo del
rapporto e daremo 700 letti a tutti quanti, talche 200.000 persone vi sta-
ranno pigiate come sardine e 50.000 avranno spazio per organizzare fe-
ste di beneficienza.

Chiarisco che non sto proponendo di cambiare la legge, sto solo sug-
gerendo al programmatore di tenere d’occhio il quadratino, con che egli
stara perfettamente nella Legge senza offendere la logica.
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Nel suo schematismo concettuale I’operazione -quadratino ¢ sempli-
ce: bastano una mappa, una matita e I’annuncio del Touring Club. Sia-
mo, in ltalia, in cifra tonda, 57 milioni di persone, fanno 570 unita da
100.000. Riunite a gruppi di dieci, si otterranno 57 ambiti da | milione
di persone, che & il bacino d’utenza giudicato oggi ottimale per le «alte
specializzazioni». In questa specie di «provincia» sanitaria ci saranno
dunque — | per quadratino — 10 ospedali tutti uguali, di 700 letti, sal-
vo uno, centrale rispetto agli altri, che ne avra 2-300 in pid per le alte
specializzazioni, Questi saranno a disposizione dell’intera «provincia»; i
rimanenti 700 saranno ospedale come gli altri al servizio della propria
" unita.

In pratica ¢i sard da aspettarsi un risultato, almeno a prima vista,
scoraggiante: unitd sanitarie che corrispondono a nemmeno un quartiere
d'una grande citta, «province» sanitarie da | milione di persone che tra-
boccano ben fuori d’alcuni confini regionali, il che sarebbe nemmeno un
problema piu grave: basterebbe accettare il principio che alte specializza-
zioni possono e debbono avere aree di utilizzo anche poliregionali con
congrua ripartizione delle spese di gestione. C’é di peggio: data ’etero-
geneita delle strutture e 1'occasionale loro localizzazione, ci troveremo
certamente di fronte ad un visibilio di situazioni diversissime, che sara
un rompicapo condurre ad uniformita, come dimostrano pochi calcoli
elementari: 57 milioni d’abitanti = 570 unita = 570 ospedali da 700 let-
ti = in totale 400.000 posti-letto, in cifra tonda, comprese le alte spe-
cializzazioni, che ci sono, ma polverizzati fra 1964 ospedali, se sono giu-
ste le notizie che possiedo.

Eppure uno schema operativo dovremo pur proporcelo se vorremo
fare la Riforma, che non sard tutta negli ospedali ma non avverrebbe
senza di essi, ed io credo che non sarebbe dopotutto impossibile inqua-
drare I’inevitabile difformitad dei casi nelle seguenti quattro categorie e
abbozzare almeno le direttrici di ragionate soluzioni:

primo - certamente eccezionale: area di 100.000 abitanti su cui insista
un solo ospedale delle dimensioni volute: ovviamente nessun problema;

secondo - sull’area di 100.000 abitanti sorio disponibili 700 letti, ma
frazionati in tre-quattro piccoli ospedali.

Sembra essere questa la situazione pitt frequente, certamente é la pit
chiassosa per le polemiche che determina. Eppure esisterebbero tutte le
condizioni per una corretta soluzione: c’¢ la materia prima — i letti — e
ci sono gli strumenti di legge per amministrarli nel modo giusto. In se-
guito alla soppressione giuridica degli Enti Ospedalieri quel patrocinio di
posti non appartiene piil quale all’ospedale A, quale all’'ospedale B, ben-
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si per intero all'Unitad Sanitaria Locale che & padrona di organizzarli co-
me vuole, Si tratterebbe di prendere 15 posti qua, 20 1a, altri 15 altrove,
tutti della stessa specialitd, e riunirli in un sol punto, perché 50 letti, cosi
sparsi, non fanno — in termini d’efficienza — una sola divisione e co-
stano per tre,

In altri casi si tratterebbe di trasformare in specialistiche una - due di-
visioni di medicina o chirurgia generale fra le tre o quattro che replicano

- senza costrutto sul medesimo territorio I'identico modello, oltretutto de-
. solato. Né |’operazione costerebbe molto sia in termini di dotazione

strumentale che d’organici. Se «proprietario» di quei posti-letto fosse

un privato, la riconversione sarebbe fatta da un pezzo senza tante storie

e senza leggi di riforma; non capisco perché I'"Unitd Sanitaria Locale

debba nientemeno promuovere dibattiti e consultare esperti, Il problema

sarebbe semmai di riqualificare il personale, nemmeno questo insolubile
disponendo degli strumenti adatti; ce lo diranno fra breve i due Relatori
che seguono; _

terzo: area di 100.000 abitanti che non dispone di tutti i letti necessa-
ri o non ne dispone affatto: li si costruird e sard finalmente la volta
buona per far le cose per bene;

guarto; area di 100.000 abitanti su cui insista un numerto di posti-
letto, in uno o pin stabilimenti ospedalieri, eccedenti il numero ottimale.
E I’'unico caso, se vogliamo, che pone veramente dei problemi; eppure ci
sarebbero varie soluzioni secondo i casi, da sole o combinate:

a) destinare i letti eccedenti alle «alte specializzazioni»: la «provincia»
avrebbe trovato il suo «capoluogo»;

b) deospedalizzarli nel senso di destinarli ad. attivita sanitarie non ospe-
daliere;

c) destinarli a scopi speciali eventualmente d'interesse interregionale o
nazionale: centri di ricerca, chirurgia dei trapianti, ecc.

d) cancellarli e trasferire il relativo personale, beninteso nel rispetto del-
le norme che ne regolang la modalita, in ospedali di nuova costruzio-
ne;

e) infine, dato che non si pud pretendere che un riassetto di cosi ampie
dimensioni si possa attuare dall’oggi al domani, prevedere situazioni
transitorie fino ad esaurimento di diritti quesiti.

Nessuno si illude che lo schema illustrato si possa realizzare al milli-
metro, non & che una proposta-guida. Ma non v’e dubbio che, lavoran-
dovi intorno, si perverrebbe alfine ad un assetto, per quanto difforme
dall’idea elementare che 1'ispira, assai piil articolato ed efficiente dell’at-
tuale e d’almeno un terzo meno dispendioso.
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Del resto difficolta e problemi sono infiniti: popolazione ove concen-
trata, ove sparsa; distanze grandi o brevi in proporzione; viabilitd qua
facile, 1a difficile; e via enumerando. Nella composita realta della Peni-
sola ci saranno per forza di cose unitd «comode» e «scomoden; d’altra
parte non possiamo sciupare miliardi per costruire e mantenere ospedali
cattivi e sottoutilizzati; guai poi a strumentalizzare le difficoltd per ac-
contentare il campanile, farsi benemerenze elettorali, nella migliore delle
ipotesi per assolverci della nostra pigrizia.

Premesso che una ristrutturazione di si vasta portata coinvolge altri
Dicasteri in un concerto di competenze e di buone volonta, sul piano
prettamerite sanitario occorre trovare soluzioni giuste, caso per caso, con
flessibile intelligenza.

Ricordiamoci che 'ospedale non ¢ I"unica struttura sul territorio, che
le unita sanitarie sono articolate in distretti e questi in aree di base, che
aree di base e distretti avranno anch’essi propri strumenti operativi, i
quali dovranno funzionare la loro parte se vorremo che funzioni 'intero
sistema. Abbiamo alle spalle ’esperienza mutualistica che anche per que-
sto falli, pel progressivo venir meno della medicina di base e della spe-
cialistica ambulatoriale, sicché 1’ospedale rimase praticamente da solo a
fronteggiare una valanga di richieste eterogenee e non selezionate e smise
d’essere ospedale. Bisogna non ripetere ’errore e affidare al poliambula-
torio del distretto le funzioni d’una struttura decentrata, agile ed opera-
tiva specie, ma non soltanto, a livello intermedio, vero strumento
d’equilibrata gestione e — quel che soprattutto preme — risolutore di
particolari situazioni locali. B0 chilometri di distanza dall’ospedale sa-
ranno niente pel cittadino se gli risolveremo sul posto i problemi minuti,
la radiografia, gli esami di laboratorio, un ciclo di prestazioni, un con-
trollo clinico strumentale.

Sul numero di cotesti poliambulatori, sulla loro localizzazione, sulla
loro organizzazione interna non credo si possano dare regole fisse, con-
viene affidarsi all’intelligenza organizzativa dell’Autorita Sanitaria. E
certo perd, se vorremo che essi svolgano la loro funzione e non siano
meri dispensatori d’impegnative, che la loro strutturazione non dovra es-
sere inferiore ad uno standard minimo, che illustrerd con un esempio
banale. Un’unghia incarnita non & che un’unghia incarnita, eppure per
asportarlahoccorre la narcosi, seppur breve e superficiale. €Cid implica la
presenza d’un anestesista, il quale — poniamo che il paziente sia un.an-
ziano malandato — ha bene il dovere di chiedere una radiografia del to-
race, alcuni esami di laboratorio e anche ’elettrocardiogramma. Né
’operato potra essere messo sulla strada ancora intronato dall’anestesia
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e dolorante, dovra pur giacere un paio d’ore da qualche parte e che
qualcuno lo sorvegli. Si capisce: sala operativa, risveglio, ecc. possono
ben essere in comune fra diverse specialitad, ambiente per endoscopie ec-
cetera: ma, fatte tutte le debite proporzioni, una struttura cui si chieda-
no di tali prestazioni agilmente coordinate non pud che ripetere, su scala
minima, senza degenze, I’organizzazione interna dell’ospedale specialisti-
co; dovra avere un organico proprio che operi con continuitd su un arco
orario di conveniente ampiezza. Potremo, allora si, proporci operativa-
mente le tante belle cose che si dicono: i dépistages di massa, il controllo
stretto dei soggetti a rischio, ’hospital-day e magari la dialisi ambulato-
riale. Ma se non esisteranno di queste strutture intermedie, tutto quel la-

“voro gravera sull’ospedale; un solo ospedale non bastera a 100.000 abi-

tanti; si concluderd che I’unica soluzione & la polverizzazione attuale e
tutto il discorso sara stato vano.

In quest’ottica di operativita decentrata si colloca in ispecie la solu-
zione locale delle urgenze.

A B0 Kilometri di distanza un urgente impieghera tre ore per arrivare
in ospedale se I’'ambulanza partird da questo per trasportarlo; soltanto
un’ora e mezzo se il vicino poliambulatorio disporra di un mezzo di tra-
sporto proprio che compia il percorso in senso inverso. Né sarebbe un
problema che questo poliambulatorio al servizio d’insediamenti umani
lontani dall’ospedale — dunque da identificare bene onde non fare
d’ogni erba fascio e da governare con fermezza affinché spinte campani-
listiche ed ambizioni affioranti non lo trasformino alla lunga in un mini-
ospedale con tanti mini-primariati — che un tale avamposto, dicevo,
fosse attrezzato per provvedere direttamente alle urgenze che richiedano
immediati interventi decisivi: che disponesse cio¢ d’un autorespiratore,
d’un defibrillatore, del sangue, perfino d’una sala operatoria attrezzata
per ogni tipo di chirurgia e che 1’équipe ospedaliera competente interve-
nisse rapidamente sul posto quando I’ammalato sia intrasportabile sulle
lunghe distanze.

Si parla di mobilita; mobilita & questa, che salva una vita: cose infi-
ne che sono nella lettera, non solo nello spirito, della Legge, la quale —
art, 10 — definisce i distretti strumenti di pronto intervento, con che
certamente non s'intende — oggi — la volenterosa presenza d’un generi-
co armato di sfigmomanometro.

Ho fatto un discorso generale e in parte ho eluso il tema, che sareb-
be dovuto essere incentrato sulla Basilicata. L’ho fatto apposta. Un esa-
me critico della nostra sola situazione regionale sarebbe stato ingeneroso
per almeno due ragioni: primo, perche la Basilicata, Regione pilota, ela-
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bord per prima il proprio progetto sul territorio senza modelli precosti-
tuiti cui riferirsi; perché, se errori vi furono, essi s’inscrivono in una fi-
losofia generale di cui nemmeno altrove s’é tuttora inteso I’anacronismo.

Infine & mia opinione che nei dibattiti si rechino idee, non le polemi-
che.

La conformita della nostra situazione regionale all’improprio assetto
generale emerge comunque da queste poche cifre tratte dal volume «Or-
ganizzazione dei Servizi Socio-Sanitari in Basilicata» pubblicato nel '77
dal Dipartimento Sicurezza Sociale della Regione:

— popolazione: c.a. 650.000 abitanti; Unitd Sanitarie Locali 7 con
una media, ragionevole, di oltre 92.000 abitanti per Unit4a. In concreto
perd la popolazione varia, secondo le Unita, da 30.000 a 160.000 abitan-
ti.

~- posti-letto: 2.852 con una disponibilita di 4,7 per mille abitanti,
di recente perd variati in aumento.

— Ospedali 11 (nel *77) di cui soltanto due, nei Capoluoghi, articola-
ti in senso polispecialistico ed assorbenti insieme 1.525 posti-letto. A di-
sposizione dei rimanenti 9 ne restano cosi 1,327, pari a 150 letti (media)
per Ospedale; _

— 1.282 letti destinati a divisioni di medicina e chirurgia generale, il
45% del totale.

Non stupisce, in queste condizioni, che i ricoveri fuori Regione attin-
gano a cifre inaccettabili e che certe patologie stentino a trovare soluzio-
ni globali.

Non mi sono scordato di queste cifre né delle nostre particolari diffi-
colta geografiche e viarie mentre elaboravo il tema e proponevo linee
operative: con animo tutt’altro che rassegnato, come spero si sia inteso.
Sara ottimismo, ma io non vedo problemi insolubili se si tratta soltanto
di organizzazione sanitaria sul territorio, competenza aiutando e qualche
grano di buon senso. Ne vedo altri.

Possediamo il personale, medici e infermieri, specialmente i quadri
intermedi per le vagheggiate strutture intermedie? Non c’& il pericolo che
i} poliambulatorio del distretto si riduca a una pigra sinecura defilata?
Che per inesperienza sfugga il caso grave o che per insicurezza la gente
continui ad essere intruppata in direzione dell’Ospedale? Attendo con
ansia di sentire i Relatori che mi seguono.

E infine: qualificati, come ci pagherete? Sembra questione sindacale,
invece & problema anch’esso strutturale: perché certe vocazioni temo
stenteranno a manifestarsi se dureranno stipendi inversamente propor-
zionali alla qualificazione,
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LA FORMAZIONE PROFESSIONALE DEL
MEDICO

M. PERRINI
Presidente dell’Ordine dei Medici di Matera

1.0, riportendo ’esperienza dl allre nazlonl, discute 11 ruolo dell’Universita nel preps-
re- re le nuove leve adegugndole ai compiti che 11 $,S.N, chiede sl medico dl base.

Circa il problema della formazione continug del medico, I'(}. considera che le norme
sulla obligatorieta dell’agglornamento sono Inefficaci, laddove Invece la soluzione del pro.
blema va ricercata In proposte nuove di Incenllvazione e sensibllizzazione.

Il tema «la formazione professionale del medico» a pensarci bene &
una «contradictio in terminis», una contraddizione di termini, perché a
nessuno dovrebbe essere consentito di laurearsi «medico» senza una de-
gna e adeguata preparazione professionale.

Ma purtroppo le cose non sempre e non per tutti stanno cosi.

Da un lato il mondo accademico insiste, generalmente, su di una -
dattica che, basata su schemi che hanno egregiamente assolto al loro
compito nel passato, cominciano oggi a risentire un invecchiamento ine-
vitabile.

Ad esempio le materie obbligatorie nei corsi di medicina tendono ad
aumentare, spesso con contenuti teorici e speculativi: la quantitd delle
nozioni fa a pugni con la qualitd della qualificazione professionale dei
neo - laureati.

Dall’altro lato & bene risalire anche alla radice politica del male —-
quella che noi medici chiamiamo eziopatogenesi,

Al momento (1969) della «liberalizzazione degli accessi all’Universi-
ta» per i diplomati di ogni ordine e grado della scuola secondaria, si sa-
rebbero dovute prevedere norme particolari per I’ammissione alla facolta
di medicina: il che sarebbe stato coerente con quanto gia si faceva in al-
tri paesi europei.
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Oggi I’esigenza di risolvere almeno questo problema & pii chiaramen-
te presente alla consapevolezza dei politici e della gente, non tanto per-
ché qualcuno di noi ha gridato — finora nel deserto — quanto perché
molti neolaureati cominciano a bussare — senza molte speranze — alla
porta di quegli uffici di collocamento che sono le SAUB e le USL.

Un «cattivo medico» rappresenta un pericolo pubblico per la salute
della gente,

E si diventa pil facilmente medici cattivi (= mal preparati) quando
si & in troppi.

Tutte le Nazioni civili lo hanno capito da tempo.

Chi pud sostenere che sia produttivo per la formazione professionale,
allevare un esercito di studenti di medicina, pari a circa 150.000 iscritti,
costretti in gran parte in una situazione di parcheggio, dato che aule e
corsie sono del tutto insufficienti?

. Per tutti questi motivi diventa coerenza morale del legislatore proporre
un qualche criterio di limitazione all’aumento indiscriminato dei medici,
anche se il provvedimento pud sembrare, ma non lo &, impopolare.

Oggi & necessario adeguarsi ai modelli degli altri paesi della CEE per
quanto concerne gli studenti, se vogliamo rimanere nell’Europa della
grande tradizione culturale: numero adeguato alle strutture, frequenza
obbligatorie, esami selettivi sono irrinunciabili necessita,

Si sottolinea I’esigenza di fornire allo studente in medicina, nei sei
anni del corso, un’informazione basata prevalentemente sulla Medicina
interna e sulla Medicina preventiva, con quelle aggiunte che, in questo
ambito, derivano dalle branche specialistiche.

Cosi & stata proposta una didattica incentrata su periodi di attivita
pratica ospedaliera ed extra-ospedaliera con elaborati scritti, per giudi-
care del grado di preparazione finale.

Una volta raggiunta la laurea, con una formazione professionale di
medico di base, si offre la possibilita di un ulteriore approfondimento
degli studi, verso una specializzazione.

Al esempio in Inghilterra da medico di base neolaureato, attraverso
una lunga preparazione di 6 anni, si arriva allo specialista di salute pub-
blica.

Questo si fa in un paese che & all’avanguardia in fatto di servizio sa-
nitario nazionale. (all’avanguardia con i pregi ed i difetti).

Del resto una grande serietd nei propositi e nelle realizzazioni ed il
costante impegno verso un numero chiuso da aprire solo ai pia capaci
emerge dagli orientamenti di tutti i paesi europei della Comunita, in te-
ma di preparazione del medico.
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Seria preparazione e numero programmato esistono da tempo in
America e in Russia.

Oggi vi ¢ un grande bisogno nei servizi sanitari moderni di figure
professionali «tecniche» di alta qualificazione, dotate di autonomia ope-
rativa, di prestigio, il pubblico riconoscimento di quello «status symbol»
che soprattutto all’estero, viene loro conferito.

La classe politica e gli operatori sanitari devono avere il coraggio di
proporle concretamente all’attenzione dei giovani, tanto pit che il siste-
ma sanitario italiano ne ha urgente bisogno, prima che sia veramente
troppo tardi.

Perché spetta a noi — operatori sanitari e classe politica — il dovere
di non tradire gli orientamenti e le scelte dei nostri giovani, e di non
mortificare 1'entusiasmo dei pia capaci.

Infine due parole per la formazione permanente del medico.

E stato detto a ragione che «la formazione permanente del medico &
un diritto del malato». ‘

Come dice Jandolo, la formazione continua del medico ha per fine
istituzionale il miglioramento continuo e progressivo della competenza
professionale, e questa competenza non consiste soltanto nel «sapere»
ma anche e soprattutto nel «saper fare» e nel «saper esseren, sempre di
pitt e sempre meglio. :

Ecco dungue che il medico, pit che «sacerdos in asternum» come é
stato definito nel passato, quando 1'Universitd era un tempio e non un
caos, il medico, dico, deve considerarsi uno studente a vita, uno studen-
te in eterno. ’

Solo con questa visione di umile consapevolezza dei propri limiti si
pué progredire ed avere la certezza del proprio valere professionale, cer-
tezza non fondata sulla boria dell’ighoranza.

Studente a vita, studente in eterno. ecco cid che deve significare esse-
re sempre pid medico e vero medico.

Le norme sulla obbligatorietd dell’aggiornamento non risolvono il
grosso problema del diritto — dovere dei medici di informarsi e di ag-
giornarsi.

Occorre un’inversione di tendenza ed una mentalita nuova di gradua-
le acquisizione e quindi la ricerca non solo di metodi incentivanti, ma
soprattutto di un’opera di sensibilizzazione al problema.

Solo con una mentalita aperta alla cultura, con una adeguata prepa-
razione professionale, con un’aggiornamento permanente, la nuova figu-
ra di medico dell’'uomo, di tecnico della medicina preventiva, costituira
il vero modo' dei «essere medico» nella societd e nel Servizio Sanitario
nazionale e regionale,

— 175 —




LA FORMAZIONE PROFESSIONALE DEL
PERSONALE INFERMIERISTICO

B. SIRAGO

Direttrice della Scuola CRI per Infermieri Professionali di
Potenza

L’0. prospella la slivazione alluale delle Scuole Infermierisliche mel-
lendo in evidenza la disparild fra Reglone e Reglone ¢ fra le varle Scuole
di una siessa Regione. Ausplca I'accorpamenio dl alcune discipline ed
tna organjzzazione unilaria degll Insegnamentl come gla realizzalo In al-
cune regioni.

H concello dl Infermlere unico polivalenle va Inlesa come necessila di
una cullura di base polivalenle € non gid come professlonisla lullo fare.
Cibé comporla 1a necessild per ogni infermlere dl una preparazione ade-
guala al livello del Servizio Sanilario nel quale sard chiamalo a svolgere
la sua opers.

Innanzitutto sento il bisogno di rivolgere un caloroso ringraziamento
al Presidente della Societd Medico - Chirurgica Lucana e a tutti coloro
che hanno collaborato per la buona riuscita di questa tavola rotonda, sia
per aver inserito il tema della formazione infermieristica, sia per aver in-
vitato un’infermiera a parlare sull’argomento.

Il problema della formazione professionale del personale infermieri-
stico va considerato, a mio avviso, alla luce delle nuove disposizioni legi-
slative emanate con D.P.R. del 20 dicembre 1979 n. 751, che all’art. 1
include il personale infermieristico nel ruolo sanitario, ed all’art. 2, com-
ma 3, dichiara che «le tabelle del personale infermieristico, tecnico -
sanitario, di vigilanza e ispezione e di riabilitazione sono articolate in
quadri corrispondenti al livello di qualificazione professionale degli
iscrittin.
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Le tabelle che interessano direttamente il personale infermieristico so-
no le tab. H - 1 - L, dalie quali si desume, appunto, la differenziazione
del personale infermieristico per profili professionaii.

Piu precisamente abbiamo:

i) alla tab. H, il profilo professionaie: «personale con funzioni
didattico - organizzative», e la posizione funzionale «l'operatore profes-
sionale dirigente»,

Sono equiparate in questa posizione funzionale: il direttore di Scuola
per 1.P. e per A.S,, il capo dei servizi sanitari ausiliari, I’ostetrica capo e
la dietista capo.

2) alla tab. I, il profilo professionale: «operatore professionale di 1°
categoria», e due posizioni funzionali:

a) «l'operatore professionale coordinatore» (di cui fanno parte la ca-
po sala, l'ostetrica, la dietista, l’assistente sanitario»;

b) «l'operatore professionale collaboratore» (di cui fanno parte 'in-
fermiere professionale, la vigilatrice di infanzia, I'infermiere psichiatrico
(con 2 anni di scuola), e ['assistente per I'infanzia di cui alla legge n.
388/ 1976.

3} alla tab. L, il profilo professionale: «operatori professionali di 2°
categorian, nella cui posizione funzionale sono compresi I'infermiere psi-
chiatrico, la puericultrice,

Se sono previsti vari livelli funzionali, si deve per forza parlare del
problema delia formazione infermieristica a vari livelli, cioé la formazio-
ne professionale deve mirare a formare le persone per le funzioni che es-
se andranno a svolgere. )

Pertanto io parlerd della formazione infermieristica di 1°, 2°, 3° li-
vello, omettendo volutamente ia formazione del personale generico in
quanto bloccata in quasi tutta I'ltalia; ¢ del problema cercherd di consi-
derare gli aspetti pit importanti, essendo il tema estremamente ampio e
complesso,

Formazione infermieristica di I livello (formazione degli infermieri
professionali).

ll primo problema che bisogna considerare in questo tipo di forma-
zione ¢ quello della iscrizione alia Scuola per infermieri Professionali.
Come noto, i requisiti per ['iscrizione sono i’aver compiuto 16 anni di
eta e I’essere in possesso della promozione al 3° anno di una Scuola Me-
dia Superiore.

Questo secondo requisito, se da una parte ha favorito senz’aitro in-
nalzamento del livello culturale degl iscritti, dall’aitra ha creato enormi
problemi nell’attuazione di un curriculm professionale sia per 1’enorme
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disomogeneita di preparazione degli iscritti (infatti provengono dall’isti-
tuto Magistrale, dal Liceo Classico o Scientifico, da Scuole Professionali
¢ Tecniche, ecc.), sia per lo scarso prodotto che dalie scuole fuoriesce
{non & un mistero per nessuno la crisi in cul versa oggi la scuolal), sia
percheé molti iscritti vedono nelia nostra scuola un modo come affronta-
re il problema della disoccupazione.

Tale problema potra essere risolto solo con la riforma della Scuola
Media Superiore e 'inserimento della nostra scuola nel canale di forma-
zione socio - sanitario e biologico, come da pit parti viene ipotizzato,

Cioe la nostra scuola dovrebbe essere inserita nel normale ordina-
mento scolastico e, considerati gli anni di scolaritd che si totalizzano,
dovrebbe essere considerata a tutti gli effetti Scuola Media Superiore,
uscendo cosi, finalmente, dalla posizione anomala neiia quale attualmen-
te si trova.

in questo modo avremo non solo una preparazione pilt omogenea,
ma avremo anche una preparazione pit professionalizzata potendo in-
cludere nel primo biennio di formazione comune molte unitd di insegna-
mento che oggi si svolgono all’interno della nostra preparazione profes-
sionale specifica e si potrebbe, eventualmente, riconvertire il triennio
della Scuola per infermieri in 4.600 ore, cosi come previsto dall’' Accordo
Europeo di Strasburgo, ore che si potrebbero utilizzare per lo svoigimen-
to di discipiine di formazione specifica.

Poicheé questa risoluzione del problema non &, a mio avviso, a breve

termine, bisogna cercare di evitare i mali maggiori, operando, per esem-
pio, all’ingresso degli aliievi nella scuola una accurata seiezione, vaiutan-
do la loro cultura generale, per avere la garanzia di una performance
minima accettabile.
) Ritengo invece poco utile, se non pericolosa, la valutazione delle attj-
tudini professionali in quanto le motivazioni per cui una persona si iscri-
ve alla nostra scuola possono essere le pit disparate, non ultima la pos-
sibilita di trovare subito un posto di lavoro, e non é detto che questi ele-
menti non diventino poi degli ottimi infermieri, cosi come ['esperienza
dimostra.

inoltre la professione infermieristica ha perso quell’aspetto caritati-
vo, volontaristico, di missione che aveva una voita per innalzarst al livel-
lo di una vera professione, per esercitare la quale occorre: coscienza, co-
noscenza, compelenza.

A questo punto deve intervenire I'opera della Scuola che deve mira-
re, appunto, a rendere 1'allievo infermiere capace di sapere, di saper fa-
re, di saper essere, deve cioé rendere l'allievo capace di adotiare com-

— 179 -




portamenti corretti e da un punto di vista tecnico e da un punto di vista
deontologico.

Scopo di una Scuola per Infermieri Professionali &, infatti, quello di
formare del personale in grado di partecipare alla promozione e mante-
nimento della salute, erogare I’assistenza infermieristica secondo le mo-
derne teorie del nursing, in ambiente ospedaliero ed extraospedaliero,
all’individuo ed alla collettivita. Inoltre deve formare un infermiere in
grado di riconoscersi ed agire come un professionista.

La domanda che sorge a questo punto é: le Scuole per Infermieri
Professionali sono gia in grado di raggiungere tale scopo?

A mio avviso sono molto carenti perché spesso non garantiscono agli
studenti quella preparazione teorico -pratica di cui essi hanno bisogno, e
cid per alcuni motivi che tenterd di analizzare.

Dal punto di vista organizzativo vediamo Scuole affidate a personale
infermieristico che non ha avuto una specifica preparazione in merito,
attraverso la frequenza ad apposite scuole; la stessa cosa dicasi per il
persanale infermieristico insegnante. Pertanto ci si affida alla buona vo-
lonta del singolo che, a proprie spese, cerca di aggiornarsi come e quan-
do puod. .

Gli insegnanti delle discipline non infermieristiche, poi, sono spesso
molto impegnati e possono dedicare poco tempo alla nostra scuola (tem-
po che molte volte sono costretti a togliere dal loro tempo libero).

Sarebbe opportuno, per avere questi docenti pil a disposizione e po-
ter attuare quella integrazione e accorpamento fra le discipline che da
piu parti si auspica, formare un albo dei docenti, sulla base di requisiti
da stabilire, in modo da considerare I’insegnamento come normale atti-
vita lavorativa.

Altro problema inerente alla formazione di personale infermieristico
di primo livello & quello della preparazione di curricula da adottare su
tutto il territoric nazionale, se si vuole veramente perseguire il fine che il
Sistema Sanitario Nazionale si prefigge di raggiungere e cioé «il supera-
mento degli squilibri territoriali nelle condizioni socio - sanitarie del Pae-
se». (art. 2, lettera a).

Infatti, il D.P.R, 13 ottobre 1975 n. 867 «Modificazioni all’ordina-
mento delle Scuole per infermieri professionali ed ai relativi programmi
di insegnamento», indica solo le materie di insegnamento, la loro distri-
buzione nei tre anni di corso e le ore minime da dedicare a ciascuna ma-
teria, ma non vi € nessuna indicazione circa gli obiettivi didattici né ge-
nerali, né tanto meno specifici, da raggiungere alla fine di ogni discipli-
na di insegnamento, e non vi € alcuna indicazione circa la metodologia
didattica da utilizzare e la verifica da effettuare.
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Tale curriculum dovrebbe prevedere, tra I’altro, ’accorpamento di
alcune discipline, se non I'organizzazione di tutti gli insegnamenti per
unita didattiche, per poter superare quel frazionamento, spezzettamento
dell’insegnamento conseguente al tipo di organizzazione oggi vigente,

Esempi di tali curricula ci sono in varie Regioni, vedi quanto fatto in
Emilia, in Toscana, in Umbria, in Lombardia e nella stessa Basilicata,
ma non essendoci una disposizione di legge, le Scuole non sono tenute a
seguire queste direttive, che pertanto restano delle pure indicazioni sulla
carta,

Per quanto riguarda la preparazione pratica degli allievi infermieri,

essa risulta alquanto carente e sul piano organizzativo e sul piano quali-
tativo, :
Secondo I’accordo europeo di Strasburgo, 1 infermiere diplomato de-
ve seguire un gruppo di massimo 15 allievi. La domanda da porsi é;
quale infermiere deve seguire nel tirocinio gli allievi? 'infermiere inse-
gnante o I'infermiere che opera nel settore in cui I’allievo svolge il tiroci-
nio? Le esperienze fatte in alcune Regioni italiane, portano a credere che
la soluzione migliore & quella di affidare gli allievi agli infermieri profes-
sionali che operano nel servizio, perd previa loro preparazione, tramite
appositi corsi di aggiornamento, e sempre assicurando quella collabora-
zione tra servizi e scuola, se si vuol raggiungere un continuum tra teoria
e pratica e viceversa. Tale collaborazione si pud raggiungere con fre-
quenti riunioni fra tutto il personale che si interessa degli allievi.

1l problema che affiora & questo punto & la carenza, se non I’assoluta
mancanza di personale infermieristico diplomato nei servizi ospedalieri.

Altro problema da non sottovalutare ¢ la possibilita che non tutte le
scuole hanno di organizzare il tirocinio degli allievi presso settori in cui
si eroga assistenza medica ed infermieristica non solo di base ma anche
specialistica (vedi scuole annesse ad ospedali di zona). Ne deriva una dif-
ferente preparazione fra I'allievo diplomatosi presso scuole annesse agli
ospedali regionali o provinciali e situate in centri di una certa importan-
za, e I'allievo diplomatosi presso scuole di piccoli centri.

Per quanta riguarda il tirocinio extraospedaliero, necessario per la
formazione dell’infermiere che operi all’interno delle Unita Sanitarie Lo-
cali, in cui grande importanza viene data all’assistenza ambulatoriale e
domiciliare, spesso mancano le strutture, altre volte quelle esistenti non
rispondono adeguatamente alle richieste.

Altro problema inerente alla formazione infermieristica di primo li-
vello & quello della valutazione degli allievi alla fine di ogni insegnamen-
to ed alla fine di ogni anno di corso, valutazione che deve avvenire te-
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nendo presenti gli obiettivi didattici di cui parlavo prima, per cui se tali
obiettivi sono stati raggiunti si va avanti altrimenti bisognera rivedere il
processo di apprendimento/insegnamento nei settori in cui tali obiettivi
non sono stati raggiunti.

Non deve essere assolutamente considerata un pro forma, come spes-
SO avviene, un passaggio automatico da un anno all’altro, da un inse-
gnamento all’altro.

Formazione infermieristica di secondo livello

Per quanto riguarda questo tipo di formazione, vediamo che in mol-
te ‘Regioni ¢ stata bloccata per un certo periodo di tempo (ora sembra
che tale posizione si stia rivedendo) per una errata interpretazione del
concetto di infermiere unico polivalente, con il quale non si voleva asso-
lutamente intendere infermiere tutto fare, ma un infermiere con una cul-
tura di base polivalente, tale da consentire di identificare i bisogni infer-
mieristici da un punto di vista fisico e psichico considerando I’uomo nel-
la sua interezza e non in modo settoriale e frammentario. Cié non esclu-
de affatto la possibilitd di ulteriori specializzazioni, attraverso regolari
corsi di specializzazione della durata minima di 1 anno.

La diretta conseguenza del blocco di questo tipo di formazione & sta-
ta, ad esempio per guanto riguarda le capo sala, (formazione che si
esplica con frequenza ad un corso della durata di 1 anno ed alla fine del
quale si consegue il certificato di abilitazione alle funzioni direttive), la
utilizzazione di personale infermieristico professionale per lo svolgimen-
to di funzioni di coordinamento e organizzazione, senza una specifica
formazione nel campo,

F vero che i programmi di formazione delle capo sala, cosi come per
le assistenti sanitarie, sono stati approvati prima della entrata in vigore
degli attuali programmi per le Scuole per infermieri, ma é pur vero che
tali programmi sono abbastanza flessibili per cui i contenuti possono be-
nissimo essere identificati sulla base delle funzioni che queste figure pro-
fessionali dovranno svolgere.

Mi sembra opportuno a questo punto accennare al concetto di mobi-
litd del personale, previsto sia dalle leggi regionali, sia dal contratti col-
lettivi di lavoro.

Sempre per la concezione dell’infermiere «tutto farew, si ritiene che
I’infermiere possa passare da un settore di lavoro ad un altro (per esem-
pio da servizi di cura non intensiva a quelli di cura intensiva} senza aver
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precedentemente avuto una specifica formazione attraverso corsi di ag-
giornamento e di riciclaggio.

Tali corsi dovrebbero essere periodicamente organizzati sulla base
della pianificazione della mobilita del personale.

Inoltre, nell’ambito dell’educazione permanente del personale, si do-
vrebbero organizzare periodicamente dei corsi di educazione ricorrente
intensivi e residenziali sul tipo di quello organizzato dalla Regione Basili-
cata a Matera nel 1977, della Regione Calabria a Lamezia Terme nel
1978 e dal Centro di Formazione del Medico a San Remo nel 1979,

Formazione professionale infermieristica di terzo livello

1 problemi di formazione di questo tipo, diretta alla preparazione di
personale con funzioni didattico - organizzative sono in parte emersi par-
lando degli altri tipi di formazione.

Ogzi la legislazione vigente prevede come requisito per svolgere tali
funzioni il conseguimento di un diploma di Scuola Media Superiore, il
conseguimento del diploma di abilitazione a funzioni direttive, due anni
di servizio come capo sala.

Ne le leggi, né i contratti collettivi di lavoro prevedono, come do-
vrebbero, il diploma di Dirigente dell’Assistenza Infermieristica che si
consegue frequentando una scuola universitaria della durata di due anni
durante i quali si devono sostenere ben 21 esami con tesi finale. Per ac-
cedere a questa scuola occorre essere in possesso del diploma di Scuola
Media Superiore della durata minima di 4 anni, del diploma di abilita-
zione alle funzioni direttive e due anni di servizio come capo sala, oppu-
re il diploma di assistente sanitario e 3 anni di servizio.

E vero che queste scuole sono poche oggi in ltalia ed esattamente ve
ne sono 3: una presso I'Universita degli Studi di Roma, un’altra presso
I’Universita Cattolica a Roma, I’altra presso I"Universita degli Studi di
Milano; ma ¢ anche vero che il numero degli iscritti & molto basso in
quanto questa qualificazione professionale non & affatto incentivata. In-
fatti, poche sono le Regioni che provvedono con borse di studio, aspet-
tative con assegni, comandi, ecc. ad inviare personale infermieristico
presso questi centri di formazione.

Da piul parti si ipotizza la trasformazione di questa scuola in un nor-
male corso di laurea, alla fine del quale si dovrebbe conseguire la laurea
in «Scienze Infermieristiche», cosi come operato in altri Paesi, ma per il
momento non c¢’é niente di concreto.
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Concluderei questa relazione, che & stata, per la vastita dell’argomen-
to, limitata alla considerazione di alcuni aspetti del problema, citando la
definizione di nursing, riportata dalla Sig.na Rosetta Brignone, inse-
gnante presso la Scuola per Dirigenti dell’Assistenza Infermieristica
dell’Universitd di Roma ed attuale Presidente della Consociazione Na-
zionale degli Infermieri ed Altri Operatori Sanitario-Sociali, nell'8°
Congresso della Consociazione, tenuto a Firenze nel 1972,

«Il nursing & un processo dinamico, terapeutico, educativo, che pren-
de in considerazione i bisogni sanitari della societad. Esso ha la funzione
. di aiutare, attraverso un’azione terapeutica ed educativa, I’individuo e la
famiglia ad utilizzare le proprie risorse e potenzialita per autogestire nel
modo pit idoneo la propria salute»,
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OCCLUSIONE INTESTINALE DA ERNIA
INTERNA

F. MARATIA - G.R. CUDEMO - V. SAGONE

Divisione di Chirurgia Generale dell’Ospedale Civile di
Stigliano (Primario: Dr. F, Maratia)

Git AA iliusirano un caso di occlusione Inleslinaie da ernia inlerna.

Si parla di ernia interna quando uno o pid visceri (solitamente 1'inte-
stino tenue, tavolta il colon e lo stomaco) s’impegnano dentro orifizi na-
turali oppure anomali del peritonio e rimangono cosi dislocati pur re-
stando nella cavitd dell’addome. Tale evenienza si trova fra le cause di
occlusione intestinale con frequenza un poco inferiore all’1%. Ai distur-
bi occlusivi si pud aggiungere come condizione aggravante lo strozza-
mento erniario. Nella letteratura si trovano a parte i casi sostenuti da
un’ernia diaframmatica, ernie nel foro di Winslow, delle fossette para-
duodenali o attraverso difetti nel mesentere o nei legamenti larghi o infi-
ne da ernie delle fosse intersigmoidee o paracecali. Le forme pit comuni
di ernia intraaddominale sono: !'ernia mesenterica parietale sinistra o
paraduodenale sinistra o di Treitz;y 1a porta erniaria si trova sotto ¢ a si-
nistra della giunzione duodeno - digiunale dietro il colon e il mesocolon
discendente, L’arteria mesenterica inferiore ¢ la vena mesenterica infe-
riore decorrono lungo il colletto del sacco sul versante di destra. L’ernia
mesenterico - parietale destra o paraduodenale destra: porta erniaria sot-
to e a destra della giunzione duodeno digiunale dietro il mesentere e tal-
volta il mesocolon discendente. L’arteria e la vena mesenterica superiore

decorrono vicino all’orifizio del sacco sul versante di sinistra. Andrews
ritenne che un’ernia paraduodenale derivi dall’incarnamento del tenue

— 187 —




sotto il mesentere del colon destro durante il processo di fissazione
dell’intestino medio che segue alla sua rotazione. Durante il processo di
coalescenza del mesentere dell’intestino medio alla parete posteriore
dell’addome, dal legamento del Treiz alla fossa iliaca destra, pud verifi-
carsi un’incompleta saldatura in una piccola zona immediatamente sotto
la flessura duodencdigiunale. Se questa tasca cosi formatasi si estende a
destra dietro il mesentere ed il colon ascendente o in alto sotto il colon
trasverso si forma una condizione predisponente alla formazione di
un’ernia paraduodenale destra; se invece la tasca si estende a sinistra
dietro il colon ed il mesocolon discendente, si forma una condizione pre-
disponente alla formazione di un’ernia paraduodenale sinistra. Le ernie
paraduodenali si osservano in individui di ogni eta, e 1'ernia paraduode-
nale sinistra & tre volte pid frequente del tipo destro.

Ernia della borsa omentale. 11 viscere pud penetrare nella retrocavita
degli epiploon attraverso una delle porte seguenti:

a) il forame epiploico di Winslow. In esso si impegnano con relative fa-
cilitd le anse del tenue;

b} uno iato anomalo del mesocolon o del legamento gastrocolico o del
legamento gastro - duodeno - epatico.

Le ernie del forame di Winslow e le ernie trans - mesocoliche sono
meno rare delle altre. In genere esse si limitano ad occupare la retrocavi-
ta degli epiplocn e ne distendono la parete anteriore, rappresentata dal
piccole omento.

Ernia mesenterica, piu frequente nel meso dell’ileo terminale con
prolasso dell’intestino attraverso il difetto. Quest’ultimo tipo non & fre-
quente e rappresenta il tipo pilt comune (ad eccezione dell’ernia diafram-
matica) nell’adolescenza.

Alcune ernie si presentano come precoci o, tardive complicanze di in-
terventi laparotomici. Cid per esempio si osserva dopo le incomplete
chiusure di brecce aperte dal chirurge nel mesocolon trasverso o nel le-
gamento gastro - colico o nel mesentere. Attraverso tali aperture le anse
intestinali facilmente s'impegnano e rimangono incarcerate con tutti i
gravi pericoli dell’ileo e dello strozzamento. Molti pazienti portatori di
un’ernia intraddominale non accusano alcun sintomo e la malattia viene
riconosciuta solo incidentalmente nel corso di un intervento chirurgico
per altra indicazione o all’autopsia. Le forme a sintomatologia attiva si
manifestano naturalmente con i caratteri dell’occlusione intestinale (do-
lori di tipo peristaltico intervallati da periodi di relativo benessere che
via via si fanno pid brevi, alvo chiuso e addome meteorico e teso, vomi-
to pidt o mene di tipo fecaloide).
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Se I’incarceramento si risolve, la crisi cessa con abbondante emissio-
ne di gas e feci semiliquide e scomparsa dei dolori, altrimenti si instaura
il quadro classico di un’occlusione completa, eventualmente complicata
da strozzamento con sofferenza vascolare del viscere erniato,

1l caso clinico, che tratteremo, si riferisce ad una donna di 82 anni
ricoverata di urgenza nel nostro ospedale con diagnosi di sub - occlusio-
ne intestinale senza che in passato avesse mai avuto disturbi di sorta. Da
giovane era stata sottoposta ad intervento di appendicectomia. All’entra-
ta in ospedale la paziente presentava uno stato molto sofferente, era ta-
chicardica ed ipotesa, disidratata e in condizioni generali compromesse,
Da circa due gioni accusava un dolore continuo intenso e frequente con
recrudescenze parossistiche associato a nausea e a vomito persistente di
tipo biliare, La chiusura dell’alvo a feci e a gas era totale, c’era inoltre
discreta distensione e difesa dei quadranti superiori dell’addome. Alla
palpazione “dell’addome in sede ipogastrica si apprezzava una massa di
circa 12 centimetri di diametro molto dolente alla palpazione sia superfi-
ciale che profonda con timpanismo associatc a restistenza. L'esame ra-
diologico dell’addome rilevd la ectasia di alcune anse del tenue con
aspetto ad «U» rovesciata, gli esami di laboratorio rilevarono una iper-
glicemia associata ad iperazotemia con ipotassiemia. La sodiemia era au-
mentata, I’esame emocromocitometrico nei limiti, la paziente inoltre era
anurica. Posta la diagnosi di occlusione intestinale si provvide a riporta-
re in equilibrio il bilancio idro - salino e fu posizionato sondino nasoga-
strico. Dopo poche ore, essendo soddisfacentemente migliorate la condi-
zioni di idratazione e cardiocircolatorie, veniva sottoposta ad intervento
operatorio. Come via di accesso fu data preferenza ad una incisione me-
diana ombelico - pubica. All’apertura del peritoneo si repertd abbondan-
te liquido siero - ematico ed erniazione di pit di due metri di anse del te-
nue attraverso soluzione di continuo del meso dell’ultima ansa ileale.

Le anse non si presentavano vitali, perché 1’anello sclerotico del meso
strozzava il peduncolo vascolare, per cui si procedette alla resezione ed
anastomosi latero - laterale. Si suturd la porta erniaria e si asportd una
cisti ovarica sinistra grossa quanto una arancia e penducolata. Dopo ac-
curata toiletta del cavo peritoneale, si suturd la parete a strati. Dopo
I"intervento si mantenne decompresso lo stomaco mediante aspirazione
continua fino a regressione della distensione addominale e alla ricompar-
sa della peristalsi. Furono sufficienti tre giorni. L& temperatura si man-
tenne per tutto il periodo di degenza post - operatorio modicamente feb-
brile, vennero fatti inoltre quotidiani controlli degli elettroliti e dell’azo-
temia per variare la terapia a secondo le esigenze. Il decorso post-
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operatorio fu normale e la paziente venne dimessa guarita in undicesima

giornata. Alla fine della trattazione del caso clinico é necessario fare al-

cune considerazioni:

1) Questo caso rientra fra quelli meno frequenti, nei quali I’ernia non
ha dato alcun fastidio fino al momento dell’evento acuto.

2) La diagnosi di natura é stata posta soltanto all’atto operatorio e que-
sto ¢ di solito la regola nei casi senza precedenti anamnestici, princi-
palmente senza precedenti laparotomici.

3) Pur essendo stata immediatamente posta la diagnosi di ileo meccani-
co con probabile strozzamento, non si & ritenuto opportuno interve-
nire subito, ma si & preferito attendere alcune ore allo scopo di rie-
quilibrare la paziente dal punto di vista idro-elettrolico e cardiocir-
colatorio, cosa che ha fondamentalmente condizionato il buon esito
dell’intervento,

4) La resezione che ha interessato quasi i due terzi del tenue & stata otti-
mamente tollerata, se si eccettuano alcune scariche diarroiche nei pri-
mi giorni risolte con dieta appropriata.
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SU DUE CASI DI CISTI DERMOIDE
DELL’OVAIO

F. MARATIA® - G.R. CUDEMO™ - V. SAGONE"
P. RIZZO®

* Divisione di Chirurgia Generale dell'Ospedale Civile di
Stigliano (Primario; Dr, F. Maratia)

** Divisione di Ostetricia e Givecologia dell'Ospedale Ci-
vile di Stiglano (Primario: Dr. A. Quarta)

Gii AA iiiuslrsno due casi di cisti dermoide deii'ovaio ¢ ne discutono
gii aspetli fisiopaloiogici, dingnoslici e lerapeulici,

La cisti dermoide rientra nel capitolo dei teratomi, rappresentati da
formazioni congenite che si sviluppano da germi embrionali inutilizzati
la cui potenza prospettiva & tanto maggiore quanto in fase precoce il
germe embrionale ¢ rimasto latente (Radaelli - Cavallero).

Nel gruppo dei teratomi, i tridermomi costituiscono forme nelle quali
i germi embrionali posseggono le piir ampie prospettive essendo costituiti
da elementi multipotenti rimasti segregati sin dalle prime fasi del proces-
so di segmentazione dell’vovo fecondato.

Il tridermoma pud presentarsi in forma adulta ed in forma embrio-
nale. .

La cisti dermoide rientra nel gruppo dei teratomi adulti.

Normalmente nella cisti dermoide prevale la formazione del tessuto
cutaneo, per cui all’esame microscopico & facilmente possibile riconosce-
re nei suoi costituenti: epidermide, derma con annessi cutanei (follicoli
piliferi, ghiandole sebacee e sudoripare), sistema nervoso centrale (cellule
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gangliari, fibre nervose, cellule pigmentate della retina, a volte formazio-
ni di circonvoluzioni cerebrali), prodotti entodermici, apparato gangliare
simpatico, residui di sostanza ovarica, Inoltre tessuti mesodermici: ossa,
cartilagine, tessuto adiposo, muscolare.

La sostanziale differenza fra la cisti dermoide ed un teratoma em-
brionale & costituita dal fatto che nella cisti dermoide non si hanno tutte
le caratteristiche del tumore e manca soprattutto ’accrescimento autono-
mo per cui viene annoverata fra le malformazioni benigne (Vanzetti).

Microscopicamente la cisti & costituita da un rivestimento connettiva-
le e da un contenuto che puo essere formato da peli e sebo (reperto piu
frequente) e da altre formazioni (tessuto osseo, cartilagine, denti, cervel-
lo, occhio) che si presentano come isolotti a composizione adulta o in
abozzo. Circa il suo volume si ha una gamma di valori che vanno da
quelle estremamente piccole fino a quelle estremamente rare che raggiun-
gono il peso di 18 Kg. (Kaufmann).

La cisti puo interessare interamente ’ovaio che non & piil riconoscibi-
le, oppure si pud estrinsecare da una zona dell’ovario stesso lasciandolo
integro nella rimanente porzione. Questo fatto acquista notevole impor-
tanza circa il trattamento chirurgico a cui si accennera in seguito.

La frequenza della cisti dermoide & notevole.

Recenti statistiche affermano che di tutte le neoplasie ovariche questa
rappresenta il 15%. La sua frequenza & diversa a seconda della razza e
del colore, colpisce la donna in tutte le eta, anche se si riscontra con piu
facilitd nell’etd feconda fra i venti e i quarantacinque anni,

Vengono descritti casi in letteratura nei quali la cisti dermoide fu os-
servata nella primissima infanzia. Cottafavi descrive due casi di cisti der-
moide occorsi in due bambine di sei anni e di quattordici mesi complica-
ti da fatti di torsione, Aggiungiamo il caso di una bambina di undici an-
ni venuta alla nostra osservazione e che descriveremo in seguito. Gene-
ralmente. la cisti dermoide si presenta unilaterale con la stessa frequenza
sia a destra che a sinistra. Molti sono i casi di cisti dermoide bilaterali
ed in quest’ultima evenienza si pongono svariati problemi in special mo-
do se la donna é giovane, circa il trattamento terapeutico. Recenti stati-
stiche asseriscono che di tutte le cisti dermoidi, circa il 14% sono bilate-
rali. La degenerazione maligna della cisti ¢ evenienza rara, infatti solo lo
0,8% subisce tale trasformazione piu frequente in forma carcinomatosa
che sarcomatosa. Anche la recidiva sembra essere evenienza molto rara.
Tibor Angel e Williams Sweeney affermano che su 378 pazienti che ave-
vano avuto resezioni dermoidali alle ovaie nel corso di 15 anni, solo due
casi hanno avuto recidiva dermoide alle ovaie. Altri Autori nella lettera-
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tura mondiale confermano questo dato. Si tratta di una evenienza molto
rara che si pud presentare molti anni dopo ’avvenuta resezione dermoi-
dale. Un altro argomento si pone per quanto riguarda la cisti dermoide e
la gravidanza. Questa favorisce I’aumento del volume della cisti e cid si
deve attribuire al fatto che gli stessi principi che stimolano lo sviluppo
embrionale e fetale agiscono nel medesimo tempo sul tumore, poiché
questo non & altro che un embrione abortive. Per tale motivo la cisti
dermoide si associa pil frequentemente degli altri tumori alla gravidan-
za. In genere e principalmente dal suo sviluppo il tumore provoca
I’aborto e il parto prematuro.

Altre volte lo stato gravidico arriva al termine. Dovendo intervenire
in corso di gravidanza per cisti dermoide in torsione, conviene se & pos-
sibile conservare il corpo luteo. Infatti Ottolenghi - Preti hanno descritto
due casi nei quali la prima paziente partori spontaneamente a termine
dopo intervento di annessiectomia destra e di ovariectomia sinistra con-
servando il corpo luteo. L’intervento fu effettuato nel corso del terzo
mese di gestazione. La seconda operata nella stessa epoca di gravidanza
aborti tre giorni dopo I’intervento non essendo stato possibile preservare
il corpo luteo. Per quel che riguarda la clinica della cisti dermoide & pre-
sente una sintomatologia alquanto varia. A volte se la cisti & di piccolis-
sime dimensioni pud essere clinicamente muta. In altri casi & presente
una dolenzia accentuata come un senso di peso che interessa la fossa
iliaca nel lato dove si & sviluppata la formazione. A volte I’alterazione
subita dall’ovaio pud dare disturbi mestruali come 1’amenorrea, la me-
trorragia, la menorragia. Ma non sempre tutto si esaurisce a questi di-
sturbi perché il pit delle volte si assiste alla comparsa di vari sintomi
che, anche se estremamente rari, sono dovuti alla presenza della cisti
stessa,

Normalmente se il dermoide & di piccolo volume tende a portarsi al
davanti dell’utero nello spazio vescico - uterino. In un secondo momen-
to, durante il suo accrescimento nel tempo e se ha questa tendenza, pos-
siamo trovarlo in cavitd addominale. In questo modo possiamo avere dei
sintomi che sono espressione di compartecipazione sia dell’apparato di-
gerente che urinario. Questi sono dovuti alla compressione che la cisti
esercita su questi organi.

Vi pud essere infatti una sintomatologia dolorosa a tipo colitico, se
la cistira contratto rapporto col colon o se per flogosi ha contratto ade-
renze con questo. A volte & presente tenesmo rettale, Notevoli sono i di-
sturbi vescicali consistenti in disuria e pollachiuria. Per compressione
sull’uretere puo determinare idronefrosi che pud essere causa di dolori in
forma di colica renale ed ematuria.
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Altre volte pud andare incontro a rottura che pud avvenire in cavitd
peritoneale oppure nel retto, nella vagina e in vescica; si assiste in
quest’ultimo caso al fenomeno della piliminzione.

1 sintomi della rottura della cisti pill spesso sono meno gravi, altre
volte compaiono segni peritoneali: dolore, vomito, collasso vaso - moto-
rio ecc..

In alcuni casi dopo I’avvenuta rottura il contenuto pud determinare
sia reazione peritoneale asettica, simulando una carcinosi metastatica,
sia se questo ¢ infetto, dar luogo a peritonite suppurativa. Spesse volte si
ha per torsione sul suo peduncolo la comparsa di addome acuto. In que-
sto caso se non si interviene tempestivamente la paziente pud morire per
collasso vasomotorio e peritonite, oppure si assiste alla scomparsa della
sintomatologia per detorsione della cisti stessa. Altre volte la torsione &
cronica.

Per quel che riguarda la terapia questa é esclusivamente chirurgica.

Consiste nell’asportare la cisti. A volte la presenza della cisti & reper-
to occasionale in corso di laparotomia per altre lesioni, E consigliabile in
caso di pazienti giovani, con presenza di cisti dermoide bilaterale, con-
servare, se possibile, parte di tessuto ovarico indenne. Cid si puo attuare
data la scarsa percentuale di recidive in gia sottoposte ad intervento di
cisti dermoide con emisezione dell'ovaio. Dopo guesti brevi cenni propo-
niamo due casi venuti alla nostra osservazione che per diversi aspetti co-
stituiscono due reperti poco frequenti di cisti dermoide dell*ovaio,

S. C. 38 anni non dati di rilievo all’'anamnesi familiare, Primi atti fi-
siologici nella norma. Menarca a 12 anni, cicli seguenti regolari per rit-
mo, quantitd e durata, Otto gravidanze, quattro parti di cui ["'ultimo ge-
mellare, quattro aborti. I figli viventi godono ottima salute. Abitudini di
vita regolari, alvo stitico, diuresi regolare. Professione operaia,

All’anamnesi patologica remota riferisce i comuni esantemi infantili,
tifo a 15 anni, flebite arto inferiore destro per cui fu ricoverata in repar-
to medico, guarita. All’anamnesi patologica prossima, riferisce da circa
un anno dolori sovrapubici di discreta entitd che si accentuano circa una
settimana prima del flusso mestruale, Questo si presenta ridotto per
quantitd e durata. Si ricovera in data 29 ottobre 1979.

AI'E.Q.G. da rilevare dolorabiliti risvegliata alla palpazione sia su-
perficiale che profonda in fossa iliaca destra. Per il resto nulla di rile-
vante da segnalare.

All'esame ginecologico: collo irregolare per esiti di lacerazioni bilate-
rali, C.U. grosso circa due volte la norma. Nulla a sinistra. A destra tu-
mefazione grossa probabilmente quanto un’arancia, dura, mobile e do-
lente.
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Con lo speculum: portio erosa, stillicidio ematico. Esami di prepara-
zione all’intervento nella norma, Intervento: 3 novembre 1979, Laparo-
tomia ombelico - pubica. Aperto il peritoneo si evidenzia una massa cisti-
ca a partenza ovarica destra, della grandezza di una arancia. La tuba &
indenne come I'annesso di sinistra. L’utero & grosso due volte la norma.
Si procede ad isterectomia totale con annessiectomia bilaterale. Perito-
neizzazione. Sutura a strati. L’esame istologico del pezzo operatorio
conferma cisti dermoide dell’ovaio destro.

Miometrio con foci di adenomiosi.

Il secondo caso riguarda una bambina di 11 anni T.A. - Nulla da ri-
ferire all’anamnesi familiare, Nata a termine da parto eutocico, sviluppo
psicomotorio regolare, primi atti fisiologici nella norma. Solo i comuni
esantemi infantili da segnalare alla anamnesi patologica remota. La pa-
ziente giunge alla nostra osservazione in data 16 aprile 1980. Da circa
una settimana accusa dolori continui in fossa iliaca sinistra irradiati alla
fossa iliaca destra ed all’ipogastrio; nausea, vomito, non febbre, alvo
aperto ai gas e alle feci. L’addome risulta obiettivamente poco trattabile
con dolorabilitd viva risvegliata alla palpazione in fossa iliaca sinistra.
Laparotomia ombelico - pubica. All'apertura del peritoneo si reperta di-
screta quantitd di liquido siero - ematico e massa quanto un’arancia in-
globante I'annesso di sinistra.

Annessiectomia sinistra. Appendicectomia, Peritoneizzazione. Toelet-
ta del cavo. Parete a strati,

All’esame istologico il pezzo operatorio risulta una cisti dermoide in
infarcimento emorragico.

In conclusione € opportuno dedurre alcune considerazioni riguardanti
i due casi osservati. E doveroso mettere in evidenza la correlazione tra la
presenza della cisti dermoide e la concomitante presenza di un miome-
trio con fenomeni di adenomiosi per il primo caso. Per il secondo caso &
degno di nota I'eta della paziente, 11 anni e quindi I’esclusione di qual-
siasi rapporto tra lo sviluppo sessuale e la cisti dermoide stessa.

Si sottolinea la difficoltd diagnostica che il verificarsi di tale compli-
cazione comporta data la giovanissima eta.
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RUOLO DELLA TOCOLOSI E DEL
CERCHIAGGIO CERVICALE NELLA
MINACCIA DI PARTO PREMATURO

A. QUARTA - P. RIZZO

Ospedale Civile di Stigliano - Divisione di Ostetricia e Gi-
necologia (Primario: Dott. A, Quarta)

3

Gli gulori prendone in considerazione 21 casi dl pazienli con minac-
cla di parle premalure, Deserivono il lrallamenlo locolllico usalo, slabl-
li1e lindice dl locolisi, a volie In assoclazione con il cerchiagglo cervi-
cale,

In rapporlo aii'effello lerapeulico ed ni risullali ollenuli, avvalora-
no l'efficacia del melodo, '

Si intende per parto prematuro l’espletamento del parto dal 1807 al
265° giorno dalla data del concepimento tenendo conto che comunque
puo essere difficile stabilire I’epoca del concepimento stesso.

Dal punto di vista fetale si considera prematuro un feto che pesi dai
1000 ai 2500 gr., considerando perd che in ostetricia I’epoca gestazionale
di gravidanza interrotta pone i termini sulla discussione della prematu-
ranza del parto, mentre dal punto di vista pediatrico oltre al fattore peso
acquistano importanza i caratteri del feto stesso quali la maturita vitale
o quelli della maturita somatica.

L’incidenza del parto prematuro & notevolmente superiore nelle pri-
migravide che non nelle altre e tale fenomeno ha la caratteristica di ripe-
tersi nelle gravidanze successive e considerando la notevole incidenza
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della neonati-mortalita il problema riveste soprattuito una importanza
sociale.

Resta sempre una notevolissima percentuale di casi nei quali I’ezio-
logia rimane oscura.

Nozionisticamente e sulla base dell’esperienza clinica si possono in-
dividuare cause locali e cause generali. Tra le prime:

1} Sproporzionare tra volume ovulare e capacita e sviluppo della cavita
uterina,

2) Placenta previa.

3) Rottura intempestiva delle membrane,

4) Lacerazione del collo uterino.

5) Insufficienza placentare sia essa metabolica o disendocrina.
Tra le cause generali annoveriamo:

1) Malattie infettive ecute.

2) Malattie infettive croniche.

3) Malattie organiche cardiovascolari, epatiche, renali, e del sistema
emopoietico.

4} Tossicosi gravidiche e gestosi del 3 trimestre,

5) Incompatibilitd gruppale.

6} Fattori dietetici.

7}y Affaticamento professionale.

8) Cause psichiche.

9) Eta materna.

10} Tobagismo ed alcoolismo.

Da tutto cid si vede come l'eziologia ¢ varia e nello stesso tempo
non da tuttora una esauriente spiegazione del fenomeno.

Molto si insiste sulle condizioni materne e sull’ambiente sociale del-
la gravida stessa.

E certo che il lavoro, specialmente quello gravoso e un ridotto pe-
riodo di riposo, condizionano notevolmente la durata della gravidanza
stessa.

E dunque possibile che I'incidenza dei parti pretermine migliori at-
tuando una buona profilassi delle condizioni materne e soprattutto da
una igiene, la piti controllata possibile, della gravidanza,

Inoltre si pud intervenire, per chi ha gia avuto un parto prematuro,
attraverso il controllo delle condizioni del collo e delle eventuali infezio-
ni di esso con terapia chirurgica o medica.

In gravidanza 1'uso del cerchiaggio cervicale per 1’insufficienza
cervico - segmentaria & un buon metodo per il proseguimento di essa.

Grande importanza ha il ricovero tempestivo della gestante {secon-
digravida) all’epoca nella quale si & verificato il parto pretermine, per
poter attuare tutta quella terapia che possa arrestare 1’eventuale ripetersi
del parto prematuro, anche e soprattutto con il riposo a letto,

Inoltre la degenza in ospedale assicura una migliore assistenza al
neonato che il piil delle volte é sotto peso.

Allo stato attuale oltre la terapia ormonale vengono usati diversi
farmaci ad effetto tocolitico.

In primo luogo i farmaci ad azione betastimolante. La loro efficacia
¢ limitata dagli effetti Beta sul sistema cardiovascolare, in quanto il rap-
porto terapeutico tra le dose necessaria per inibire l’attivitd uterina e
quella che produce tachicardia, ipotensione & piccolo e varia da paziente
a paziente.

La isossisuprina ¢ il primo betastimolante introdotto nella terapeuti-
ca ostetrica. La sua struttura presenta alcune caratteristiche delle amine -
simpaticomimetiche ma assomiglia anche ad alcuni farmaci sintetici do-
tati di proprietd simili a quelle della papaverina, ossia di una azione de-
pressiva generalizzata della muscolatura liscia.

Nell’utero inibisce le contrazioni ma non favorisce il rammollimento
del collo o il rilassamento del segmento inferiore. Si pud usare nelle ore
successive un intervento di cerchiaggio cervicale, nella minaccia di abor-
to a condizione che la partita ematica sia modesta e in casi di accertata
insufficienza placentare. Se 1’azione della isossisuprina sul miometrio
fosse in gran parte dovuta all’azione presunta della papaverina pit che
alla stimolazione dei betarecettori, la sua associazione con un agente be-
tabloccante potrebbe eliminare gli effetti collaterali cardiovascolari per-
mettendo cosi la somministrazione di dosi piu forti. L’isossisuprina vie-
ne somministrata per infusione endovenosa (0,1 -1,0mg/mn.) o per inie-
zioni intramuscolari (10-20 mg. ogni 4 ore), ma & bene cominciare con
dosi piccole e controllare attentamente il polso e la PA. della madre e il
BCF. per evitare reazioni ipotensive materne.

L’orciprenalina,

La ritodrina ha miglior effetto terapeutico.

E stata somministrata per via endovenosa a 200 microgramm./min.,
riducendo la dose quando comparivano effetti collaterali, per un perido
di 24-48 ore, seguito da 10 mg. per via orale 4 volte al giorno,

L’alcool etilico inibisce la dismissione di ossitocina. Fuchs e i colla-
boratori hanno dimostrato che delle 32 pazienti sottoposte al trattamen-
to con alcool etilico in travaglio di parto pretermine il 67% riportava
'arresto delle contrazioni per piil di tre giorni.
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Uso: soluzione di alcool etilico al 9,5% ottenuta aggiungendo 50 ml

di alcool etilico al 95% a 450 ml. di destrosio al 5%. Si & somministrata
la dose di 15 ml e.v. per ogni Kg. di peso corporeo meterno nello spazio
di 2 ore continuando poi I’infusione e una velocita di 1,5 ml/ kg. all’ora.

Il salbutamolo solfato. E stato dimostrato che i betarecettori nei
vari sistemi fisiologici non sono tuti eguali e si & cosi configurata la loro
subclassificazione in Bl che mediano le risposte cardiache alla stimola-
zione simpatica e B2 che mediano quelle della muscolatura liscia (bron-
codilatazione rilassamento uterino ed arteriodilatazione).

1 salbutamolo possiede la caratteristica di essere un B2 stimolante
con modeste azioni cardiache collaterali, questo fatto ha contribuito a fa-
re di tale prodotto une delle anime corretemente usate nella minaccia di
parto pretermine. Si inizia I’infusione di 7,5-15 gamma/mn. per circa 2
ore in rapporto naturalmente alla reazione della paziente; dopo circa 1 ora
dell’inizio del trattamento si procede alla somministrazione di una com-
pressa da 2 mg. ogni 3-6 ore cosi da ottenere un aggancio di azione.

Inoltre altre sostanze quali il solfato di magnesio; idometacina 1
supp. da 100mg. alla sera, flactadol 1f 3 volte al di.

Ora noi abbiamo in media all’anno un numero esiguo di parti per
poter fare una indagine clinico-statistica, Ma nel complesso e control-
lando gli anni precedenti il 1979 abbiamo notato che ’incidenza del par-
to pretermine € piuttosto elevata. E dungque abbiamo trattato con tocoli-
si tutte quelle pazienti con minaccia di parto pretermine che giungevano
alla nostra osservazione in tempo utile. Ci siamo serviti del controllo to-
colitico effettuato su apposita tabella gia in uso presso ’ospedale di San
Pietro Vernotico (BR). «N. MELLI» nel Reparto Ostetricia diretto dal
Prof. VICINO. ’

Tale controllo stabilisce innanzitutto il cosiddetto indice tocolitico.

Tale indice si avvale dei seguenti parametri:

1) Contrazione.

2) Rottura delle membrane.
3) Perdita del sangue,

4) Dilatazione.

Ad ognuno di questi si di un valore numerico e cioé:
Contrazione | irreg. 2 reg.

Rottura delle membrane 2 alta, 4 bassa.
Perdita di sangue 1 scarsa, 2 discreta.
Dilatazione | ¢m. 2 ¢cm. 3 cm. 4 ¢m.

Per iniziare il trattamento tocolitico con esito favorevole occorre

che la somma dei parametri sia 4.
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Da 4 a 6 si pud fare un tentativo oltre 6 & assolutamente inutile ini-
ziarlo. Inoltre sulla scheda si annotano la cinesi o manualmente o con
monitor, valutando la durata della contrazione o ampiezza, I’intensita
della contrazione o altezza della contrazione, la frequenza della contra-
zione manualmente o con monitor. Del BCF si valuta la frequenza con-
siderando attentamente il valore della eventuale tachicardia o di eventua-
le bradicardia con decellerazioni sincrone, tardive o precoci. Abbiamo
annotato il tempo di tocolisi, il polso, la PA anche ogni 2 ore e durante
il trattamento il controllo ECG., il respiro, la diuresi, la frequenza car-
diaca.

Infine la quantitd del farmaco tocolitico in mg. e quella dei liguidi.

Abbiamo trattato 21 casi con tocolisi, L’eta delle pazienti era com-
presa fra i 18 e i 42 anni, con incidenza massima fra i 20 e i 25 annij.

Delle 21,11 erano primigravide, 6 secondigravide, 2 quartigravide, 2
quintigravide. La patologia ostetrica delle primigravide consisteva essen-
zialmente in una lieve ipoplasia uterina per alcuni casi giunti alla nostra
osservazione prima dello stato gravidico. Le altre avevano storie di pre-
maturanza - aborto - gravidanza extra - beanza cervicale, L’attivita lavo-
rativa era in massima parte rapresentata da lavoro domestico, 5 inse-
gnanti con posto di lavor lontano dal luogo di residenza e dungue sotto-
poste a cofitinui movimenti, le rimanenti dedite ad attivita agricola.

11 livello socio-economico normale. Nessuna patologia ostetrica in
gravidanza degna di nota. L’indice tocolitico non superiore al valore di
4 e quindi la possibilita del trattamento tocolitico.

La minaccia di parto prematuro si & presentata tra la 26 e la 352
settimana di gestazione. Due casi sono stati trattati alla 20° settimana e
dunque devono considerarsi come terapia in periodo abortivo.,

Le contrazioni controllate con monitor erano regolari per ampiezza,
altezza e frequenza e il BCF con frequenza 120- 160 battiti mn. senza
variazioni tranne la lieve bradicardia sincrone all’apice della contrazione.

Abbiamo usato come farmaco tocolitico I’orciprenalina e la isossi-
suprina per ciclo a volte riptuto a distanza con associazione di progeste-
rone ad alte dosi, acido acetilsalicilico, alcool etilico per os. 2 casi, posi-
zione declive, lunga degenza in reparto.

Il trattamento & stato sempre iniziato a membrane integre. I con-
trolli dei vari indici regolare. In quattro casi & stato associato il cerchiag-
gio cervicale e per I'esattezza alla 24* 29* 34* settimana e 1 caso alla
24* e 26 settimana (metodo MacDonald e Szendy) e con esito negativo
e dato il peso del feto gr. 700 considerato abortivo.
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Le pazienti dopo il ciclo tocolitico sono state trattate sempre per via
orale ¢ con ritedrina o con isossisuprina. ,

Il parto per 10 pazienti trattate & avvenuto a termine, le rimaneti
hanno partorito alla 38* settimana compiuta, 1 caso alla 37 e I caso al-
la 35%. Tre pazienti sono state sottoposte a T.C. per sofferenze fetale (2)
e presentazione podalica (1).

I neonati per i parti spontanei sono stati vivi e vitali con APGAR
normali, con alcuni sotto peso probabilmente riferibile ad insufficienza
placentare, dato non controllato.

Alla paziente che ha partorito alla 35 settimana un feto di gr. 1750
vivente, era stata riscontrata una forma linfoadenopatica inizialmente in-
terpretata come mononucleosi infettiva e successivamente diagnosticata
con reperto istologico di linfosarcomatosi.

Gli AA ringraziano per la fattiva collaborazione le Sig.re ostetriche
Pantone Domenica, Recana Maddalena, Di Mase, Maddalena, Mandile
Rosa. -
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«INDAGINE SULLE CONSEGUENZE DEL-
LA TERAPIA TRASFUSIONALE IN PA-
ZIENTI TRASFUSI IN MODO CONTINUA-
TIVO ED INTENSIVO

A. DI VENERE - E. CANOSA - R. ANDRIULLO - 8.
DI VENERE - A. STELLA

Centro Trasfusionale degli Ospedali Riuniti di Matera

Sopra un campione dl pazlenli emopalici e Irasfusi in modo conllnualivo
da olire clnque anni sono slall eseguill aceerlamenil di lsboralorio selli-
mangli e per un periodo di cinque mesi.

Si & volulv cosi dimosirare che quando scrupolosemenle condolly, la
lerapia Irasfusionale presenla ridolls Incidenza det suni classici «danni»
e nello slesso tempo & efficace per il pazienle.

Abbiamo esaminato un gruppo di cinquantasei pazienti talassemici
emotrafusi per un periodo di cinque anni. In particolare si tratta del
42% di pazienti affetti dalla forma maior; del 53% di pazienti affetti
dalla forma intermedia; del 5% di pazienti affetti dalla forma minor.

La terapia viene effettuata in maniera ambulatoriale con un ritmo di
unita da 250 cc di emazie deplasmate, fiitrate e lavate, ogni due settima-
ne.

In tal modo 1'84% dei pazienti mantiene un livello medio di emoglo-
bina pari 9-10 gr/dl (tab. n. I).

Protocoili recenti (Masera - Vullo Merano 1980} consigliano livelli di
emoglobina di 14 gr/dl, ma i pazienti in esame presentavano livelli emo-
globinici di partenza moito bassi — perché o non trattati in precedenza
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o trattati in modo scorretto — e pertanto hanno impegnato maggiori
quantitd di sangue in un sistema squilibrato di domanda e di offerta.

Scopo del presente lavoro € stato quello di verificare le conseguenze
della terapia intensiva, Per un periodo di cinque mesi ad intervalli setti-
manali, sono stati fatti controlli di laboratorio della emoglobina e della
sideremia; inoltre delle GOT, GPT, gamma GT; delle colinesterasi con
la elettroforesi sieroproteica, Infine della creatinemia e clearance della
creatinina.

Di ogni paziente erano gid noti i gruppi sanguigni, il fenotipo Rh e
quello Kell e cellano (kk). 11 5]1,96% dei pazienti appartiene al gruppo 0
(zero); il 28,57% appartiene al gruppo A; il 16,07% appartiene al grup-
po B ed infine il 3,40% appartiene al gruppo AB. IL 90% ¢é RH positivo
con una prevalenza del fenotipo CcDee, seguito dal fenotipo CcDEe ed
in ultimo dal fenotipo ¢CDee con le percentuali indicate nella tabella n.
2 che riporta anche le percentuali medie nazionali per opportuno con-
fronto. (Tab. n. 2) 53 pazienti sono kk (cellano omozigoti) e soltanto tre
eterozigoti Kk,

Per quanto concerne i tassi di ferro sierico che si prevedevano elavati
dopo trattamento trasfusionale intensivo, si € constatato che il 77,7%
(tab. n. 1) dei pazienti in esame presenta tassi contenuti nell’ambito dei
valori normali; per il 22,3%, comprensivo di pazienti di etd superiore ai
dodici anni, i tassi del ferro sono di 200 - 300 gamma. | pazienti pratica-
no terapia chelante con desferiosamina per via intramuscolare ed ora an-
che per infusione lenta (una notte) per via sottocutanea, con siringa a
tempo.

Dal confronto dei risultati delle determinazioni di GOT, GPT e
gamma - GT si & potuto constatare che i valori di questi enzimi rimango-
no prossimi a quelli considerati normali per il 51,7% dei casi. Nel rima-
nente 48,3% si riscontrano alierazioni di uno, due o dei tre parametri
contemporaneamente. In particolare & la GPT che piu delle altre attivita
enzimatiche si presenta frequentemente al di sopra dei valori normali.
Questo al di fuori di fatti acuti di epatite che in verita incidono con bas-
sa frequenza. (tab. n. 3).

E stata, poi, anche notata, in particolare nei pazienti pi grandi di
etd e quindi trasfusi con un numero maggiore di unita di sangue, una si-
gnificativa riduzione dei tassi della frazione quarta del complemento.

I valori della colinesterasi sierica sono rimasti contenuti nell’ambito
normale per il 49% dei pazienti e questo dato si accorda con la gia rife-
rita normaliti delle GOT, GPT e gamma - GT. La determinazione della
colinesterasi viene, pertanto, eseguita di routine.
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L'esame dei tracciati elettroforetici (tab. n. 4) ha dimostrato una di-
minuzione delle alfa - due globuline (circa nell’81%) e cosi anche delle
beta - globuline (48%). Le gamma globuline sono state trovate aumenta-
te nel 53% delle determinazioni.

Nella tabella n. 4 vengono sintetizzati i valori che sono stati riscon-
trati e viene riportato un tracciato che & molto frequente riscontrare
nell’esame del siero di questi infermi.

I valori della cretininemia, della creatininuria e della loro clearance
sono stati riscontrati al di sotto di quelli considerati normali come viene
riportato graficamente nella tabella n. 5.

Particolare attenzione & stata posta nella ricerca dell’antigene di su-
perficie del virus epatite - B. Come si pud vedere nella tabella n. 1, su
cinquantasei pazienti 1’antigene ¢é stato trovato positivo in sette pazienti,
mentre in trentasei pazienti ¢ stato possibile mettere in evidenza 1’anti-
corpo contro il suddetto virus. Tredici pazienti non sembrano avere né
’antigene, né I'anticorpo relativo. (Tab. n. 1).

Allo scopo di indagare sul ruolo delle trasfusioni in pazienti trattati
in modo intensivo e cronicamente, si & fatta una ricerca sistematica nel
siero degli infermi degli eventuali anticorpi irregolari. E stata utilizzata
la tecnica della sostituzione della albumina, quindi il test di Coombs en-
zimatico. Sono stati, poi, associati il test di Coombs e quello con la bro-
melina.

Sempre dalla tabella n. 1 si pud vedere che soltanto tre pazienti han-
no mostrato possedere nel loro siero anticorpi irregolari (rispettivamente
uno a specificitd -D RHo, uno a specificita anti - Kell ed uno a speficita
anti- E).

Lo screening test nel siero dell’infermo trova parallelismo in quello
effettuato sul siero dei donatori: in ogni modo, nonostante le suddette
ricerche, volta per volta vengono eseguite scrupolosamente le prove cro-
ciate di compatibilita e viene utilizzato sangue omogruppo e per gli altri
fenotipi il pit vicino possibile. Questo, naturalmente, rende sempre pio
difficile il reperimento di unita idonee ad essere trasfuse anche perché
non si dispone di un numero tanto vasto di unita di sangue in cui potere
agevolmente trovare quella adatta,

Ci preme sottolineare questo aspetto del problema la cui soluzione
impegna fondamentalmente oltre che sul piano tecnico, anche su quello
morale e sociale, il Centro Trasfusionale.

Nelle tabelle n. 6 e n. 7 sono stati sintetizzati i dati forniti dagli esa-
mi radiografici e cardiologico - elettrocardiografici.
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Essi sono stati effettuati per avere il quadro globale delle condizioni
del paziente che si sottopone a terapia trasfusionale intensiva. _ T B i Valor med: d E m 03\ obina

Il miglioramento della crasi ematica con livelli discreti di emoglobi- a.D. d1 56 sz‘cnh emoltras FU“
na, ha portato ad un buon accrescimento staturo - ponderale; all’assenza condue unit ad v l
0 ad una lenta evoluzione delle alterazioni somatiche; ad una ridotta ri- nt taah g € al mese

ne a se stessa.

chiesta di splenectomia; ad un miglioramento della cenestesi dell’infer- )
mo. Quando ben condotta la terapia, di per sé indaginosa e non priva di 1 1 7
rischi, pud assicurare i suddetti benefici. _ 1 ! E
Il lavoro presentato si & avvalso della collaborazione del laboratorio “ e ; 1
~ di patologia clinica dell’ospedale ed inoltre dei reparti di radiologia e di ' :. . ! ¥
cardioreumatologia. 4:'"" ToTTmmmmeees e B

Questo, oltre ad esseré un tentativo di lavoro fatto in maniera inter- ; . ' 1.
disciplinare — che & cosi raro trovare nei nostri ospedali — & ancora pili : 2“"/
significativo in quanto le prestazioni sono state effettuate non in regime ‘ BN, annif :‘} : wy z/'gj
di ricovero ma in modo ambulatoriale. MA v & Y o) “"’/ By

Nel giro di una mattinata, mentre al paziente si prepara la trasfusio- :‘Z : g’ q. Thanay T wl
ne necessaria, gli vengono fatti tutti gli accertamenti che in altro modo : ' 74-. IR ::-_-:- ] b~ .
avrebbero richiesto un tempo indubbiamente maggiore. Il vantaggio bh. BT 3 e lr :— 1 e '\\
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ta regolare non privandolo dei controlli e delle terapie che una malattia pa w13 5 4 ' } i e Wis
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MALATTIE ALLERGICHE ED ALLERGENI

N. BAFUNDI

Divisione di Pediatria dell'Ospedale di Stigliano (Prima-
rio: Dort. N. Bafundi)

L’A. passa in rassegna le principali malaltie allergiche soffermandnsi
e discutendo sopralullo gli allergeni in causa oilreché i meccanismi ezio-
patogenetici ed i vari momenli terapeulici.

Con il termine di allergia si pud denominare la relazione del]’organi-
smo in senso immunologico ad ogni sostanza ad esso estraneo, antigene,
costituita abitualmente da macromolecole di origine proteica, lipidica,
polisaccaridica verso cui Iorganismo si presenta intollerante.

Le reazioni che si esplicano sono di ordine biochimico, dovute ad
anomalie strutturali o funzionali a livello del sistema adenilciclasico be-
taadrenergico.

L’alterazione dell’AMP ciclico per sintesi abnormi da parte dei leuco-
citi e per squilibri metabolici provocano risposte patologiche conseguenzia-
li catecolaminiche (epinefrina, isoproterenolo). La variazione dell’attivita
adenilciclasica modifica il livello endocellulare di AMP con varie risposte
quali ad esempio. il rilassamento delle cellule muscolari liscie, I'iperincre-
zione di cortisolo a livello surrenale, ecc. Gli antagonisti dei recettori be-
taadrenergici esplicano la propria azione mediante blocco alla liberazione
di istamina, di SRS/A, di fattore eosinofilo chemiotattico.

Responsabili dei maeccanismi allergizzanti sono due ordini di fattori;
umorali e cellulari. Tra i primi annoveriamo le reagine, identificate con
la classe delle IgE ossia anticorpi circolanti contri gli antigeni specifici,



capaci di legarsi alle cellule,, sopratutto ai mastociti, ed estrinsecanti la
reazione anticorporale mediante la liberazione di numerose sostanze;
istaming con azione capillarodilatante, iperpermeabilizzante a livello va-
scolare, stimolante le secrezioni e la contrattilita della muscolatura liscia,
specie bronchiale; SRS/A vale a dire sostanze a lenta reazione - inducentj
notevole contrazione a carico della muscolatura dei bronchi ad azione
lenta ma protratta; anqfilotossine, sostanze vasoattive capaci di provoca-
re liberazione di istamina dalle plasmacellule e di stimolare la chemiotas-
si nei polimorfonucleati, sostanze queste prodotte dalla scissione delle
frazioni Cs e Cs del complemento; fatrore chemiotattico eosinofifo libe-
rantesi per interazione a livello delle IgE e stimolante la infiltrazione de-
gli eosinofili nei tessuti; chinine plasmatiche, iperpermeabilizzanti a livel-
lo capillare, vasodilatanti e stimolanti la contrattilita dei muscoli lisci,
specie bronchiali, capaci di liberare almeno inizialmente bradichinina;
serotonina svolgente anch’essa azione iperpermeabilizzante a livello va-
scolare; prostglandine ad azione broncocostrittrice la F2a e broncodilata-
trice quella E2t", Pity di recente nell’ambito dei meccanismi della disreat-
tivita nelle flogosi si & evidenziata 1'azione di altre sostanze quali il GMP
(guaninmonofosfato) ciclico catalizzato da una diesterasi specifica; il
FIM (factor increasing monocitoes) le prostcicline, ottenute per azione
della prostciclin - sintetasi, sostanze capaci di trasformare gli endoperos-
sidi ciclici in una sostanza ad azione antiaggregante piastrinica e vasodi-
latrice: la PGla. ‘

Conseguenza della liberazione di queste sostanze & la formazione di
fattori proteolitici e I'innesco della reazione flogistico - disreattiva,

Una reazione rapida e géneralizzata é dovuta alla presenza di anticor-
pi umorali completi precipitanti ed agglutinanti nel siero. Una reazione
ritardata e localizzata, invece, & causata dalla presenza nel siero di anti-
corpi incompleti i quali si completano mediante la fissazione alle cellule
dei tessuti estrinsecantesi con una reazione alla Praustnitz - Kiistner.

In effetti gli organi deputati alle difese organiche sono di due tipi:
centrali e periferici. Organi centrali sono il timo, il quale ha il compito
di fornire ai tessuti linfatici periferici dei linfociti «competenti» tramite
I'azione secretoria di un ormone influenzante la funzione linfocitaria; la
borsa equivalente, organo deputato all'immunita umorale e che fornisce
nell’ambito dei tessuti linfatici i B - linfociti provvisti della peculiarita di
trasformarsi in plasmacellule, una volta che siano stati stimolati, con
conseguente produzione di immunoglobuline.

(*) Usata sperimentalmente per la rapidiid d'azione negli attacchio acuti di asma.
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I B-linfociti, sono inoltre provvisti di recettori per il Cs, Questi orga-
ni si sviluppano anzitempo e cioé fin dalla vita fetale. Servono al ricono-
scimento ed alla discriminazione da parte dell’organismo delle sostanze
ad esso proprie da quelle improprie.

A questi organi spetta il compito di trasmettere la identificazione agli
organi periferici ed ordinare loro, se necessario, di intervenire con rapi-
ditd nei confronti delle sostanze improprie e come tali lesive.

Gli organi periferici umorali sono costituiti dalle proteine del siero
prodotte nei tessuti linforeticolari ed esaminabili mediante tecniche di-
verse: agglutinazione, fissazione, precipitazione, immunoelettroforesi,
immunofluorescenza, antigeni radiomarcati ecc. e cioé da 1gA (anticorpi
secretivi), IgD (di natura ancora non chiara), IgE (reagine), 1gG (Anti-
corpi ritardati), IgM (Anticorpi precoci).

Gli organi periferici cellulari comprendono i fagociti intesi abitual-

‘mente sia come macrofagi fissi del SRE ed istiociti del connettivo; sia

circolanti cioé T-linfociti responsabili della ipersensibilita ritardata e
provvisti della capacita di sviluppare resistenzg verso ogni insulto infetti-
vo e di identificare ed eliminare quei componenti estranei all’organismo.
Ad essi vanno aggiunti i monociti ed i polimorfonucleati.

Abbiamo visto che la risposta ad ogni stimolo antigene & sempre una
reazione da parte dell'organismo nei confronti della sostanza estranea,
Essa pud essere positiva ed in tal caso si parla di immunita, oppure ne-
gativa ed allora si parla di ipersensibilita la quale si estrinseca con lesioni
locali pit 0 meno marcate ¢ talora con fenomeni pit gravi di ordine ge-
nerale.

Secondo la classifica calssificazione di Coombs e Gell le possibili rea-
zioni agli stimoli antigenici sono quattro.

Primo tipo la reazione reaginica anafilattica di ordine immediato. 1
basofili circolanti e le mastcellule dei tessuti fungono da agenti sensibi-
lizzanti provocando la produzione delle IgE sintetizzate dalle plasmacel-
lule site nelle superfici mucose degli apparati respiratorio e dirigente. Le
reagine, una volta formate, si fissano ai basofili ed ai mastociti e si
mantengono adese ad essi a lungo. Questi elementi, in tal modo sensibi-
lizzati, possono se chiamati in causa, scatenare le crisi anafilattiche me-
diante liberazione di sostanze attive (mediatori chimici), come 1'istamina
che, agendo sui recettori a livello dei tessuti provoca la reazione allergi-
ca. Queste manifestazioni avvengono con 'intervento di anticorpi com-
pleti agglutinanti e precipitanti.

La reazione citotossico - citolitica ¢ quella di secondo tipo e si mani-
festa a livello cellulare per intervento di un antigene e di IgM ed 1gG
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con conseguente attivazione del complemento e distruzione della cellula
bersaglio (trasfusioni con eritrociti non compatibili). La lisi avviene sem-
pre dopo ¢psonizzazione.

11 terzo tipo di reazione porta in causa la formazione di immunocom-
plessi con precipitazione in eccesso di anticorpi. 11 meccanismo & esclusi-
vamente umorale e si attua a livello degli spazi intercellulari con forma-
zione di complessi antigene - anticorpo che ledono i tessuti sui quali essi
si depositano per attivazione delle frazioni Cs.s>del complemento e libe-
razione di istamina, induzione chemiotattica leucocitaria e quindi accu-
mulo di polimorfonucleati nelle sedi di reazione. 1 fenomeni di fagocito-
si che subentrano alla lisi liberano proteine ed enzimi proteolitici respon-
sabili dell’alterazione a carico dei tessuti (nefrite acuta, epatite lupoide).

La reazione di quarto tipo, ritardata, si attua mediante meccanismi
che coinvolgono direttamente le cellule di alcuni tessuti ed interessa pid
specificamente i fenomeni di rigetto che conseguono aj trapianti.

In sintesi se la reazione si manifesta nell’ambito del torrente circola-
torio essa produrra una reazione generale a tipo anafilattico o emolitico;
se invece si estrinseca a livello cellulare sard conseguenzialmente localiz-
zata a carico della cute (orticaria) della mucosa bronchiale (asma), dei
glomeruli (nefrite) del collagene (collagenosi) ecc. e la reattivita dipende-
ra ovviamento dalla quantitd di allergene in causa, dal tipo di esso,
dall’intensita e durata dello stimolo antigenico, dalle risposte individuali,
nonché da altri fattori fra loro variamente concatenati. 8i comprende,
pertanto, come le reazioni che ne conseguono possano essere reversibili
ma anche del tutto irreversibili.

| fattori poc’anzi menzjonati vengono distinti in specifici ed aspecifi-
ci.

Fra i primi i fattori umorali e tissutali individuali responsabili dei fe-
nomeni di ipersensibilitd ed assuefazione, quelli neuroemozionali, ormo-
nali e metabolici.

| fattori aspecifici sono invece da ricondurre alla properidina, siste-
ma che fornisce in via alternativa direttamente 1’attivazione del C3, I’in-
terferone, sostanza a tipo anticorpale prodotta dietro stimoli infettivi an-
tigenici indotti da alcuni virus e, per ultimo, il lisozima sostanza capace
di stimolare la risposta delle difese organiche a stimoli antigenici aspeci-
fici,

La diatesi allergica, di conseguenza, anche se il termine tende al disu-
so puo essere definita come la predisposizione ereditaria ad ammalarsi di
una affezione di natura allergica ed ¢ influenzata oltre che dalla possibi-
le mancanza o meglio da un deficit dell’attivitd adenilciclasica con con-
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seguente scarsa risposta dei recettori betaadrenergici ma anche dall’eta,
dal sesso e dai fattori gid elencati come concause, nonché da concomi-
tanti affezioni di natura infettiva, da stimoli fisici e chimici.

Le sostanze allergizzanti si accrescono di anno in anno a mano che le
industrie chimica e farmaceutica immettono sul mercato nuovi prodotti
in ispecie additivi, coloranti, emulsionanti, sostanze batotone, cosmetici,
farmaci, conservanti ecc.

In base alla via di penetrazione nell’organismo gli allergeni sono clas-
sificati in pneumoallergeni o da inalazione, cutiallergeni o da contatto,
trofoallergeni o da ingestione ed endoallergeni o da inoculazione.

PRINCIPAL] ALLERGOPATIE
La elencazione segue criteri statistici i quali rispecchiano nell’ordine
le affezioni dalle piu frequenti alle meno comuni,
ASMA
a} Forma primaverile
Si conosce una duplice eziologia: non pollinica dovuta ad alcuni oli
aromatici essenziali floreali, alcuni miceti del genere Alternaria ed Hor-

modendron, al fieno e da prodotti della lavorazione agricola; pollinica
causata dalle seguenti sostanze:

TABELLA |
ACERACEE (acero, piloppio)
ANACARDIACEE (lentisco)

BUXACEE {bosso)

CHENOPODIACEE (bietola, blito, scopa regia, spinacio, t&¢ germanico)

COMPOSITAE (artemisia)

CUPOLIFERAE (carpino, castagno; quercia)

GRAMINACEE (bambagione, coda di topo, codolina, cannuccia,
coluteria, erba canina, erba codina, erba mazzoli-
na, fienarola, fusarola, frumento, granturco, gra-
no cattivo, gramigna, gramigna dei medici, delle
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JUGLANDACEE
LAURANCEE
LEGUMINOSAE

LILIACEE
LONICERACEE
MAGNOLIACEE
OLEACEE
PAPAVERACEE
PINACEE
PLANTAGINEE
PLANTANACEE

RANUNCOLACEE

ROSACEE
SALICACEE
TILIACEE
ULMACEE
URTICACEE

b} Forma estiva

vie, dei prati; loglio, lolierello, melica, paleo: dop-
pio, odoroso, peloso; perlaria, rubalana, segale la-
naiola, setaiola, vannarecchia).

{noce)

{alloro)

{(acacia spinosa, amaracciloa, erba medica, velluti-
na, falsa caggia, trifoglio)

{gziglio bianco)

(sambuco)

(magnolia)

(frassino, ligustro, olivo)

(rosalaccio)

(abete, albero della morte, cipressi, cedri, tuje)
(lanaiuola, piantaggine)

(platano)

{(erba scoparia, lavagello, peonia, ranuncolo, vital-
ba)

(rosa selvatica)

{pioppo, salice, vimine)

(tiglio)

{bagolaro, olmo)

{erba vetriola)

La genesi non pollinica riconosce le medesime sostanze della lorma
primaverile. La forma pollinica ¢ attribuibile ai seguenti pollini:

TABELLA 2

AMARANTHACEE (amaranto)

ASTERACEE

CHENOFPODIACE
COMPOSITAE
CUCURBITACEE
CUPOLIFERAE
EUFQRBIACEE

(abrotamo, ambrosia, asmarella, assenzio, dalia,
dente di leone, lappola piccola e ad oliva, margheri-
la maggiore, liponambour, verga d’oro del canada.
{bietola, blito, scopa regia, spinacio, & germanico)
(artemisia)

(zucche)

{carpino, castagno, quercia)

{mercorella, ricino)
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GRAMINACEE

{bambagione, granturco, grano callivo, vannarec-
chia)

LEGUMINOSAE {acacia spinosa, amaracciloa, erba medica e vellu-
tina, falsa caggia, trifoglio)

MAGNOLIACEE  (magnolia)

OLEACEE (frassino, ligustro, olivo)

PLANTAGINEE (lanaiuola, piantaggine)

PAPAVERACEE (rosolaccio)

POLYGONACEE  (cavolaccio, erba brusca, lapaccio, romice)

RANUNCOLACEE (erba scoparia, favagello, pecnia, ranuncolo, vital-
ba)

.ROSACEE (rosa selvatica)

‘TILIACEE {tiglio)

URTICACEE {erba vetriola)

¢} Forma autunnale

L’eziologia non pollinica chiama in causa esclusivamente miceli del
genere Alternaria ed Hormodendron; la genesi pollinica & attribuibile al
gruppo dei seguenti allergeni: AMARANTHACEE, ASTERACEE,
CHENOPODIACEE, EUFORBIACEE, LILIACEE (v. tab. 1)

d} Forma invernale

Nella genesi non pollinica si rifa ad alcuni batteri {v. tab. 5), miceti
del genere sopraindicato. La forma a genesi pollinica & dovuta ai seguen-
i allergeni: BETULLACEE, OLEACEE, RANUNCOLACEE, URTI-
CACEE, I'elencazione dei guali ¢ riportata nella tabella n. 1.

e} Asma perenne

La Torma a genesi pollinica ¢ sostenuta da pochissimi allergeni elen-
cati di seguito: ASTERACEE (bellis perennis e mercurialis), GRAMI.
NACEE (gramigna delle vie) URTICACEE (erba vetriola).

Numerosissime invece sono le sostanze chiamate in causa nella for-
ma a genesi non pollinica come si desume dalle tabelle che seguono:

TABELLA 3 (alimenti)

Aglio, arancio, aragosta,avena, banana, barbabietola, basilico, ca-
cao, caffe, carne bovina, equina, ovina, pollo,suina, caseina, cece, cipol-
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la, fagiolo, fava, fico, formaggi gorgonzola e gruviera, fragola, frumen-
to, gambero, granturco, latte, lenticchia, lievito di birra, imone, mela,
mellone, mandorla, merluzzo, mora, noce, nocciola, origano, orzo,
ostrica, patata, pepe, pera, pisello, pomodoro, pompelmo, prezzemolo,
riso, salmone, scampo, segale, senape, seppia, sogliola, spinacio, the,
uovo, zafferano ed inoltre numerosi additivi e coloranti che vengono ag-
giunti ad alimenti e bevande.

TABELLA 4 (batteri)

Diplococcus, Escherichia coli, Hemophilus i., Kiebsiella pneumoniae,
Neisseria catharralis, Proteus vulgaris, Sireptococcus haemolitycus,
Streptococcus pyogenes, Streptococcus viridans.,

TABELLA 5 (derivati epidermici)

Forfore di asino, bovino, cavallo, maiale; Peli di asino, bovino, cam-
mello, cavallo, cavia, cane, capra, coniglio, gatto pecora; Piume di ani-
tra, piccione, pollo.

TABELLA 6 {materiali vari)

Cotone, crine, cuoio, feltro, fieno, foglie di granturco, lana di peco-
ra e capra, juta, Kapoc, lino, linoleum, nylon, pellicceria e piume varie,
paglia, rayon, seta, usati nella manifattura di indumenti, effetti letterec-
ci, imballaggi; ed inoltre polveri di avorio e di osso di seppia, ireos, pi-
retro, gomme vegetali e fumo di tabacco,

TABELLA 7 {medicinali)

Analgesici, antipiretici, antinfiammatori, acido salicilico, ansfetami-
ne, antibiotici {specie penicilline e derivati betalattamici) athofan, atropi-
na, barbiturici, chinidina, cocaina, digitale, estratti epatici, eparina, fe-
nolftaleina, jodio e joduri, mercurio, morfina e derivati, idantoinici, no-
vocaina ed altri anestetici locali, piramidone, pirazolone e derivati, pep-
tone, sali di oro, sulfamidici anche ipoglicemizzanti, tiamina, tranquil-
lanti, sieri eterologhi, vaccini, zolfo.
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TABELLA 8 (miceti)

Alternaria, aspergillus, cladosporium, helminthosporium, hormoden-
dron, fusarium, micor, monilia, penicillum, pullularia, rhizopus, sacca-
romices.

TABELLA 9 (polveri ambientali)

Ambiente domestico ed esterno, cosmetici, cuoio, lormaggio, fru-
mento, grano parassitato, legno, mangimi per animali, mulino, laniccio
di casa, paglia, pannello di mandorle, pollaio, polveri medicinali, treb-
biatura, ragnatela, seta di pupa (baco).

TABELLA 10 (ormonti)

D.0.C.A., Estradiolo, Insulina, Progesterone, Testosterone.

| soggetti affetti da malattia asmatica presentano dei tassi elevati di
IgE il che si identifica con una risposta aspecifica abnorme per deficit
della attivita adenilciclasica e scarsa rispondenza dei recettori betaadre-
nergici.

E possibile una trasmissione ereditaria di questo delicit con carattere
autosomico recessivo. El gene autosomico recessivo dovrebbe intervenire
regolando le risposte linfocitarie nei soggetti. | linfociti di entrambe le
classi ed i macrofagi, a loro volta, darebbero come esito ad un aumento
delle IgE. .

Queste immunoglobuline avrebbero un duplice punto di attacco: per
I'antigene nel frammento Fub, per i mastociti ed i basofili nel frammen-
to Fc.

Altra ipotesi genetica sarebbe quella attivantesi tramite i cosiddetti
geni Ir collocati nel cromosoma a livello dei loci del sistema maggiore di
istocompatibilita (HLA).

Dietro "azione dell’allergene si manifesta ipersecuzione a livello della
mucosa bronchiale con edema e conseguente spasmo bronchiolare e di
conseguenza diflicolta negli scambi respiratori e dispnea. 1l materiale es-
sudatizio si presenta ricco di cellule polinucleate, specie eosinolile, di
mononucleati, di mastcellule in fase di degranulazione. La dispnea in
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crescendo che culmina con 1'attacco asmatico parossistico ¢ inospirato-

ria, prevalentemente serale o notturna. Essa segue, in altri termini, un

andamento opposto ai picchi di increzione dei cortisonici e del calcio
sierico, sostanze notoriamente provviste di azione antiflogistica ed an-
tiessudativa,

La dispnea ¢ accompagnata da un gemito o sibilo che si pud rilevare
anche a distanza. Il paziente si presenta atterrito, ha fame d'aria, & an-
gosciato con occhi sbarrati e senso di fine imminente. Obiettivamente al
torace si rivela una marea di sibili e comunque rumori secchi in fase pre-
valentemente espiratoria ed una iperfonesi. La frequenza cardiaca e re-
spiratoria sono aumentate. La dignostica si avvale anche di altri sussidi
quali la misurazione della ventilazione polmonare, flusso e volume espi-
ratorio, capacitd respiratoria, misurazione della PCO;, 0 pH, B.E.,
conta degli eosinofili, dosaggio delle IgE, capacita istaminopessica del
siero, tests di allergometria cutanea, esame Rx.

, La terapia si esplica attraverso momenti diversi e con farmaci agenti
ciascuno ad un diverso livello della catena reazionale flogistico-
disreattiva,

a) Arzione antinfiammatoria ed antiedema oltreché stimolante I'attivita
adenilciclassica: A.C.T.H., cortisonici, betaclometasone dipropionato
{quest'ultimo solo per aereosol).

b) Azione broncodilatante e betastimolante: simpaticomimetici catecola-
minici quali adrenalina, isoproterenolo (inattivi per via orale), simpa-
ticomimetici non catecolaminici, salbutamolo, orciprenalina efedrina
(quest'ultima nei bambini pud dare effetti collaterali a livello del
S.N.C.), derivati metilxantinici (teofillina, teobromina, caffeina) che
inducono il rilassamento della muscolatura liscia mediante inibizione
della fosfodiesterasi che modifica I'AMP ciclico.

c¢) Blocco dei mediatori chimici e conseguenziale diminuzione della reat-
tivita locale nonché della liberazione di SRS/A: disodiocromoglicato,
antistaminici anticolinergici, piperazina, ipostamine.

d) Blocco reaginico a monte della catena: immunoglobuline, istaglobine,
vaccini, immunosoppressori, questi ultimi usati sopratutto nelle for-
me gravi e recidivanti laddove abbiano fallito altri farmici e/o la te-
rapia desensibilizzante.

e) Farmaci coadiuvanti e sintomatici: secretolitici, ossigeno, reidratanti,
equilibratori del pH, normalizzatori della R.A, ecc.

Non ha apportato vantaggi I'umidificazione degli ambienti che anzi,
a volte, pud scatenere addirittura I’attacco acuto,
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RINITE

Anche di questa affezione si conosce una forma stagionale ed una
perenne. Gli allergeni chiamaii in causa nel determinismo di questa ma-
lattia sono gli stessi responsabili delle forme asmaticlie da pollinosi alla
cui elencazione si rimanda, _

Questa affezione pud precedere o seguire un attacco asmatico; essa si
manifesta dapprima con un fastidioso senso di ostruzione nasale, succes-
sivamente con prurito, accessi di starnuti e rinorrea catarrale, respiro ru-
moroso, anoressia spiccata e, nelle forme croniche, con deformazioni os-
see a carico del blocco etmoido - mascellare con conseguenti maloclussio-
ni e disodontiasi.

Obiettivamente si riscontra edema della mucosa, abbondante secre-
zione ricca di infiltrazione eosinofila. Sono frequenti le complicanze bat-
teriche che per continuita possono raggiungere anche i seni mascellari,
I'etmoide, gli organi Infoidi dell'orofaringe. La terapia si avvale dell*al-
lontanamento degli allergeni, se possibile, e dell'uso di antistaminici in
attesa di poter effettuare la desensibilizzazione.

CONGIUNTIVE

Eziologicamente ¢ attribuibile agli allergeni causati le forme di polli-
nosi gia trattate a cui si rimanda, | segni principali di tale affezione sono
almeno inizialmente la lacrimazione ed il prurito. In una fase successiva
si riscontra congestione congiuntivale e palpebrale, edema, emissione di
una secrezione filante ricca di eosinofili.

Per la terapia i cortisonici in loco rispondono con rapidita e favore-
volmente anche se 'uso prolungato induce notevoli effetti collaterali ne-
gativi.

Altri farmaci: la privina e 1'adrenalina in soluzioni molto diluite da
usare con moltissima prudenza nei bambini per i quali meglio si presta
la neo-sinephrine. Una volta identificati gli allergeni il trattamento de-
sensibilizzante completera la terapia.

ECZEMA ALLERGICO DA CONTATTO - ORTICARIA
L'origine di questa affezione & da-ricercare in un folto elenco di al-

lergeni: di natura alimentare, batterica, derivati epidermici, (v. tabelle
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3 - 4 - 5}, agenti fisici (freddo, luce solare), prodotti chimici (v. tabelle 7
- 11}, ed inoltre parassitari: acari del genere Dermatophagoides pteronys-
sinus, frammenti di elitre ed escrementi di insetti, ecc. Nella tab. 11 so-
no elencate le sostanze in causa e le categorie di lavoratori colpiti da ec-
zema da contatto professionale.

TABELLA 1]

ANILINA (tintori e verniciatori)

ALCOOL DENATURATO (medici ed infermieri)

ACIDO TANNICO (falegnami e lucidatori)

ACQUA CHIMICA (operai meccanici)

BICROMATO POTASSICO (muratori, parrucchieri, pulitori, panettieri,
conciatori, tintori)

BENZOLO (gommai, coloritori, lucidatori, tintori)

COLLA PESCE (falegnami, lucidatori, laccatori)

COLOFONIA (lucidatori, laccatori)

CERA DI PAVIMENTI (lavandaie e pulitori)

CLOROCRESOLI (gommai)

DIFENILGUANIDINA (gommai)

DINITROCLOROBENZOLO (tintori)

ESAMETILENTETRAMINA (falegnami, lavor. sost. plastiche, lucida-
tori)

ESADINITROFENILAMINA (gommai)

EOSINA (analisti, parrucchieri, tintori)

FORMALDEIDE (medici, infermieri, falegnami, lucidatori, lavor. sost.
plastiche) .
FENOLO (medici, infermieri, falegnami, lucidatori, lavor.sost. plasti-
che)

"GOMME COLLANTI (litofototipografi)

IDROCHINONE (fotografi)

LIQUIDI PER STAMPAGGIO (fotografi, tecnici di radiologia, tecnici
di copisteria) '

LATTICE (gommai)

LIQUIDI PER PERMANENTI (parrucchieri)

METOL (fotografi)

MISCELE DI SULFONATI (lavandaie, pulitori, parrucchieri)
MISCELE D] PIGMENTI (laccatori, lucidatori)

MISCELE D] MORDENTI (pittori, tintori)
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MISCELE DI COLORANTI (pittori, tintori)

MISCELE DI IPOCLORITI (pittori, tintori)
MERCAPTOBENZOTIAZOLO (gommai)

OLI MINERALLI (operai meccanici)

PARAFENILENDIAMINA (coloritori, fotografi, parrucchieri, tintori,
verniciatori)

PERSOLFATO D'AMMONIO (fotografi, panettieri)
PARAMINOFENQLO (parrucchieri).

PARATOLUILENDIAMINA (parrucchieri)

PENICILLINA E DERIVATI (medici, infermieri)

RESINA EPOQOSSIDICA (falegnami, lavor. sost. plastiche, verniciatori)
RESINATO POTASSICO (gommai)

RESINA MELAMMINICA (falegnami e lavoratori sost. plastiche)
SOLFATO DI NICHELIQ (cromatori, cementisti, muratori)
SOLFATO DI COBALTO (cromotori, cementisti, muratori)

SMALTI ALL’ACETONE (parrucchieri e verniciatori)

SAPONE (lavandaie, pulitori, operai meccanici)

STREPTOMICINA (medici ed infermieri)

SULFAMIDICI (medici ed infermieri)

TRIELINA (operai meccanici, tintori, smacchiatori)

TREMENTINA (laccatori, lavandaie, litotipografi, lucidatori, pittori,
pulitori, verniciatori).

TIOBETANAFTOLO (gommai)

UREA (falegnami, lavor, sost. plastiche, mobilieri)

VERNICIE AL NITRO (colitori, laccatori, lucidatori, verniciatori)
VERNICI ALLA RESINA (lucidatori, laccatori, mobilieri)

VERNICI AL POLIESTERE (coloritori, lucidatori, laccatori, vernicia-
tori)

Altre sostenze secondo contatti sensibilizzati sopratutto nei medici, chi-
mici, infermieri ecc.

L'eczema e 'orticaria possono subire moltissime variazioni cliniche
con sfumature variabili per intensitd ed estensione in relazione ai fattori
concomitanti,

Dato lo stato di ipersensibilita generalizzato presente in questi sogget-
ti, qualsiasi stimolazione cutanea: strofinio, eritema, grattamento ecc.
aggrava la reattivitd locale riacutizzando le manifestazioni. Dal processo
disreattivo sono interessati tutti gli strati cutanei con una iperplasia
(acantosi), ispessimento dello strato corneo (cheratosi), edema intercellu-
lare (spongiosi), ipertrofia, ispessimento e degenerazione dello strato
granuloso (cheratojalinosi).



In secondo momento possono essere interessati gli annessi con fatti
di ipofunzione delle ghandole sudoripare ed atrofia di quelle sebacee.
L’essudato pertanto, ove presente, (eccezionale nell’orticaria, pin fre-
quente nella dermatite) & costituito da siero e cellule desquamate. Re-
sponsabili di questi fenomeni disreattivi sono sopratutto I’istamina e le
anafilotossine C3* e C5°,

La sintomatologia non differisce molto da quella dei comuni eczemi,
unica eccezione il notevole prurito che spinge di continuo al grattamento
e di conseguenza produce la formazione di piccole vescicole e bolle che
insorgono su tessuto eritematoso con la possibilitd di successiva infezo-
ne piyogenica, impetigenizzazicne e ritardo nella guarigione. L’orticaria
si diversifica in quanto colpisce zone molte estese o la totalita della su-
perficie cutanea con la comparsa di manifestazioni eritematopomfoidi di
durata transitoria (alcune ore) o stabili (orticaria cronica). In quest’ulti-
ma forma si hanno riacutizzazione periodiche con episodi a distanza pin
0 meno ravvicinata insorgenti dopo gli stimoli piu svariati,

La terapia mira sopratutto a ridurre I'incidenza dei fattori predispo-
nenti e concomitanti, nonché la disreattivita locale. Essa si avvale di far-
maci antireazionali per uso topico e, nei casi ribelli, anche per via gene-
rale. Utile I’associazione con calcio e sedativi per via generale. Buoni i
risultati ottenuti con I’uso di alcuni derivati del catrame in paste, appli-
cate nelle forme allergiche da contatto.

DERMATITE ATOPICA

Le sostanze in causa in questa affezione sono numerose ed il loro nu-
mero & in continuo incremento a mano che nuove sostanze vengono sin-
tetizzate nei laboratori di ricerche cosmetiche e farmacologiche ad uso
dei lattanti. Al riguardo si pud fare riferimento a quelle elencate nelle
tabelle 6 e 9 e ad alcune della tabella 7. La cute dei soggetti interessati
da questa affezione mostra la tendenza ad una iperergia aspecifica ben
evidenziabile con un dermografismo positivo.

L’inizio dell’affezione risale abitualmente alla fine del primo trime-
stre di vita e si manifesta con la comparsa iniziale di lesioni eritematose
atle guance e con ’estensione quindi alle pliche flessorie ed alle superfici
estensorie degli arti. L’essudazione & il principale fenomeno che segue
all’eritema dopo la formazione di edema conseguente allo sfregamento,
a causa del prurito intenso, con gli indumenti, o al grattamento. A volte
pud seguire infezione con formazione di croste ad esito delle escoriazioni

— 230 —

TR

prodotte dal grattamento. Il decorso pertanto & molto variabile. La cute
col tempo si ispessisce e diviene pigmentata (alternanza rapida di lesioni
e cicatrizzazioni). La malattia molto spesso si manifesta dopo il divezza-
mento con la introduzione di nuovi alimenti nelle diete. 1l trattamento
consiste nella identificazione ed eliminazione degli allergeni evitando al
contempo ai lattanti di praticare bagni con sostanze oleose o profumate,
somministrare polveri di talco e comunque assorbenti, usare saponi pro-
fumati, ecc.

Si cerchera inoltre di ridurre la sudorazione ed eliminare la possibili-
ta di grattamento. Vanno sempre evitati gli indumenti di lana. Local-
mente giova 'applicazione di creme antistaminiche o con steroidi a bas-
so dosaggio fonché la somministrazione di sedativi per via generale. La
malattia tende a migliorare con |'etd; comunque, ove cid non si verifi-
chi, nei bambini pin grandicelli si potra tentare il trattamento desensibi-
lizzante dopo aver identificato gli allergeni.

ANAFILASSI

Netto incremento mostrano le forme anafilattiche scatenate piu spes-
so da punture di alcuni insetti (api, vespe, calabroni, ecc.) e da farmaci.
La crisi anafilattica si manifesta allorché I’'individuo & sensibilizzato da
un antigene e la reazione si scatena in modo rapido e violento causa la
rapidissima liberazione dei mediatori chimici a livello dei vari recettori
tissutali. La sintomatologia comporta ipotensione arteriosa fino al col-
lasso o allo shock, spasmi contratturali crampiformi localizzati alla mu-
scolatura liscia, a volte comparsa di rashs urticarioidi. Nelle forme pit
gravi pud sopraggiungere ’exitus per spasmo con edema della glottide
ed insufficienza respiratoria acuta. Per la terapia e profilassi si rimanda
a quanto si dird in seguito,

ALLERGIA DA PUNTURE DI INSETTI E DA FARMACI

Le punture o morsicature di alcuni insetti: zanzare, pappataci, pulci,
cimici, zecche, ecc. possono scatenare reazioni allergiche abitualmente
localizzate pii o meno estese. Da alcuni anni sono note anche alcune
forme acute respiratorie causate dall’inalazione di polvere contenente
escrementi di scarafaggi o residui di elitre di insetti, La sintomatologia
di queste forme & completamente sovrapponibile a quella dell’attacco
asmatico acuto.

— 231 —



I farmaci nella gran parte non presentano struttura proteica; pertan-
to, una eventuale reazione allergica da essi determinata si manifesta
nell’unica eventualita che essi siano veicolati da proteine e cioé compor-
tandosi da apteni.

Sono pid spesso i prodotti della degradazione metabolica dei farmaci
che si formano nell’organismo a causare allergia. Pertanto, a seconda
del tipo di farmaco, della sua diffusibilita, della via di penetrazione, si
potranno avere di volta in volta reazioni diverse estrinsecantesi in forme
locali eritematopomfoidi limitate, oppure generali diffuse, accompagnate
da rialzo termico, sia cutanee a tipo urticarioide, sia umorali fino alla
sovrapposizione ai quadri della reazione anafilattica con collasso cardio-
circolatorio, adinamia, dispnea e talora exitus.

Meno frequenti ma pil gravi delle forme urticarioidi sono le possibili
alterazioni della crasi ematica. Nei soggetti con amnesi positiva nei con-
fronti di allergia da medicamenti occorre adottare moltissima prudenza
prima di somministrare farmaci mai usati e sara opportuno far precede-
re la somministrazione da test cutaneo effettuato con diluizione 1:100 e
oltre,

La terapia si avvale dell’uso appropriato dell’adrenalina per Ila sua
rapiditad di azione, di corticosteroidi in vena, antistaminici, ossigeno,tra-
cheotomia, se necesssaria, e di ogni altra terapia sintomatica,

MALATTIA DA SIERO

Da qualche tempo la malattia da siero ha mostrato una tendenza alla
riduzione poiché la vaccinoterapia ha sostituito nell’uso gran parte dei
sieri i quali sono ormai limitati correntemente a quello antitetanico, anti-
difterico, antibotulinico, antiofidico, antirabbico. L’inoculazione di
qualsiasi siero in un organismo vergine provoca una risposta immunita-
ria con I'immissione in circolo di immunoglobuline e, se la reattivita or-
ganica & eccessiva, si pud manifestare rialzo termico, eruzione cutanea
locale o generale molto pruriginosa (rash}, linfoadenopatia satellite, ede-
mi, artralgie, fenomeni neurologici, vomito accompagnato da turbe ente-
riche, alterazioni a carico di altri organi parenchimatosi. La reazione lo-
cale ¢ di massima intensita attorno alla sede di inoculazione. La malattia
da siero si manifesta all’incirca 8- 10 giorni dopo la introduzione del sie-
ro nell’organismo, ma alcune volte, in caso di iniezioni di richiamo la
reazione si pud manifestare precocemente {2 -4 giorni) e talora anche do-
po alcune ore. In quest’ultimo caso predominano nel quadro le manife-
stazioni generali fino allo shock.

e

Abitualmente Ia malattia da siero & suscettibile di rapida remissione
con I'uso di antistaminici e, solo eccezionalmente, & necessario il ricorso
a misure terapeutiche pit energiche {v. allergia da farmaci). La profilassi
consiste nel saggiare la tolleranza individuale prima di ogni somministra-
zione di siero mediante test cutaneo {pomfo con sostanza diluita). In ca-
so di positivitd & opportuno praticare una rapida desensibilizzazione alla
Besredka con dosi crescenti della sostanza.

EDEMA ANGIONEUROTICO

Questa affezione si manifesta con caratteri e meccanismi molto simili
a quelli dell’orticaria motivo per cui ¢ stata anche denominata orticaria
gigante,

L’eziologia si riduce ad una carenza di anti C° [-esterasi ciog
dell’inibitore dell’esterasi che attiva il complemento. La carenza di que-
sto enzima da via libera alla produzione di sostanze vasoattive ad azione
iperpermeabilizzante e capillarodilatante. Le manifestazioni presuppon-
gono lesioni disreattive a livello dermico, sottocutaneo, sottomucoso.
L’interessamento del connettivo lasso ed i fenomeni di iperpermeabilita
contribuiscono alla formazione di un edema duro localizzato prevalente-
mente a livello labiale, orbitario, del collo e della glottide.

Un grave stato edematoso a livello glottideo pud causare I'insorgenza
di gravi manifestazioni respiratorie fino all’asfissia,

Nelle forme pil gravi oltre all’uso immediato di ossigeno ed adrenali-
na puo rendersi necessaria la tracheotomia. Farmaci coadiuvanti: anti-
staminici e cortisonici.

ALLERGIA GASTROINTESTINALE

Le cause allergizzanti di questa affezione sono da ricercare in nume-
rosi alimenti e bevande (v. tab. 3). Grande interesse rivestono in queste
forme oltre ai fattori ambientali, familiari, neuroemozionali, dismetabo-
lici, psicologici, infettivi ecc. anche quelli anatomici quali la maggiore
permeabilitd della mucosa intestinale dei lattanti fino al 5° mese e, tran-
sitoriamente, la iperpermeabilitd che si viene a determinare ogni volta
che ¢ presente un processo infettivo a localizzazione intestinale, I segni si
possono manifestare precocemente gia alcuni minuti dopo I’ingestione
della sostanza oppure dopo ore o giorni, Se I’allergene in causa ¢ di uso
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non comune le manifestazioni saranno sporadiche, caso contrario la ma-
lattia assumerd un andamento cronico,

1 sintomi pit comuni sono dolori addominali, vomito, turbe dell’alvo
con diarrea e feci acquose muco -sanguinolente, anoressia, astenia, irri-
tabilita con facilitd al pianto nei bambini molto piccoli. Possono perd
essere presenti altri segni quali irritazione a carico delle mucose labiali
ed orali, della cute (rashes urticarioidi), segni respiratori (asma -rinite), e
solo eccezionalmente manifestazioni generalizzate. La forma piu fre-
quente & I’allergia al latte vaccino. Spesso la identificazione della malat-
tia si presenta difficile; pertanto, un’accurata anamnesi, ci pud essere di
notevole ausilio. Fra i tanti tests proposti guelli pit pratici e validi sono
la ripresa graduale dell’alimento (5 ml.) dopo due settimane di astensio-
ne con una attenta osservazione del soggetto per almeno 48 ore prima di
passare a dosi progressivamente maggiori. Anche la conta degli eosinofi-
li ed il dosaggio delle 1gE totali e specifiche sono tests attendibili facil-
mente ottenibili in laboratorjo. 1l trattamento consiste nella eliminazione
dalla dieta degli alimenti e/o bevande incriminati. 11 latte vaccino sara
sostituito da latte di donna, idrolisati di caseina, sostituzione con protei-
ne della carne, latte di soja (& facile I'instaurarsi di allergia anche a que-
sto latte).

Nelle fasi di acuzie 'uso del disodiocromoglicato e di antistaminici si
¢ rilevato particolarmente efficace. Eccezionale il ricorso ai cortisonici.
Frequentemente 1’allergia da latte vaccino migliora col tempo anche
spontaneamente. Nelle forme da altri alimenti pud giovare il trattamento
desensibilizzante con vaccini,

EMICRANIA - CEFALEA VASOMOTORIA

L'eziologia riconosce cause diverse: alimentari (v. tab. 3), medica-
mentose (v. tab. 7), ormonali (v. tab. 10), modificate dai diversi fattori
concausali.

Le manifestazioni sono dovute ad una alterazione dell’irrorazione ce-
rebrale con fenomeni dapprima di vasocostruzione, in un secondo tempo
vasodilatazione, essudazione, edema il tutto dietro la spinta di fattori
neuroallergici con liberazione di neurochinine. Questa teoria non & perd
condivisa da molti A.A.

La sintomatologia si riassume in parestesie, disturbi della visione con
oftalmoplegie e scotomi, violenti dolori al capo ed episodi di vomito.
Alcune volte si possono manifestare episodi paretici ai muscoli facciali.
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La terapia oltre alla ricerca ed identificazione della possibile causa al-
lergizzante si basa su misure di ordine generale e sulla somministrazione
di sedativi, derivati dell'ergotamina e, in fase di sperimentazione, con
acido 1-metil-lisergico con molta prudenza per gli effetti collaterali in-
desiderati.

IDENTIFICAZIONE DEGL] ALLERGINI - VACCINOTERAPIA

In sintesi una anamnesi molto accurata sta alla base di ogni indagine
diagnostica. Essa dovra essere estesa anche ai familiari.

L’eliminazione dalle diete e/o dal contatto di possibili allergeni & un
cardine diagnostico ed al tempo stesso terapeutico di notevole impor-
tanza. Pud essere utile attenersi al criterio «ex adjuvantibusy special-
mente durante la rialimentazione nelle forme a localizzazione gastrointe-
stinale. 11 laboratorio contribuisce a dirimere i dubbi diagnostici tramite
diversi tests: conteggio degli eosinofili, precipitazione mediante immu-
noelettroforesi, deviazione del complemento, dosaggio delle IgE, tecnica
dell’immunoflucrescenza, antigeni radiomarcati, dosaggio del consumo
dell’antiglobulina, denaturazione dei basofili, dosaggio dell’istamina li-
berata da una sospensione di leucociti, trasporto di anticorpi sull’anima-
le da esperimento alla Praustnitz - Kiister, Rebuck (finestra cutanea), al-
lergometria cutanea.

Nell’attuare la terapia dobbiamo considerare alcuni fattori: la rapida
neutralizzazione degli effetti conseguenti la reazione allergica, la modifi-
cazione della reattivitd con una azione generica sul sistema immunocom-
petente, la identificazione e 1'allontanamento degli antigeni responsabili.

Ove non sia possibile eliminare gli antigeni si provvedera alla desensi-
bilizzazione dopo identificazione degli stessi mediante tests allergometrici
effettuando la vaccinazione per via sottocutanea a dosi crescenti sempre
dopo aver saggiato la tolleranza individuale con una dose minima
{1:1000 o 1:10.000).

Le vaccinazioni vengono praticate preferibilmente sui deltoidi a gior-
ni alterni ed a braccia alternate. L'intervallo fra le singole dosi pud ri-
sultare anche piu lungo se la reazione & intensa. E sempre opportuno
non aumentare il dosaggio se la reazione non & modesta. 11 vaccino pud
essere somministrato in rapporto alle stagioni oppure per tutto 'anno
una volta stabilita e raggiunta la dose ottimale per il soggetto di quel da-
to peso ed etd, con dosi settimanali. Esiste infine anche la possibilita di
una desensibilizzazione aspecifica attuabile mediante la inoculazione di
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istamina con lo stesso meccanismo dei vaccini. Gli altri farmaci necessari
in terapia sono stali ampiamente menzionati a proposilo dell’asma.

Oltre alle affezioni esaminate molte altre malattie possono provocare
fenomeni disreatlivi su base allergico -immunitaria, Molti Aulori non so-
no perd d'accordo sulla eziologia allergica e classificano queste affezioni
su genesi immunitaria.

Per completezza ¢ solo a titolo indicativo ne viene riporlata 'elenca-
zione: alcune anemie emolitiche, leucopenie e trombocitopenie; 1'Addi-
son e I'ipoparatiroidismo idiopatico; alcune tiroiditi, epatiti e nefriti; la
gastrite atrofica e la colile ulcerosa; la malattia di Giiillain - Barre, la
miastenia gravis; l’encpfalomielile demielinizzante; la poliarterite nodosa
e l'artrite reumaltoide; il LES e la sclerodermia; la cardile reumatica; la
dermatomiosite; il pemfigo; ¢ la sindrome di Sjégren.
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VALUTAZIONE DELLE RISULTANZE
DI UNA ALIMENTAZIONE PRECOCE
NEL NEONATO

N, BAFUNDI

Ospedale Civile di Stigliano (MT) - Divisione di Pediatria
(Primario: Dott. N. Bafundi)

Vlene poslo In evidenza come 1'allmenlazlone precoce In elé neonzla-
le conirlbulsce ad ellmlnare 1l calo ponderale lmpropriamenle deflnlio fl-
siologlco ed a rldurre I'Incldenza dell’illero neonalale.

Fine di questa ricerca ¢ quello di sfatare una abitudine invalsa in
molte regioni italiane secondo la quale non sarebbe consigliabile sommi-
nistrare alimento ai neonati durante le prime 24 ore di vita, abitudine
sostenuta anche del fatto che ’attesa della montata lattea comporta per
I’appunto un certo lasso di tempo e, pertanto, specie nei nati a domici-
lio, si preferisce attendere che la madre abbia latte per alimentare il neo-
nato,

Si tratta, naturalmente, di una consuetudine a carattere atavico che,
quantunque iniziata essenzialmente dal motivo dinanzi accennato, ha fi-
nito per coinvolgere anche una parte dei medici se non altro per abitudi-
ne a non contrariare le madri senza poter evitare aspre e spesso inutili
polemiche. .

Anche in alcuni ospedali italiani, a volte, si continua a procrastinare
’allattamento iniziandolo a partire dalla 12% o 24 ora, supplendo alla
mancata alimentazione del neonato solamente con la somministrazione,
di tanto in tanto, di modeste quantita di acqua o di soluzione glucosata
che il pit delle volte vengono somministrate solo dopo 6 - 12 ore.
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La rassegha dei casi che seguono e stata effettuata da neonati sani
del «nido» annesso alla Divisione Pediatrica di questo Ospedale.

La cadenza media annuale di nascite si aggira intorno alle 220 unita.

Come & noto, il calo del neonato, che di consuetudine viene definito
alquanto impropriamente fisiologico, si aggira per i nati a termine intor-
no all'8 - 10% del peso di nascita, con punte ancora pi elevate per i na-
ti pretermine, dismaturi, quelli con sofferenza neonatale specie se causa-
ta da insufficienza placentare o da grave distress respiratorio.

Compito di questa indagine & quello di voler giungere essenzialmente
a dimostrare che una precoce alimentazione neonatale contribuisce ad
abolire pressoché completamente il calo ponderale.

Sono stati presi in esame tutti i nati del primo quadrimestre del 1978
eccezion fatta per gli immaturi.

Essi sono stati ripartiti in due gruppi: il primo (tabella «A») com-
prendente 28 soggetti alimentati con soluzione glucosata al 5% ad inizia-
re dalla 6* ora dalla nascita ogni due ore con quantita variabili fra 5 e
15 ml. secondo la spontanea richiesta dei neonati. Dalla 12* ora veniva
somministrato latte adattato alla concentrazione del 5% ogni tre ore. La
concentrazione del latte veniva portata all'8% dalla 24® ora, infine al
10% trascorse le prime 48 ore.

11 secondo gruppo di neonati, riportato nella tabella «B» comprende-
va 42 soggetti, ridotti a 41 ai fini statistici in quanto uno di essi & stato
scartato perché dimesso in quarta giornata, alimentati ancora piu preco-
cemente e cioé dalla 2* ora con soluzione glucosata al 10% secondo lo
schema e le quantitd gia menzionate in precedenza, in seguito, dalla 62
ora e fino alla 24" con latte alla concentrazione dell’8% che veniva por-
tata al 10 %% tra la 24* e 48° ora, infine al 12%,

Le dosi di alimento, trascorre le prime 24 ore erano somministrate
singolarmente adattate ai pesi dei neonati. Comparsa la secrezione lattea
materna, laddove presente, ciascun neonato proseguiva l'alimentazione
al seno. "

' 1 neopati itterici sono stati controllati quotidianamente e, ove il caso,
ricoverati e trattati secondo gli schemi terapeutici classici, dopo aver ac-
certato se trattavasi di iperbilirubinemia transitoria neonatale.

1 tassi glicemici, ovviamente sono risultati piu elevati che nei control-
li.. mediamente dello 0,11 per mille e cid in rapporto alla somministra-
zione precoce di glucosio e lattosio.

Solo un neonato ha mostrato segni di ipoglicemia modesti pronta-
mente receduti dopo la terapia del caso. 1l tasso glicemico di questo neo-
nato era dello 0,24 per mille.
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Le tabelle sono suddivise in sei colonne. La prima riporta i dati ana-
grafici ed il sesso dei soggetti; la seconda il peso rilevato alla nascita; la
terza il peso all'atto della dimissione effettuata al mattino della 7° gior-
nata; la quarta il calo o l'incremento di peso riscontrato; la quinta la
percentuale di questi ultimi; I'ultima menziona i nati che hanno presen-
tato iperbilirubinemia transitoria con in parentesi la giornata d'insorgen-
za dell'ittero e di seguito i valori massimi di bilirubina indiretta riscon-
trati.

11 valore medio in percentuale riscontrato del calo fisiologico nel pri-
mo gruppo di neonati &.risultato del 5,22%.

L'incidenza di ittero rilevata in questi soggetti & stata di 6 casi sui 28
presi in esame pari al 21,42%. E comunque da tener presente che tratta-
si di un numero pid esiguo rispetto al seguente,

11 valore medio in percentuale del calo riscontrato nei neonati del se-
condo gruppo ¢ risultato dello 0,09% e cioé in pratica, nella media, non
si & avuta perdita di peso.

Parimenti la percentuale degli itterici: 5 casi su 42 & scesa a valori
dell'11,62%. '

Nel complesso (70 soggetti) l'incidenza dell'ittero fisiologico ¢ stata
del 15,49% e, rapportata a quella di analogo periodo dell'anno prece-
dente (19,21%) risulta abbassata -del 3,72%.

I livelli massimi di bilirubina raggiunti nei neonati itterici sono risul-
tati molto modesti ed in genere non superiori ai 7 mg. % ml.

Si & notato inoltre che la percentuale massima degli itteri rilevati, co-
me era prevedibile, si ¢ manifestata in quei neonati i quali hanno presen-
tato il maggiore calo fisiologico.

La diminuzione dell'incidenza di ittero nei neonati con minore calo
fisiologico & da relazionare molto probabilmente ad una piu rapida ed
efficiente attivazione dei meccanismi di glicuroconiugazione ed alla sti-
molazione di una maggiore e piii precoce formazione delle proteine y e
Z causa la precocita di alimentazione.

Di proposito in nessuno dei neonati ¢ stata praticata la profilassi con
vitamina K per la malattia emorragica e, cio nonostante, non si sono
manifestate emorragie neonatali verosimilmente a causa della rapidissi-
ma colonizzazione intestinale ad opera degli abituali saprofiti tra cui il
Coli vitamino K produttore.

L'esame comparativo delle due tabelle mostra chiaramente la riduzio-
ne in percentuale del calo neonatale, specialmente la tabella «B» laddove
spesso si rileva un incremento ponderale. Sembra pertanto che la perdita
di peso nell’epoca neonatale sia inversamente proporzionale alla precoci-
ta di alimentazione dei neonati,
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TABELLA «A» TABELLA «B»

1) R.R.(F) . 3.450

B g. 3.280 - 8. 170 — 4.92% 1) M.G.(M) g. 3.500 g. 1.480 — g 20 - 0,57%  Dimesso 5° giornata
2) R.D.(F) g.3.600 g 33%0  —g 220 — 611% 2) P.M.(M) g. 4.100 g. 4150  +g 50  + 1.20%
3 LV.DUM) g 3210 g. 2.990 — 2. 220 — 6.B5% 3) LB g. 3.000 g. 2.800 - 8. 200  — 6.66%
4 M.L.R.(M) g 3.950 g 3.680 — g 270 — 6.83% ‘5‘: gfx?(ﬂ g :'zgg 8 ;-:Zg t B 13 + f'?:Z“
e 3 g. 3 — g - 1.11%
5) R.A.(M .3, .3 _— — 7.77% a
) R-A.M) g 3.600 g 3.320 & 280 7.71%  1(4%) Bl 5 mg. % ml. 6) C.G.(M) g 3790 g 3810  —g 20 - 0.52% 1(4°) B.l. mg. 5.20% ml.
6) D.G.T.(F) £ 2950 g 2710  —g 240 - 8.13% 1 (3°) B.I. 7 mg. % ml. 7) P.M/(M) g. 2.570 g 2600 +g 30  + L16%
7) R.M.(F) g. 3.050 g 2870 — g 180  — 5.90% 8) F.C.(M) g. 3.150 g.3.00  —g 120 — 3.80%
8) D.L.P.(M)  g. 3.250 2. 3.020 - 230 — 7.01% 9) F.P.(M) g. 3.300 g. 3.250 ~ g B~ L51%
9) DS.CF)  p.3.250 g 3090  ~g 160 — 4.92% i?; g"é‘:g 8. i?gg & ig{;.’? — & 13 - ig;:’f: 137 B.1. mg. 4.60% ml.
.C. g 3 g 3. —_ - 3,
V. .3 .3, S — 6,230 .
G CvM e B0 g 3610 8. 240 6.23% 12) GM.R(M) g 3.020 g 2900 g 120 - 3.97%
11) C.P.(F) 2. 2.950 g. 2710 — g 240  —B.13% 1 (fine 2%) B.1. 9.50 mg. _ 13) L.G.(F) g 3780 g 3.500  — g 280 — T.40% (*%)
% ml, 14) T.R.(F) 2. 3.390 g. 3.520 + g 130 + 3.83%
12) C.L.(M) g. 3.380 g 3210~ g 170 — 5.02% 15) P.G.(M) g 3.100 g 3.010 g. 90  — 2.90% 1(3") B.l. mg. 7.20% ml.
13) DS.S.(M) g 2.900 g. 2740 — g 160  ~ 5.51% 1 (4*) B.l, 4.60 mg. % - 16) D.P.R.(M)  p. 2.800 g 2.750 g S0 - L.78%
ml, - 17 LR.S.(M) g 4.140 g 4070 —g 70 - 1.60%
14) TMT.) g 3.750 g. 3.480  — g 270 — 7.20% :g: ’l;‘é-(ll"(‘l):) B 3'33 B ;-;gg - & gg - ;-_2,2:’;’
: R.1. Bg. £, g. 2. + B, + 2. (]
15) C.G. . 4 . 4. - — 5510
) €.6.M) g. 4900 . 4.630 e 270 5.51% 20) C.D.(M) g 3.220 g 3350 4+ g 130+ 4.03%
16) GA.M) g 3870 23570  —g 300 7.75% 21) L.M.(F) g.3.070 g 3000 g 70— 228%
I D.LV.(M) g 3370 g 3390  4+g 20  + 0.59% 22) D.G.L(F) g 3.300 £.329 —g 10 — 0.30%
18) C.P.(M) g. 3.400 g. 3.210 w g, 190 — 5.58% 23) DM.R.(M)  g. 2910 g. 2.950 + g 40 + L.37%
19) 5.C.(F) g-2.900 g 2710  —g 190 —655% 1 (3*) B.l. 6.25 mg. % : ) PM.M) g 3700 g 3740 4 p 40+ 1.0B%
o 25) L.L(F) g.3.250 g.3220 —pg 30 - 0.92%
‘ 26) A.R.(F) 2. 2.550 g. 2720+ g 170+ 6.66%
20) B.N.(M) g 3870 2. 3710 —g 160 —4.13% 27) C.R.(F) g.3.390 5 3450  +g 60 4 L76%
2 BS.M) g 3250 g 3120  —g. 130 —4 W 28) G.L.(F) g 4.180 g 4020  —g 160 — 3.82%
22) Q.P.(M) 8. 2410 g 2400 —g 10 — 0.41% 29) C.L.(F) g. 2.930 g 3020 4+ 2. 190 + 6.40%
23) RAM.(F) g 3.09 g 2880 —g 210 —679% 1 (3*) B.l. mg. 6.20% 30) GM.S.(M)  g. 3.850 g. 3.850 - -
ml, 31) C.G.(M) g. 2.940 g. 2.840  — g 100 — 3.40% 1 (3*) B.l. mg. 5% ml.
24) S.A.(F) g 3.150 g. 3070 +g 20  + 0.63% ' gi; gGFL(?g B ;-;‘;g B :ggg + B i:g + ;'zgz"
! . g <. E. 3 + B. + 6. (]
25) M.D. . .3 — g — 2310
5) M.D.(M) g. 3.450 g. 3.370 g 80 2.31% : 34) P.A(F) g 3740 g 4000  + g 260+ 6.95%
26) P.A.(F) g. 2.650 B- 2480  — g 170 — 6.41% 35) M.N.(F) g.3.320 3290 —g 30  — 0.90%
27) C.M.(F) g. 3.550 g. 3460  — g 90  — 2.53% 36) S.1.(F) g 3.700 g 3.700 - -
28) L.M.(M) g. 3.520 g. 3.350 - g 170 482 in BFM.M) . 3.800 g 3.700 — g 100 - 2.63%
38) PM.S.(M) g 3.200 g 3110  —pg 90 - 2.81%
39) U.A.(M) g. 3.580 g 3460  —g 120  — 3.35%
40) C.P.(F) §.3.030 g 2940 —g 90  — 2.97%
41) D.L.P.(M) g 3.430 g 3.500  +g 70  + 2.04%
42) GM.E(F) g 3.050 g 2970 —pg 80 - 2.62%
(**) Non considerato: dimesso all’inizio della 4* giornata per volere dei genitori.
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Altri fattori emersi da questa rassegna sono: il deciso miglioramento BIBLIOGRAFIA

delle condizioni dei neonati all’atto della dimissione; una maggiore faci-
lita di adattamento alle condizioni ambientali; la propensione ad alimen-
tarsi piu facilmente secondo lo schema dei sei pasti giornalieri.

Non sari possibile, per motivi pratici, trattandosi di un Ospedale
zonale, valutare i risultali a distanza. Sarebbe oltremodo interessante po-
ter controllare in epoche diverse i parametri auxometrici ed il Q.L. di
questi bambini.
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PGF2 NELLA INDUZIONE DEL PARTO
PRETERMINE, NELL’ESPULSIONE
DELLA MOLA VESCICOLARE E
NELL’ESPULSIONE DEL FETO MORTO

G. BIANCO - A. PANETTA

Ospedale Civile di Policoro (Matera) - Reparto Ostetricia
Ginecologia

Daiia nostra esperienza di reparto per quanto riguarda Puso deiie
PGF2 viene fuori una nolevoie utiiitd deiie siesse per quanto rigurda
i'uso nei parto pretermine, neiia espuisione dei feto morto, neiia espui-
sione deii'aborto ritenuto e soprattutto neiia espuisione spontanea deiia
moia vescicoiare, -

Noi ne abbiamo fatto soprattutto uso neii’espuisione dei feto morto
per quaisiasi molivo e con opportuni accorgimenti profiiattici, non ab-
biamo avuto moite reazioni coliateraii che invece si sono presentati in ai-
tri casi.

Tutte queste reazioni secondarie sono perd state controiiate farma-
coiogicamente, per cui, i casi da noi trattati, sono stati risoiti ii pid deile
voile posilivamamenle senza uiteriori interventi tranne nei casi di aborto
ritenuto quando abbiamo creduto opporiune procedere a revisione stru-
menltaie per evitzre successivi probiemi e per maggiore sicurezza nostra.

Dopo la scoperta e 'isolamento dal plasma seminale delle PGs da
parte di KURZROK e LIEB, fu dimostrato successivamente da VON
EULER che i liquido seminale & in grado di stimolare la muscolatura [i-
scia dell’utero non gravido in vitro. Pit tardi si mise in evidenza un ca-
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ratteristico antagonismo tra quelle della serie E che danno rilasciamento
e quelle della serie F che danno contrazioni. Le ricerche fatte successiva-
mente sul liquido amniotico nelle varie fasi della gravidanza hanno di-
mostrato che la concentrazione di PGs nel liquido amniotico &€ molto pi
elevata durante I’aborto spontaneo ed il travaglio di parto, che non du-
rante la gravidanza: soprattutto quelle della serie F e specie le F2 erano
trovate in quantita progressivamente maggiore con 1’evolvere della gravi-
danza stessa. Si poté cosi giungere alla deduzione che le prostagindine
specie le F2 intervenissero nello scatenamento del travaglio con un eleva-
to effetto ossitocico cioé o sensibilizzando il miometrio all’ossitocina en-
dogena o esogena o stimolando la secrezione ipofisiaria di ossitocina
stessa, Le prime sperimentazioni per ridurre il travaglio di parto, specie
nei casi in cui si richiede che il parto venga espletato senza che si possa
attendere 'inizio spontaneo del travaglio, sono del 1968 e poi man mano
si sono andate perfezionando le diverse tecniche di induzione, Dove perd
si & potuto sperimentare con maggiore tranquillitd I'effetto delle PGs
senza produrre grossi danni (come la morte fetale da ipertono uterino
per sovradosaggio) & stato nella morte fetale intrauterina a termine o
presso il termine, nella induzione dell’aborto ritenuto, in Italia fino al
1978 quando entrd in vigore la tanto vituperata legge 194 che liberalizza-
va finalmente il cosi detto aborto procurato o pii modernamento la in-
terruzione volontaria di gravidanza, e nella mola vescicolare.

Noi nella nostra divisione di Policoro dove annualmente vengono
espletati circa 1100 parti e 350 aborti, tra cui parecchi cosi detti sponta-
nei, ci troviamo davanti a casi di difficile soluzione per cui grazie alla
UPJOHN che ci ha forniti i primi saggi di PGF2 abbiamo potuto speri-
mentare I'efficia delle PGF2 in diversi casi e con diverse metodiche.

Nella induzione del travaglio d parto presso il termine o oltre il ter-
mine a feto vivo abbiamo usato sempre la via endovenosa con infusione
lenta di 250cc di soluzione glucosata o salina (abbiamo notato che & pre-
feribile la glucosata anche per i ben noti effetti del glucosio sulla omeo-
stasi fetale) e siamo riuscito quasi sempre ad indurre un travaglio fisiolo-
gico senza effetti deleteri sui feti che venivano continuamente monitoriz-
zati con un cardiotografo, notando una frequenza cardiaca totale sem-

pre nei limiti della norma tranne rari casi di brandicardia o di DIPS di -

2° tipo, legate a transitorie situazioni di ipertono non imputabile
all’azione del farmaco, ma alla risposta del sistema vago - simpatico feta-
le allo stress del travaglio. Il periodo di latenza e ciog il periodo che in-
tercorre tra I’inizio dell’induzione e la comparsa sul tocogramma delle
prime contrazioni valide & stato in tutti i casi compreso nell’arco di
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un’ora o di un’ora e mezza. L’intervallo induzione - espulsione & risulta-
ta in media dalle sei alle dodici ore nelle primipare. 1l valore medio dello
APGAR-SCRE di 7-8 rilevato al primo e quinto minuto di vita del
neonato, Non abbiamo potuto rilevare i valori del PH e dell’equilibrio
acido - base in quanto non adeguatamente attrezzati allo scopo per mo-
tivi di ordine burocratico - amministrativo,

In alcuni casi abbiamo usato e con pitt successo I’accoppiamento se-
quenziale di Pgf: - OSSITOCINA, «<ioé si induceva il travaglio con Pgf,
si portava il BISHOP-SCORE a valori favorevoli e dopo mezz’ora cir-
ca si passava alla somministrazione per via endovenosa di 3-5 unitd in-
ternazionali al massimo di ossitocina, con andamento pid regolare delle
contrazioni indotte dal PGF2 sul tocogramma.

Per quanto riguarda !espuisione della mola vescicolare, de! feto
morto e dell’aborto ritenuto abbiamo usato due metodi diversi apparen-
temente ma in sosatanza gli stessi e cioé la via transcervicale e la via ex-
traaminiotica. Nel primo caso (usato pid di tutto per la mola e per il fe-
to morto) ci siamo serviti di un ago del tipo Butterfly montato su una
pinza ad anelli e gid preparato per fissarlo con un punto sulla cervice
dato con un ago atraumatico montato su cat-gut cromico 0 o 00 facil-
mente rimovibile alla fine del trattamento e collegato ad una souzione
glucosata contenente mezza fiala di Pgfz che defluiva alla velocita di 10-
12 gocce al minuto circa, Dopo un quarto d’ora circa si controllava 1’at-
tivita uterina e si aumentava il gocciolamento fino alla comparsa di atti-
vitd contrattile. Tutti i casi trattati sono esitati nella espulsione completa
del feto e degli annessi e nella espulsione della mole in massima parte.
Abbiamo perd preferito specie nei casi di mola, dopo I’espulsione, com-
pletare 'intervento con una revisione strumentale. L’espulsione del feto
si & avuto entro sei, dieci ore e gli effetti collaterali pit vistosi sono stati
nausea e vomito prontamento regredite con la somministrazione di due
fiale 20 mg endovena di metocopramide. Nel secondo caso cioé la via
extramniotica, abbiamo usato un catetere a palloncino di Foley n. 13 o
15 introdotto attraverso il canale cervicale e fissato con I’'immissione di
2cc di aria nel palloncino. Il catetere veniva previamente riempito di so-
luzione fisiologica per impedire pericolose immissioni di aria e si sommi-
nistrava direttamente mezza fiala di Pgfzattraverso il catetere chiuso
all’altra estremita da una semplice clip metallica e fissata alla coscia del-
la donna con cerotto. Su questa tecnica ci siamo serviti della consulenza
di alcune esperte del cateterismo uterino paramedico a scopo contraccet-
tivo o altamente umanitario e simil - obiettivo. Ogni tre ore si continuava
la somministrazione della stessa quantitad di Pgf: fino a quando il trava-
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vaglio abortivo si delineava nettamente, voui anche per I'azione mecca-
nica del palloncino.

Nei casi in cui I’aborto non avveniva entro sei - otto ore abbiamo
proceduto allo svuotamento strumentale favoriti dalla buona dilatazione
dell’ostio cervicale. In tutti i casi perd abbiamo preferito sempre eseguire
una revisione della cavita subito dopo I’espulsione del prodotto abortivo
o al pit tardi prima di dimettere la paziente se ancora c’erano perdite
ematiche. In questi casi non abbiamo avuto grossi inconvenienti tranne
un caso di brivido senza rialzo termico risoito con 50 mg. di prometazi-
na (Fargan) con un caso di diarrea durata due giorni e regredita con la
somministrazione di un comune antidiarroico. In questi gruppi si & sem-
pre preferito eseguire una copertura antibiotica per cinque giorni.
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INDAGINE TUBERCOLINA IN
POPOLAZIONI SCOLASTICHE DI MATERA

L. BUONO - A. LAPOLLA - R. MAZZARONE
G. MONTESANGQ

Dispensario Provinciale Antitubercolare
(Direttore: Prof. R. Mazzarone)

Gli AA. hanne solloposlo a prova fobercolinica, con la lecnica di
Manloux a e 5 UT, 6748 soggelli non precedenlemenle selezionali deila
popolazione scolaslica di Malera,

Le percenluaii di posilivila risconlrale (dizmelro maggiore delfla pa-
peia 2> 10 mm) vanno dal 4,7 nei soggelli di t0- 1t anni al t5,t% nei
soggelli di t7-18 anni.

La prova tubercolinica é universalmente riconosciuta come strumen-
to necessario alla identificazione dell’infezione tubercolare, recente o re-
mota, attiva o inattiva.

Valido sussidio diagnostico nella pratica clinica, si rivela utilissima
nella scoperta delle fonti di con(agio e quindi nella selezione dei soggetti
da sottoporre a trattamenti preventivi.

Adoperata correttamente, & in grado di fornire la misura piu attendi-
bile della prevalenza dell’infezione tubercolare in indagini epidemiologi-
che su gruppi rappresentativi di popolazioni, distinti secondo l'eta, il
sess0, il livello di vita.

* Lungi dal diminuire, la sua impertanza diventa pit rilevante con il
declino della morbosita tubercolare. Innegabile, pertanto, rimane il valo-
re che essa assume ai fini della definizione di programmi di lotta contro
la tubercolosi.
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Nella indagine di cui esporremo i dati che, ad un esame preliminare,
ci sono parsi di maggior rilievo, abbiamo adoperato, per via intradermi-
ca secondo Mantoux, 0,0001 mg di derivato proteico di tubercolina
{PPD) della Sclavo, e clo¢ 5 U T, corrispondenti alla diluizione 1/2000
della vecchia tubercolina di Koch, in 0,1 ml di soluzione isotonica salina
tamponata, fosfati pH 7,38 con § p.p.m. di Tween 80 e con 0,3% di fe-
nolo. Il Tween 80 impedisce I’adsorbimento dei derivati proteici tuberco-
lari alle pareti delle siringhe. Il fenomeno dell’adsorbimento & ancora
pitt evidente quando si usano le siringhe di plastica monouso (cfr, Landi
e coll., 1966). Abbiamo scelto la via intradermica secondo Mantoux per-
ché essa consente di dosare con precisione le unita di tubercolina da ino-
culare. Aggiungiamo che la Mantoux a differenza della Heaf e derivati,
nei casi di positivita, sia specifica che aspecifica, produce un Infiltrato
unico il cui diametro maggiore & meno difficilmente misurabile in milli-
metri, e cid ¢ rilevante ai fini della interpretazione del tipo di positivita.
Infatti, mentre gli infiltrati con diametro > 10 mm sono ritenuti unani-
mamente espressione di positivitd specifica, gli infiltrati con diametro da
6 a 9 mm sono ritenuti da molti ricercatori espressione di infezioni sia
da mycobacterium tuberculosis che da micobatteri diversi da quelli tu-
bercolari. Gli infiltrati con diametro inferiore a 6 mm sono considerati
espressione di positivitd aspecifica (cfr. "American Thoracic Society,
1971). Pertanto nella figura | sono indicate, nei casi che sono stati og-
getto della nostra indagine, le due soglie di positivita registrate a 72 ore
dalla inoculazione della tubercolina.

Nell’indagine, compiuta nei mesi di marzo, aprile e maggio 1980, ab-
biamo sottoposto alla prova tubercolinica 6748 soggetti non precedente-
mente selezionati della popolazione scolastica di Matera, di ambo i sessi,
di etd comprese tra 11 e 19 anni. Dai dati che ci & stato possibile finora
elaborare, le reazioni positive maggiormente rappresentate ricadono, co-
me si vede, nel gruppo di infiltrati il cui diametro & compreso tra 6 e 9
mm. E probabile che, almeno nella grande maggioranza, tali positivita
siano specifiche, espressione cioé di infezione da mycobacterium tuber-
culosis.

Sia che si adoperi il criterio pid largo che quello restrittivo nella let-
tura delle intradermoreazioni, le percentuali delle positivita aumentano
con il crescere della etd dei soggetti da noi esaminati. Non & possibile,
con i dati in nostro possesso indicare la quota delle infezioni pit recenti
nei diversi gruppi di eta presi in esame. ‘

Un ultimo ed importante rilievo si riferisce agli indici di tubercolizza-
zione, in particolare a quelli registrati nei primi due gruppi di eta. Infat-
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ti, anche attenendosi al criterio di lettura piu restrittivo, dobbiamo con-
statare che non abbiamo ancora raggiunto nella provincia di Matera, il
traguardo che I'OMS addita come espressione della eradicazione della
tubercolosi.

42 -13 awn (1750) positivita
mz6 {0

3L 47
foas Y4-15 anni (2045 )
"]
5 162] 957
,,,,J 46 {7 anni (1779)

18,3/ {0.¥/

22 3/, 4547
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LA MORTALITA PERINATALE IN BASILL
CATA NELL'ULTIMO VENTENNIO

G. GIOCOLT

Universita di Bari - Scuola Autonoma di Ostetricia di Ma-
tera (Direttore: Prof. G. Giocoli)

L'0., al fini dl una prevenzione mirala, confronla I'andamenlo del-
la mortalilé perinalale della Basillcala e dell'I1alia nell’'ullimo venlennio.

Rlferendosi ai dail dI pid recenle pubblicazione dell'ISTAT, ne esa-
mina le cause ed Individua nelle gesiosi, nelle dislocle e nel diabele i pli
Imporlanti fallori dl rischio felo-neonalale in Basilicala.

QOgni prospettiva di assistenza perinatale deve muovere dalla cono-
scenza di alcuni dati epidemiologici, fra cui in primo luogo vanno anno-
verati I'entitad della mortalita perinatale, la frequenza delle cause che la
determinano e l'incidenza nella popolazione della patologia legata a tali
cause,

Per una valutazione dell'andamento di tali dati in Basilicata dispo-
niamo solo delle informazioni ISTAT, che non sempre consentono facili
confronti fra anno ed anno, né forniscone dati sufficienti, quando si vo-
glia considerare una fenomenalogia recente, come appunto & mio inten-
dimento.

Cercherd di elaborare per 'ultimo ventennio i pochi dati rappresen-
tativi esistenti sulla mortalita perinatale in Basilicata, facendo sempre ri-
ferimento alle medie nazionali, si da creare un costante confronto fra si-
tuazioni regionali e nazionali.
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Tab. 1% -  Aspetti della dinamica demografica della Basilicata {medie

annuali per triennij

Trienni [::gg&;z{i&gf Nati vivi nI:fl?;é?‘l‘} mi:?;cligrio mﬁZ::lt;rﬁlg(?‘)
1963 - 65 640.521 14.425 22,5 -— B.486| -— 13,2
1966 - 68 639.832 13.297 20,8 -— 11,566 | — 18,{
1973-75 610.426 11.042 18,1 — 3960 — 6,5
1976-78 617.590 10.158 16,4 — 3262 — 5,3

1979 618.507 8.335 13,5 -— 3292| -— 53

(*) a meti anno.
(**) %o abitanli residenti.

Dalla Tabella 1° si rileva che il tasso di natalita in Basilicata, ben-
ché in costante e progressiva riduzione, & sufficientemente alto da assicu-
rare un incremento della popolazione, non ostante la persistenza di un
saldo migratorio negativo.

11 fenomeno migratorio, che ha raggiumo le punte pin alte alla fine
degli anni '60, non ha impedito che la popolazione della Basilicata re-
stasse fra le piu «agiovani» d’'ltalia. La Tabella 2° mostra le curve del
tasso di fecondita in Basilicata ed in ltalia nell’ultimo decennio.

Le due curve hanno un andamento quasi parallelo ma i valori relati-
vi alla Basilicata sono sensibilmente piu alti.

Le Tabelle 39, 49, 59, e 67 ripetono graficamente i dati della Tabel-
la 7°. E evidente che nell’'ultimo ventennio v’¢ stato un regresso della
mortalita feto - infantile percentualmente maggiore di quello, pur sensibi-
le, che si & verificato in tutta 1’ltalia.

Cid non ostante sia i valori della mortalitd fetale tardiva ( dopo il
180° giorno di gravidanza), sia quelli della morralitd neonatale tardiva
(da una settimana ad un mese di vita), sia quelli della mortalita post -
neonatale (da un mese ad un anno) restano superiori alle medie naziona-
li. Solo la mortalita neonatale precoce (1* settimana di vita) presenta in
Basilicata una curva pi0 favorevole che in ltalia.

Quest’unico dato positivo non impedisce che in questa Regione la
mortalita perinatale sia percentualmente piu alta che nell’intero Paese, a
causa del maggior peso determinato dall’alto tasso di natimortalita.
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Tabella 2*
TASSI DI FECONDITA'
BASILICATA
100 ITALIA
90

1971
1979

La mortalitd infantile propone, per la prevenzione, una problemati-
ca notevolmente diversa da quella della mortalita perinatale ed esula, sia
dalla mia competenza, sia dallo scopo di questo lavoro.

Mi propongo invece di confrontare le percentuali, con cui le varie
noxae incidono sulla mortalita perinatale della nostra Regione e dell’lta-
lia, nel tentativo d’individuare i fattori piti gravemente negativi del no-
stro bilancio e focalizzare cosi gli obiettivi di una prevenzione mirata.

A tale scopo ho esaminato le cause di mortalitd feto - neonatale in
Basilicata ed in ltalia relativamente all’anno 1975, per il quale esistono i
dati pin recenti pubblicati dall'lSTAT.
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Tabella 3*
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-Tabella 7* - Quozienti di mortalita feto-neonatale in Basilicata ed in
Ttalia

Anni 1961 1966 1971 1974 1979

Nati morti per 1.000 nati
Basilicata 37,0 36,3 21,5 19,7 12,4

Italia 23,3 19,3 i4,6 12,3 8.4

Morti nella prima settimana per 1,000 nati vivi
Basilicata 17,3 16,0 15,6 11,7 7.8

Ttalia 17,5 17,1 16,0 13,9 10,0

Nati morti e morti nella prima settimana per 1.000 nati
Basilicata 53,7 51,7 36,7 311 20,1

Italia 40,3 36,1 30,4 + 26,0 18,4

Morti nel primo anno di vita per 1.000 nati vivi
Basilicata 59,6 44,4 34,4 24,1 15,7

Ttalia 40,7 34,7 28,5 22,6 15 ;5
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Non ¢ possibile un confronto fra anno 1975 ed anni precedenti, per-
ché solo di recente viene curato un esame analitico della mortalita peri-
natale per Regioni.

Nella Tabellz 8° sono elaborati e sintetizzati i dati forniti
dall’ISTAT per I’anno 1975 con le percentuali di mortalita perinatale.

A tal proposito & doveroso considerare la diversa significativita delle
percentuali nazionali, che si riferiscono a 851.903 nati, rispetto a quelle
regionali, che si riferiscono a 11.270 nati.

Pur con queste riserve, mi sembra abbastanza evidente che in Basili-
cata i fattori che pill pesantemente incidono sui quozienti di mortalita
perinatale vanno identificati nelle anomalie del cordone ombeliche (+
1.22%q rispetto alla media nazionale), nella patologia riferibile a distacco

~di placenta normalmente inserta (+ 0,68%s), nelle distocie {+ 0,59%q),

nelle tossiemie gravidiche {+ 0,46%o), in una indeterminabile patologia
infettiva materna durante la gravidanza ed il parto {+ 0,39%).

Non & il caso di soffermarsi a lungo sui rapporti fra distacco pre-
maturo di placenta e gestosi, per identificare in queste manifestazioni
morbose un unico e grande settore di prevenzione.

Per I'elevata incidenza delle «anomalie del cordone ombelicale» in
Basilicata desidero sottolineare che in questa Regione si rilevano, rispet-
to alle medie nazionali, percentuali alguanto piu alte di- diabete (+
0,15%) e di polidramnios {+ 0,12%.).

L’associazione di questi fattori di noxa & forse opinabile, ma non
manca di suggestione per la concordanza di dati relativi a condizioni
morbose, che sono interdipendenti fra loro ed anche correlate con la pa-
tologia gestosica e da distacco di placenta.

Inoltre m’incoraggiano a queste considerazioni il dato dell’alta inci-
denza della malattia diabetica nella popolazione lucana e la difficolta
con cui vengono riconosciute le forme sub - cliniche.

E interessante infine considerare che le conclusioni di questo studio,
condotto sui dati ISTAT relativi alle cause di mortalita perinatale in Ba-
silicata per 1'anno 1975, concordano sostanzialmente con i risultati di

una mia ricerca condotta su 2000:parti consecutivi, verificatisi nell’Ospe-

dale di Matera fra il 10 agosto 1972 ed il 31 ottobre 1974. Infatti, anche
in quell’occasione -le condizioni patologiche pii frequentemente riscon-
trate in gravidanza (indipendentemente dalle condizioni del feto alla na-
scita), furono le gestosi, le distocie ed il diabete.
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RESISTENZA PRIMARIA DEL

M. TUBERCULOSIS

Al CHEMIOANTIBIOTICI SPECIFICI IN
PROVINCIA DI MATERA

(OSSERVAZIONI RELATIVE AL TRIENNIO 1971-79)

L. BUONQ - R. MAZZARONE

Istituto d’'Igiene dell’Universitd di Bari - (Direttore: Praf.
E. Grosso)

Dispensario Provinciale Antitubercolare di Matera - (Di-
rettore: Prof. R. Mazzarone)

Gl AA. hanno determinato la resistenza alla streplomlcinﬁ, alPlso-
niazide, alla rifampicing e all’elambutolo In 26 ceppl dl m. (uberculosis
Isolail In provincia di Matera nel Irieanto [977-79. La resislenza prima-
ria rilevata ¢ slala pari al [2,3%,

Nel triennio 1977-79 abbiamo isolato 126 ceppi di mycobacterium tu-
berculosis, 97 da espettorati di soggetti occorsi alla osservazione dispensa-
riale, 24 da urine inviateci dalla Divisione di urclogia, 5 da liquor inviatici
rispettivamente 4 dalla Divisione di pediatria ed uno dalla Divisione di
malattie infettive degli Ospedali riuniti della Provincia di Matera.

Per la determinazione della sensibilitd abbiamo adoperato il metodo
indiretto di Canetti e coll. (1969). e impiegata la metodica indiretta, do-
po l'isolamento del germe in L.J. Per i particolari della tecnica rinviamo
a Buttiaux e coll. (1975).
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Sono risultati complessivamente resistenti, ad uno o piu farmaci, 12
dei 97 ceppi isolati da materiali patologici dei soggetti che asserivano di
non essere stati precedentemente trattati con farmaci antitubercolari.
Pertanto la cosiddetta resistenza primaria & stata pari al 12,3%.

Come si vede nella tabella 1 le resistenze maggiormente rappresenta-
te sono risultate quelle alla SM e all’INl. Non abbiamo isolato alcun
ceppo primariamente resistente all’ETB.

SENSIBILITA E RESISTENZA PRIMARIA DI 87 CEPPI DI M, TU-
BERCULOSIS ISOLATI NL TRIENNIO 1977-79 PRESSO IL DI-
SPENSARIO PROVINCIALE ANTITUBERCOLARE DI MATERA

spetiorati | uime | Giquor | TOTALI

Sensibili . . . . . 59 21 5 85
Resistenti . . . . . 1t | — 12
dicuiaSM. . . . 4 1 — 5
INI. . . . 1 — - i

ETB . . . — - — _

RMP . . . - — — —
SM+RMP .| 1 — — 1
SM+INI. . 5 — — 5

Come ¢ noto, nella diffusione della tubercolosi nell’ambiente rurale
importanza preminente viene attribuita alle fonti di contagio familiare e
di vicinato. Cid appunto pud aver contribuito a mantenere piuttosto ele-
vata 'incidenza della resistenza primaria nella provincia di Matera. In-
fatti almeno 4 dei ceppi SM e INI resistenti sono stati isolati, assai pre-
sumibilmente, da un loro congiunto nel cui espettorato era stato in pre-
cedenza isolato un ceppo resistente agli stessi farmaci.

— 26f =

Nel 1974 infatti il Comitato degli esperti della tubercolosi dell’OMS
affermava, nel suo IX rapporto, che |'importanza della resistenza prima-
ria ai farmaci specifici come causa di insuccesso terapeutico era stata
molto esagerata. Successivamente, nel 1977, Fox aggiungeva che, anche
in popolazioni con un’alta incidenza di resistenza primaria, ’antibio-
gramma e le conseguenti modificazioni apportate nel trattamento aveva-
no esercitato una influenza assai scarsa nel decorso della malattia, La
causa degli insuccessi non deriverebbe quindi dalla resistenza primaria,
ma dalla irregolarita della condotta terapeutica e, quindi, da deficenze
organizzative, Si pud tuttavia opporre che solo con ’antibiogramma, sia
pure limitandone le indicazioni ai casi in cui 'andamento clinico della
malattia non é soddisfacente, & possibile documentare le irregolarita del-
la condotta terapeutica e correggere quindi le deficienze organizzative
che certamente rappresentano una delle maggiori cause della persistenza
delle fonti di contagio. ‘

Per le considerazioni appena atcennate e per le indicazioni che pos-
sono derivarne ci € parso percio utile comunicare in questa sede i valori,
in verita elevati, delle resistenze primarie ai maggiori farmaci antituber-
colari da noi riscontrate nel. }977-79 in provincia di Matera.
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TERAPIA DI ALCUNI PAZIENTI
MICROCITEMICI IN BASILICATA:
SINTESI DI PREVENZIONE, DIAGNOSI E
PROBLEMATICHE SOCIALL

A. DI VENERE - E. CANOSA - R. ANDRIULO
S. DI VENERE - A. STELLA

Centro Trasfusionale degli Ospedali Riuniti della Provin-
cia di Matera (Dirigente: Dott. A, Di Venere}

Viene riesamingla la aliuale condizione del problema dei ialassemici
in provincla di Malera.

81 riferisce, inollre, la esperienza del Ceniro Trasfusionale
dei’ Ospedale di Maiera nella organlzzazione di un servizio ambulsioria-
ie di lerapia. :

L’informazione circa i meccanismi etiopatogenetici e le possibilita
terapeutiche della talassemia in provincia di Matera ¢é stata ed ¢ molto
frammentaria. La gente si presta agli esami screening con carattere di di-
scontinuitd, il pit delle volte mossa dalla curiositd suscitata dalla crona-
ca a proposito della talassemia. L’esame & eseguito a favore di pazienti
ricoverati in ospedale e su campioni di popolazione scolastica.

Nel corso della nostra esperienza abbiamo potuto constatare che:
— si confonde, generalmente, in un unico problema, la malattia emoliti-

ca del neonato con la talassemia.

— non si conosce il meccanismo genetico della malattia per cui non ¢
raro osservare che il depistage venga eseguito a gravidanza gid inol-
trata o che ulteriori gravidanze vengono iniziate in nuclei familiari in
cui gid ci sono casi di malattia.
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— non si ha una idea chiara delle possibilita e delle limitazioni della te-
rapia.

Si & constatato, inoltre, che:

— Nella categoria dei medici curanti: non c’¢ uniformita di vedute fra
la terapia trasfusionale intensiva e quella effettuata ogni due - tre
mesi, Non manca chi &, poi, del parere che ad evitare la siderocro-
matosi sia preferibile ricorrere a terapia «farmacologica» (vitamine e
ricostituenti),

— Nell’'ambiente familiare degli infermi: c’¢ una fondamentale sogge-
zione a rivelare lo stato di malattia,

C’¢ una tendenza, tutta particolare per questa regione, a ricorrere a
pratiche emotive non mediche,
Nella convinzione della guaribiliti della malattia c’¢ una maggiore fi-
ducia nell’operato di Centri pid tecuicamente forniti, vanificando il
tentativo di perfezionare in loco quelle stesse strutture necessarie.
Ci sembra opportuno, a questo punto, fare presente che la provin-
cia di Matera ha una popolazione di 205.000 abitanti e che le condizioni

socio -culturali di base sono molto precarie. I servizi sociali difettano e,

del resto, non sarebbero, forse, utilizzati in pieno considerando che i

Centri di Medicina Preventiva esistenti vedono scarsa partecipazione di

gente. La provincia di Potenza é pit grande di quella di Matera ma an-

che in essa la situazione relativa alla problematica della talassemia non
sembra essere migliore. Molti infermi di comuni della provincia di Po-
tenza vengono trasfusi presso il nostro Centro Trasfusionale.

Da parte delle Autorita:

a) si tende a definire questi infermi come «handicappati»

b) ci si & limitati a:

— indire un gruppo di studio, alcuni anni fa, che poi non ha mai
operato per indisponibilitd di alcuni membri del gruppo stesso.

— deliberare un sussidio mensile che realmente non & tale poiché de-
voluto in maniera incostante, né uniformemente distribuito a tutti
gli infermi bencheé a tutti sia stato riconosciuto il diritto. Esso poi
non ¢ sufficiente a rendere disponibile neanche una unita di san-
gue se si considera che la Basilicata & fra le ultime regioni per
quanto riguarda la donazione volontaria e, di conseguenza, ¢ fra
le pid soggette alla donazione mercenaria.

c) si trascura la programmazione di un piano di sensibilizzazione e di
depistage. ‘

d) si trascurano i problemi terapeutici, in uno con quelli delle associa-
zioni di donatori volontari di sangue, che pure costituite, non sono
operative in modo corretto.
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L’interessamento del Centro Trasfusionale degli OORR di Matera ¢
stato indirizzato sempre e fondamentalmente alla parte terapeutica del
problema. Inevitabilmente ci si ¢ visti, perd, coinvolti in problemi di
diagnosi che sono rimasti insoluti appunto per la sostanziale diversita del
tipo di lavoro che usualmente si sa svolgere. Lo stesso va detto per gli
aspetti sociali, organizzativi, umani che, tutti mai prima esaminati in
forma organica, sono apparsi spesso di difficile soluzione. L’attivitd (pu-
re contemplata nella legislazione trasfusionale art. 2 del DPR 71) pud es-
sere cosi riassunta:

— iniziata nel 1975 e tutt’ora continuata

— svolta quotidianamente

— ambulatorialmente

— su circa 70 pazienti

— in modo intensivo (trasfusione di emazie lavate per ogni infermo
ogni 10-15 giorni si da mantenere i tassi emoglobinici su 9 dl)

Ad essa ci si & visti costretti dalla condizione rilevata che presentava
i seguenti caratteri:

— rilievo della malattia fatto nei primi mesi di vita, in reparti di pedia-
tria, in quanto i medici curanti delle zone di provenienza dell’infer-
mo spesso si sono orientati vérso diagnosi generiche.

— inizie di terapia all’atto della diagnosi in ospedale.

— prosieguo della terapia in successivi ricoveri lasciati a discrezione dei
parenti degli infermi.

— durata del ricovero di almeno 10 giorni, per essere riproposto non
prima di 50 giorni,

— decorso della malattia: rapidamente invalidante.

Si & notato particolarmente che i pazienti di estrazione sociale pil
disagiata venivano maggiormente danneggiati dal sistema suddetto,

L’attivita ha trovato difficolta non tutte risolte anche per la totale
indifferenza delle autoritd (I’'amministrazione ospedaliera ¢ solo ufficio-
samente consapevole del lavoro che si va svolgendo). Principalmente di-
fettano i locali, le attrezzature ed-# personale (che, gradualmente, abbia-
mo notato doversi integrare anche con assistenti sociali).

A distanza di 5 anni possiamo dire di:

— avere un gruppo di pazienti che versa in discrete condizioni generali
ed ematologiche.

— avere ottenuto un miglioramento psicologico degli infermi, special-
mente quelli adulti, che non accetterebbero ora una terapia in regime
di ricovero in ospedale,
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— avere razionalizzato la terapia che viene decisa in base all’effettiva
condizione chimico -clinica dell’infermo.

— avere trovato un adeguamento fra richieste (programmate) e disponi-
bilita di sangue sempre cosi scarse (sappiamo in anticipo il numero
dei pazienti da trasfondere e le loro caratteristiche immunoematologi-
che). '

Dovremo, perd, anche constatare che: _

— non tutti sul territorio sono a conoscenza che a pochi chilometri dalle
loro sedi esiste un servizio siffatto, con le conseguenze che il paziente
o non si cura (paziente adulto) o viene portato in altri centri pit lon-
tani (ogni 2-3 mesi con le ovvie difficoltd e non solo di natura eco-
nomica). )

— dei pazienti da noi trattati un 15% viene ad intervalli curato altrove.

E per tale ragioné che abbiamo sentito la necessita di una presa di
coscienza da parte del pubblico, dei pazienti e dei loro parenti, e, so-
prattutto, delle autorita politiche regionali, nei confronti di queste inizia-
tive che a nostro avviso vanno riconosciute e regolarizzate.
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TACHICARDIA PAROSSISTICA SOPRA-
VENTRICOLARE IN BAMBINO DI 18 MESI

V. DE NARDO - G. LAPADULA - O. SOLIGNO

Divisione di Pediatria deli’Ospedale Civile di Venosa (Pri-
mario; Dott. V. De Nardo)

Sutta scorta di un caso occorso alla loro osservazione ghi AA. discu-
tono ks diagnosi, la prognosi, ¢ la terapia delle (schicardie parossistiche
in etd pedialrica

Le tachicardie parossistiche sopraventricolari sono le aritmie che si
rilevano con maggiore frequenza in eta pediatrica.

La loro frequenza ¢ maggiore nel primi mesi di vita.

Nel piccolo lattante pud essere associata a malattia di Ebstein, fi-
broelastosi, miocardite, oppure pud essere isolata ed allora prende il no-
me di Tachicardia parossistica semplice o essenziale. Nel bambino pit
grande si associa con maggipore frequenza a cardiopatie congenite o ac-
quisite, L’importanza clinica della T.P.S.V, sta nel fatto che se non vie-
ne rilevata e curata pud provocare insufficienza cardiocircolatoria nel
19% dopo 36 ore, nel 48% dopo 48 ore secondo Nadas.

Nadas e Coll. (1952) su 41 bambini affetti da T.P.S5.V. trovarono 5
casi di Sindrome di W.P.W., nel 20% infezioni, tumori o traumi cardia-
ci e nel 50% nessuna causa organica.

11 50% circa dei casi aveva presentato il primo attacco di T.P.S.V.
prima del 5° mese di vita ed era rappresentato quasi esclusivamente da
maschi,
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Nel 15 - 25% dei casi la T.P.S.V. si associa a Sindrome di W.P.W.,
percio nel tracciato post - critico bisogna ricercare una eventuale «preec-
citazione»,

Il quadro della preeccitazione pud osservarsi permanentemente, tem-
poraneamente o ad intermittenza. La patogenesi della preeccitazione vie-
ne attribuita ad una conduzione accelerata dello stimolo dall’atrio al
ventricolo, bypassando il tessuto giunzionale,

Infatti sono state descritte vie di conduzione accessorie fra gli atri e i
ventricoli (fascio di Kent, fibre di Mahaim, fibre di James). Funzional-
mente si ha una duplice eccitazione dei ventricoli: questi sono attivati in
primo luogo attraverso la via normale e successivamente tramite la via di
conduzione accessoria,

La Sindrome di W.P.W. pud sussistere fin dalla nascita quale ano-
malia congenita, o comparire fugacemente, o persistentemente in corso
di malattie e infezioni. La sua frequenza viene stimata tra lo 0,4%
(Ladtmann) ¢ il 2,9% (Tamm). Le conseguenze emodinamiche della Sin-
drome di W.P.W sono irrilevanti.

CASO CLINICO

P.R. maschio di 18 mesi giunto alla nostra osservazione il 2 aprile
1978 (cart. clin. 2144), nato a termine da parto eutocico, pianto valido
alla nascita, peso Kg. 4,050, allattamento materno, primi passi 12 mesi,
prime parole 8 mesi.

Viene condotto dalla madre per essere sottoposto a visita pediatrica
perché ha notato pusazioni visibili delle giugulari, a suo parere, molto
frequenti.

E.O.: Peso Kg. 10,5, altezza cm. 75, temp. 37°,8, agitazione, pallo-
re, dispnea, cianosi periorale, polso piccolo e molto frequente, turgore e
pulsazioni delle giugulari, cute pallida e umida.

TORACE: atti respiratori 70 minuto, all’ascoltazione crepitii inspira-
tori alle basi. Aia cardiaca leggermente ingrandita. Itto al V spazio inter-
costale sx.

ADDOME: piano, trattabile, cicatrice ombelicale introflessa, non do-
lente, né dolorabile alla palpazione superficiale e profonda, fegato a 2
cm. dall’arco, milza non palpabile.

APP, OSTEO ARTICOLARE: indenne, tono muscolare normale.

S.N.: indenne,

L’E.C.G.; evidenzia tachicardia parossistica sopraventricolare FC =
290/min.
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Es. urine: normale
HB = 12,5 g.%; HT = 38%;
GR = 4.100.000; GB = 12000
N=5hL=45M=106E=0;B=20
VES =1K = 11
Na = 328 mg."%; K = 144 mg. %
Prot. Tot. = 6,65 g.%; Alb. = 4,42 g.%; Glob. = 2,23 g.%
RX TORACE: piccole chiazze di addensamento alle basi; cuore e
grossi vasi nei limiti,

fl

il

CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

Il paziente viene sottoposto a terapia digitalica, ossigenoterapia e co-
pertura antibiotica; dopo 12 ore si ha ritorno al ritmo sinusale a fre-
quenza 100/min. In particolare dopo 35 giorni di terapia digitalica il
tracciato ECGQ si normalizza e non si evidenzia Sindrome di W.P.W.

Viene sottoposto a terapia digitalica per 1 anno e controllato periodi-
camente.

Dopo 4 mesi dall’interruzione della terapia digitalica, in seguito ad
un episodio broncopneumonico, il bambino viene ricoverato e sottopo-
sto ad esame E.C.G., in questa circostanza il tracciato mette in evidenza
una Sindrome di W.P.W., ma il paziente, nonostante I’episodio acuto,
non presenta crisi di Tachicardia parossistica.

La T.P.S.V. quando non preesiste una lesione cardiaca ha prognosi
favorevole.

La digitale & il farmaco di prima scelta e la durata del trattamento é
di 1 anno.
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MODIFICAZIONE DELLA RIPOLARIZZA-
ZIONE VENTRICOLARE NELL’ECG REGI-
STRATO IN POSIZIONE ACCOVACCIATA

L. ANDREOLI - A. FRAGASSO - V. SETTEMBRINI

(Divisione di Medicina Generale dell’Ospedale Civile di
Stigliano - Primario: Dr. L. Andreoli)

Gli 00. sulla scorta della esperlenza di 58 casi clinici di affezioni
cardiache vsrie in fase di compenso discreto suggeriscono ia registrazio-
ne di due tracciati In decubito supimo ed accovacclato, per una diagnosi
differenziaie fra deficit funzionale ed enatomico delie coronarie in sog-
gettl con aiterata ripolarizzazione ventricolare.

Dal normale studio clinico del cardiopatico, & stato osservato che i
cardiopatici cianotici ottengono sollievo dalla posizione accovacciata.

Anche i pazienti con ridotto afflusso arterioso polmonare ottengono
un miglioramento notevole assumendo la posizione accovacciata.

Alcuni autori hanno osservato che ’accovacciamento, nel soggetto
normale, determina un aumento-della pressione sistolica e bradicardia.

L’aumento pressorio sarebbe dovuto alla facilitazione del ritorno
venoso al cuore e, quindi, all’aumento della portata cardiaca con conse-
guente aumento della pressione sistolica.

L’accovacciamento provoca anche una restrizione del letto arterioso
con conseguente aumento delle resistenze periferiche che inducono un ul-
teriore incremento della pressione arteriosa.

La brandicardia invece & la conseguenza della stimolazione dei baro-
cettori vascolari dovuto all’aumento della pressione arteriosa,

— 2Bf -




E evidente che I'accovacciamento annulla I’influenza delle forze di
gravitd a livello cardiaco e pertanto favorisce il ritorno venoso al cuore
facilitando il trasporto del sangue dagli arti inferiori al cuore e ai pol-
moni causando cosi una migliore ossigenazione del sangue e un aumento
della gittata sistolica.

Lurie conferma nei suoi studi I’ipotesi che 'accovacciamento faciliti
il ritorno venoso aumentando la portata cardiaca e la saturazione di os-
sigeno. A tali conclusioni sono pervenuti vari altri autori, sia nello stu-
dio di soggetti normali che in condizioni di cardiopatia compensata.

Se il discorso si sposta nei riguardi di soggetti affetti da scompenso
congestizio, si osserva che I’accovacciamento non dd aumento di pressio-
ne, né apprezzabile bradicardia. Ed & facile desumerne la ragione: infatti
il miocardio insufficiente non & in grado di rispondere all’aumento della
portata sistolica con un aumento della gittata cardiaca, per cui 1’acco-
vacciamento pud accentuare i segni dello scompenso.

Alcuni autori hanno dimostrato, sia in soggetti apparentemente sani
con in soggetti arteriosclerotici, che la stazione eretta pud indurre modi-
ficazioni nella fase di ripolarizzazione ventricolare; cioé nell’ECG, in ta-
le posizione, possono comparire slivellamenti del tratto ST e negativizza-
zione delle onde T.

Tra le varie ipotesi ¢ certo che la pid suggestiva & il pensare che la
comparsa di tali alterazioni elettrocardiografiche sia da collegarsi ad un
deficit coronarico,

Del Regno e Bucciero, partendo da queste premesse, hanno condot-
to, su individui che nel decubito supino presentavanc all’ECG segni di
alterazione della ripolarizzazione nella fase terminale, uno studio atto a
svelare una eventuale influenza dell’accovacciamento su dette alterazioni
elettrocardiografiche.

Tale studio ha dimostrato che in circa il 60% dei casi studiati nella
posizione accovacciata, si poteva avere una pil 0 meno completa dimi-
nuizione dei segni elettrocardiografici di alterata ripolarizzazione ventri-
colare, e pertanto nella applicazione diagnostica elettrocardiografica tale
metodo di indagine era utile ai fini della valutazione delle condizioni
anatomo - funzionali del circolo coronarico.

Abbiamo ripreso detti studi per una conferma di tali ipotesi.

Sono stati esaminati 58 casi clinici di ambo i sessi con affezioni car-
diache varie e tutti in fase di compenso.

Abbiamo preso in esame per ciascuno di essi, nella posizione acco-
vacciata:

1) 'azione sulla frequenza cardiaca
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2) I’azione sulla pressione arteriosa
3) 'azione sul tempo di circolo
4) I'azione sull’ECG.

Per I'azione sulla frequenza cardiaca abbiamo riscontrato, per effetto
dell’accovacciamento, una diminuizione della frequenza cardiaca in 42
casi pari al 75% circa, in 9 casi nessuna modificazione, in 7 casi modico
aumento della frequenza. :

Nel decubito supino, invece, in 40 casi si & avuto un aumento delle
frequenza, in 10 casi nessuna modificazione, in 8 casi diminuizione della
frequenza.

Per quanto riguarda la pressione arteriosa, essa ha rappresentato va-
lori differenti a seconda della malattia degli infermi in esame; comunque
per effetto dell’accovacciamento si & avuto un aumento dei valori pres-
sori in 39 casi, pari al 68%, in 13 casi & rimasta invariata, in 6 casi si &
avuta una lieve diminuizione,.

Per I’azione sul tempo di circolo, determinato con I'iniezione endove-
nosa di deidrocolato di sodio e con la misurazione del tempo braccio lin-
gua, i valori sono stati normali nel decubito supino, mentre nella posi-
zione accovacciata vi & stata una riduzione di tale tempo. Abbastanza in-
teressante ci & sembrato quanto emerso dallo studic del’ECG nella fase
di ripolarizzazione in posizione accovacciata.

In 40 dei 58 c¢asi esaminati, I"ECG nel decubito supino accertava i se-
gni di una alterata ripolarizzazione ventricolare rappresentata da un sli-
vellamento in basso del tratto ST in 32 casi, una T ischemica in 6 casi e
una T negativa patologica in 2 casi.

L’ECG registrato nella posizione accovacciata ha evidenziato un mi-
glioramento della ripolarizzazione ventricolare in 32 casi pari al 62% cir-
ca. In 15 casi si & avuta una scomparsa pilt © meno evidente dello slivel-
lamento in basso del tratto ST, si € avuta una positivizzazione della T
patologica nei 2 casi riscontrati e, per quello che riguarda la T ischemi-
ca, si & avuta una normalizzazione in 3 casi su 6. Analizzando questi ri-
sultati conveniamo che I’accovacciamento favorisce una maggiore ossige-
nazione miocardiaca, come viene dimostrato dalla regressione parziale o
totale delle alterazioni elettrocardiografiche che interessano la ripolariz-
zazione ventricolare,

Resta da stabilire perche in un limitato numero di casi tali alterazioni
restano immutate. Concordiamo per un’ipotesi suggestiva ed accettabile
per cui le modificazioni elettrocardiografiche che si evidenziano nella po-
sizione accovacciata sono da attribuirsi al fatto che i segni di deficiente
ossigenazione miocardica avevano per base un deficit funzionale, mentre
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nei casi in cui non si avevano modificazioni elettrocardiografiche il defi-
cit & legato ad alterazioni anatomo - patologiche delle coronarie.

Pertanto si arriva alla conclusione che in quei casi di pazienti con
ECG registrato in decubito supino e che dimostrano i segni di una ipos-
sia miocardica, se tale ipossia si modifica nel tracciato eseguito in decu-
bito accovacciato, si & autorizzati a supporre che i segni di ipossia siano
espressione di una alterata funzione delle coronarie e non espressione di
un danno anatomico.

E lecito quindi suggerire la registrazione dei due tracciati in decubito
supino e accovacciato per una diagnosi differenziale tra deficit funziona-
le e anatomico delle coronarie in pazienti con alterata ripolarizzazione
ventricolare,
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Policoro
18 gennaio 1981

11 Convegno avrebbe dovuto svolgersi il giorno 8 dicembre 1980 in altra
Sede ma & stato rinviato a questa data a causa del sisma del 23 novem-
bre scorso




IL RISCHIO DI INFEZIONE
TUBERCOLARE NELLA POPOLAZIONE
SCOLASTICA DI MATERA

R. MAZZARONE

Dispensario Provinciale d’lgiene Sociale
(Direttore: Prof. R. Mazzarone)

Applicando un metodo matematico basalo sul modelio catalilico 2
slalo calcolalo Il rischio di Infezione tubercolare nella popolazione scoln-
stica di Matera.

I valore Irovalo, che deve conslderarst sollanto Indicallvo, & plulto-
510 elevalo se paragonalo 8 quelll reglstrati nei paest In cui la lzbercolos
¢ in via di eradlcazione,

Un fenomeno che, nella epidemiologia della tubercolosi, sembra as-
sumere un ruolo pit importante che nel passato & la persistenza della
reinfezione esogena, documentata, anche in Basilicata, dalla resistenza
primaria (pari al 12,3%) dei ceppi tubercolari isolati negli ultimi 3 anni
in pazienti che hanno superato i 20 anni (Buono e Mazzarone, 1980).

Anche per tale osservazione pare utile calcolare il rischio di infezione
tubercolare, termine con il quale si indica la probabilita media che, nel
corso di un anno, un individuo di una determinata popolazione si infetti
di tubercolosi.

Per le popolazioni in cui si dispone soltanto di dati ricavati da inda-
gini sporadiche, sono stati proposti alcuni metodi che permettono di de-
terminare, con una certa approssimazione, il rischio di infezione. Uno di

e 287




g;;g;; 3 tichiama al cosi detio modello catalstico (Lafaye 1976). Il suo

. limplégo ¢ glustificato dove, come nel nostro caso, non sono disponibili i

" tlsultati di indagini tubercoline compiute in anni successivi sugli stessi
gruppi di eta,

- Applicando ai valori emersi in una indagine tubercolina eseguita nel-
la popolazione scolastica di Matera nel maggio e nel giugno dei 1980
(Buono e coll., 1980), se si accetta la pit sicura soglia di positivita (dia-
metro dell’infiltrato 2 10 mm) si ricava un rischio di infezione uguale a
circa il 0,68%, rischio piuttosto elevato se paragonato a quelli registrati
nei paesi in cui la tubercolosi ¢ in via dj eradicazione,

Tabella | - Reazioni intradermiche alla tubercoling (SUT di PPD), nella
popolazione scolastica di Matera fmaggio - giugno 1980)

TUBERCOLINOPOSITIV]I ALLE VARIETA
E RELATIVE INTERPOLANTI

DIAMETRO DEGLI INFILTRAT!

= 6 mm. & 10 mm.
Eta N P% Q% P% P%W QW Bowm
12 B8O 7.5 92,5 13,3 3,3 96,7 7,8
13 900 11,2 88,8 14,3 6,2 93,8 8.5
14 953 14,5 85,5 15,3 8,7 91,3 9,1
15 1.092 18,3 81,7 16,3 10,1 89,9 9,7
16 949 15,5 84,5 17,3 8,5 91,5 10,3
17 830 21,5 78,5 18,34 13,1 86,9 10,9
18 861 20,1 79,9 19,3 13,1 B6,9 11,5
19 463 25,5 74,5 20,2 18,1 81,9 12,1

r=200119=12% r = 0,0068 = 0,68%

100 P% = percentuale di tubercolinopositivi all’ety t

100 Q% = 100-100 P % = percentuale di tubercolinonegativi all’eta t
100 P% = percentuale di positivita atiese all’eta t

P =1-¢M ‘

r = rischio annuale di infezione
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Va rilevato che il valore delle positivitd attese si discostano, soprat-
tutto nelle prime e nelle ultime eta considerate, da quelli osservati.
L’ipotesi del rischio costante, su cui si basa il modello catalistico, non
sembra quindi adattarsi perfettamente alla situazione epidemiologica del-
la popolazione studiata, Non si pud tuttavia negare valore indicativo al
rischio di infezione calcolato, rischio che dimostra che si & ancora lonta-
ni, nella nostra popolazione, dalla eradicazione della tubercolosi,

— 289 —

e R s R AR E A i o O G e P ke me b et Je it

R s i o S T P




BIBLIOGRAFIA

L. BUONO ¢ R. MAZZARQNE, Resistenza primaria del m. tubercolis ai chemiontio-
bici specifici in provincig di Matera (osservazioni relative al triennio 1977-79).

L. BUONQ, A, LAPOLLA. R. MAZZARONE, @G. MONTESANOQ, Indagine tuber-
coling in popolazioni scolastiche di Matera, Atti della Societd Lucana di Medicina e Chi-
rurgis, Matera, 1981,

A. LAFAYE, Un modéle exponentiel simple, la Sonction cetalythique, Bull, Org.
Mond, Santé, 1976, 54, 633.

— 290 -

IPOTESI DI ARTICOLAZIONE
TERRITORIALE DEGLI INTERVENTI DI
RIABILITAZIONE RESPIRATORIA NEL
MATERANO

M.R. INFANTINO - R. MAZZARONE
G, MONTESANO

Dispensario Provinciale d’Igient Sociale
{Direttore: Prof. R. Mazzarone)

Partendo dalle indicazion] del Progetro pifota Organizzazione dei servizi
sanitari in Basilicata e della Proposia di Pigno sanitario regionale viene
espostz una ipotesi organizzativa di articolazione territoriale degli Inter-
venti dl riabilitazione respiratoria. :

La riabilitazione pud essere definita come ’insieme degli interventi
rivolti al recupero dei soggetti affetti da minorazioni congenite o acquisi-
te al massimo delle loro capacita fisiche, psichiche e sociali.

La relativa carenza della legislazione vigente, e soprattutto la man-
canza di precisazioni operative, hanno, anche in Basilicata, consentito
da una parte lo sviluppo di iniziative settoriali, provocato dall’altra una
risposta guantitativamente insufficiente alle esigenze della popolazione.

Nella Proposta per la Jformazione del piano sanitario regionale 1980-
1982 recentemente diffusa dalla Regione Basilicata, fra gli obbiettivi di
tendenza individuati, si privilegiano ’articolazione decentrata degli inter-
venti e, per salvaguardarne 'unitarietd, il loro coordinamento.
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Per quanto si riferisce agli interventi, nel documento citato, si sotto-
linea la necessitd di sviluppare nuove iniziative e di utilizzare, senza
compromettere gli attuali livelli quantitativi e qualitativi, le risorse spe-
cialistiche esistenti nel territorio.

E noto che gli handicaps di tipo fisico conseguenti ad episodi acuti
possono essere non di rado rimossi con trattamenti fisioterapici e richie-
dono quindi prestazioni di carattere prevalentemente sanitario.

Per assicurare appunto queste ultime si propone, nello stesso docu-
mento, di dotare gli ospedali e i poliambulatori di palestre e di idonee
attrezzature strumentali, di garantire, presso tali strutture, la presenza di
tecnici della riabilitazione e di coinvolgere, nella organizzazione delle at-
tivita, attraverso il lavoro coordinato sugli stessi pazienti, operatori ap-
partenenti a servizi diversi.

Per cid che si riferisce in particolare agli interventi di carattere sani-
tario sembra opportuno qui ricordare che la riabilitazione non va consi-
defata come un intervento separato dalla cura e sempre cronologicamen-
te successivo ad essa. La stessa distinzione tra prevenzione, cura e riabi-
litazione si appalesa, anzi, non di raro fittizia, Infatti, la cura di affezio-
nj inflammatorie ad andamento cronico pud essere intesa come preven-
zione di alcuni tipi di carcinoma, e |’esercizio fisico controllato nej casi
di deformita toraciche come prevenzione delle insufficienze respiratorie
croniche,

Né & sempre possibile operare una distinzione tra prevenzione terzia-
ria e riabilitazione.

L’oggetto di questa comunicazione & limitato alla definizione di una
ipotesi di articolazione territoriale degli interventi di riabilitazione respi-
ratoria nel Materano, nell’ambito dei servizi di recupero e rieducazione
funzionale previsti dalla legge 132 del 12 febbraio 1968, in attesa delle
precisazioni operative che si presume saranno contenute nej Piagn/ sanijta-
ri triennali nazionali e regionale. .

Sugli obbiettivi e le tecniche fisiochinesiterapiche consigliate nel trat-
tamento delle affezioni respiratorie si rinvia alla trattazione recentemente
presentata da Corsico e coll. {1979).

A dimostrazione della utilitd del traltamento fislochinesiterapico, dalla nostra casistica, pe-
raltro limitata, riportiamo, a solo titolo esemplificativo per gli Amministratori qul presen-
ti, I rilievi pitl importantl ricavati dalla cartella dj un soggetto di sesso maschile, Luigi D.
di anni 18, pervenuto alla nostra osservazione il 25 agosio 1979, per il quale fu posia dia-

gnosi di sospetto tubercoloma del lobo inf, ds. (figura 1, a) e consigliato I'intervento chi-
rurgico,
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Figura 1 - Immagine radiologica a tipo tubercoloma, in b} opacitd diso-
mogenee nella metd inf. del campo polmonare dx, in c) risoluzione del
processo alia fine del trattamento riabilitativo.

Operato di resectomia segmentale it 4 ottobre 1979 presso 1'Ospedale di Padova, 'esa-
me istologico della massa asporiata confermava la presenza di rubercoloma. All'esame ra-
diografico eseguito il 26 ollobre 1979 si evidenziava, espressione di complicanze posi-
operalorie, un addensamento disomogeneo nel campo inf.dx con segni di reaziane pleurica
concomitante. Veniva quindi frattato con farmaci antitubercolari, cortisonici e fisiochinesi-
terapia e dimesso il 24 navembre 1979, All'esame xgrafico da noi eseguito il 1° dicembre
1979 persistevano, nella meta inf. del campo polmonare dx, opacild disomogenee e esiti
non stabilizzati di versamento pleurico (fig. I, b).

All'esame fluoroscopico !'emidiaframma dx appariva ipomobile. Veniva quindi sotlo-
poslo, presso il nostro Dispensario, a trattamento fisiochinesiterapico per complessive 30
ore. Nl recupero funzionale, alla fine dl tale tratltamento (19 agosto 1980}, é documentato,
oltre che dall'esame clinico e spirometrico, da quello radiografico (fig. 1, o).

Accettando le indicazioni contenute nel Progetto pilota Organizzazio-
ne del servigi sanitari in Basilicata, il fabbisogno minimo di terapisti del-
la riabilitazione nel Materano, per tutte le necessitd del settore, pud pre-
vedersi in 30 unitd, di cui 20 in poliambulatori e 10 negli ospedali (6-7
in quello di Matera e 3-4 in quello di Tricarico).

Si tratta, come si afferma nello stesso Progerto, di previsioni adotta-
te con empirismo, non potendosi utilizzare parametri elaborati in situa-
zioni diverse da quelle della Basilicata.

Per una maggiore precisazione del fabbisogno di personale tecnico
sembra opportuno applicare, ai casi di prevenzione terziaria e riabilita-
zione, il criterio di fattibilita.

Esso infatti consente di individuare le forme morbose suscettibili di es-
sere affrontate in termini di riabilitazione e, tra queste, selezionare le affe-
zioni che, per gravitd e frequenza, richiedono trattamenti piu urgenti.

- 293 —



Ritenendo utile un primo approccio conoscitivo, limitato ad un sin-
golo settore d'intervento, si riportano, nella tabella 1, le malattie polmo-
nari che possono giovarsi del trattamento riabilitativo e le relative condi-
zioni di fartibilita,

Tabella I - Fattibilita del trattamento fisiochinesiterapico nelle affezioni
respiratorie con probabilita di successo.

saddisfacenti scarse aledlorée
— deficil di alfa | — deficil perfusori — lumori polmonari
anlilrispina
— bronchile cronica - pieumoneclomia
— enfisema — fibrosi polmonare
.
— asma bronchiale — allerazione dell’ap-

paralo muscolare
- broncopolmonite - senescenza del Lorace
— ascesso polmonare
— bronchieclasie
— mucoviscidosi
— 1wubercolosi polmonare

— alelellasia segmen-
1aria

— pleurile essudaliva
-— empiema

— pneumolorace sporn-
1aneo e posl-lrauma-
lico

— allerazioni dell’appa-
ralo schelelrico

- lpracoplaslica

— lobeciomia ed exeresi
segmenlaria

- chirurgia del
diaframma

- infarlo polmonare
— embolia polmonare
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A causa delle carenze del sistema informatico non si conoscono con
esattezza il peso e la distribuzione territoriale che le singole affezioni
hanno nella epidemiologia regionale.

Si aggiunga che non sono di data recente i dati riportati nella tabella
2, cui peraltro bisogna necessariamente fare riferimento.

Tabella 2 - Cause di ricoveri ospedalieri in Basilicata per affezioni
dell’apparato respiratorio nel 1974

1.000
m % Fabitamti
— tubercolosi iR 4,5 0,51
— tumori maligni 97 1.4 ' 0,16
— bronchiti e
broncopolmoniti 4.424 63,9 7,26
— altre malattie
dell’apparato respiratorio 1.267 18,3 2,08

Rapportando a 100.000, e quindi ad una popolazione numericamente
inferiore a quella ricadente nel territorio dell’Unitd Sanitaria Locale del
Materano, si possono calcolare intorno a 1.000 i ricoveri per malattie
polmonari,

In tale compito sono ovviamente escluse le malattie polmonari che
hanno determinato ricoveri in Ospedali di altre regioni ¢ quelle che sono
state trattate ambulatoriamente,

Non va peraltro taciuto che il numero dei ricoveri non corrisponde
,necessariamente al numero delle persone ricoverate nell'anno,

Facendo una stima arbitraria, accettando cioé intorno a 1.000 il nu-
mero dei broncopneumopatici suscettibili di trattamento riabilitativo con
una certa probabiitd di successo, considerato che una prestazione di fi-
sioterapia respiratoria richiede 30, con un trattamento medio di 10-15
ore, si pud prevedere un impegno annuo di almeno 5-6 terapisti,

1l recupero delle inziative sviluppate nel Materano nell’intero settore
della riabilitazione consentirebbe di mantenere soltanto gli attuali livelli
di assistenza, che non sono certamente soddisfacenti. Infatti, negli Ospe-
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dali del Materano le prestazioni di fisiochinesiterapia, comprese quelle
assicurate ai broncopneumopatici, non hanno superato, nel 1979, lo 0,02
per ricoverato.

Sembra quindi necessario, accettando le indicazioni contenute nel
Progetto pilota, portare il numero dei terapisti della riabilitazione dalle
attuali a 30 unita.

Con la disponibilita di tale personale i trattamenti riabilitativi po-
trebbero essere estesi, in sedi e tempi diversi, a seconda del danno fun-
zionale all’intero territorio del Materano (cfr. fig. 2). Nello stesso terri-
torio, date le dimensioni della popolazione, non sembra possa prevedersi

“un Centro specializzato. Va tuttavia aggiunto che una valutazione pin
attenta dei bisogni potrebbe giustificare 1’aumento degli organici.

Figura 2 - Articolazione degli interventi riabilitativi secondo il tipo di
darino funzionale.

DANNO FUNZIONALE DANNO FUNZIONALE DANNO FUNZIONALE
LIEVE MEDIO GRAVE

DOMICILIO

OSPEDALE GENERALE

AMBULATORIO MEDICO
DI DISTRETTO DI BASE

UNITA DI CURA INTENSIVA
PER MALATTIE POLMONARI
CRONICHE

POLIAMBULATORIO
OSPEDALIERO ED
EXTRAOSPEDALIERO

CENTRO SPECIALIZZATO
REGIONALE

JOSPEDALE DIURNO
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INDAGINI SPIROMETRICHE IN
LAVORATORI DI UN’INDUSTRIA
DI MATERA

L. BUONQO - R, MAZZARONE - G. MONTESANO

Dispensario Provinciale d’lgiene Sociale
{Direttore: Prof. R. Mazzarone)

Sone slali soltoposti ad esame clinico, radiologico e spiromelrico
198 soggelli, 120 fumalori ¢ 78 non fumalori, esposli alic stesso rischio
professionaie.

i danno ostrutlivo & risuilale presenle in 9 soggelli, di cuf 2 non
fumalori. Sonc auspicale indagini ulii ai fini delis prevenzione seconda-
riz deile bronchiti croniche.

Nel corso di una indagine sulle condizioni di salute dei lavoratori di
una industria di laterizi di Matera abbiamo sottoposto ad esame clinico,
radiologico ¢ spirometrico 198 soggetti, 120 fumatori e 78 non furnatori,
esposti allo stesso rischio professionale. Per ogni soggetto sono stati de-
terminati, per almeno tre volte, la capacita vitale (CV), il volume espira-
torio massimo al secondo (VEMS), l'indice di Tiffeneau (IT), il volume
gassoso totale ((GTV), il volume residuo (VR), 'indice di Motley (IM), la
resistenza aeree (RAW), la conduttanza specifica (SGAW).

Per la determinazione di tali parameti & stato adoperato un pleti-
smografo corporeo di pressione a volume costante,

Come valori teorici di riferimento abbiamo adottati quelli proposti
dalla CECA.
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Nella tabella 1 esponiamo dati preliminari emersi nella nostra inda-
gine.

Per illustrare graficamente I’entitd del danno abbiamo adottato lo
schema proposto da Giobbi e coll. (1970) in cui, per ciascuno dei due
parametri indicativi di difetto ventilatorio (CV% e IT%), & possibile di-
stinguere 1’entitd delle variazioni (figura 1).

Rappresentazione Graflca del datl funzlonall dl 198 lavoratorl dl una industrla
dl laterlzi dl Matera

B fumatorl 4 non fumatorl
Y ] @ ﬂ
deflcit di tipo restrittive ~
-~
T o e e o e e e " __
| A
. F [ | [}
| & M
|
I [ ]
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|
|
|
|
|
20 40 B0 80

Figura 1 - Rappresentazione Grafica dei dati funzionali di 198 lavoratori
di una industria di laterizi di Matera.
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Tabella 1 - Risultati degli esami clinici e spirometrici eseguiti su 198 la-
voratori di una industria di laterizi di Matera.

21-30 31-40 41-50 51-60 Totali

Gruppi di etd f of £ aof £ of £ nf f nf
— Esami clinici e
funzionali negativi 18 19 21 16 4 27 16 10 9 72
— Anamnesi positiva
ed esami funzionali
negativi | —_ - 2 - 4 e 1 - 7 -
— Deficit di tipo
ostruttivo —_— - — - 3l - 4 2 7 2
- Deficit di tipo misto — - _— 1 1 — - 1 1
~- Deficit di tipo
restriltivo — - - 1 3 1 1 1 4 3
~- Volume residuo
aumentato — - - - — - 5 - 5 -
TOTALI 13 19 23 17 32 29 27 13 120 78

f : fumatori
nf: nin fumatori

Nello schema, cui va riconosciuto un valore orientativo, oltre alle
riduzioni considerate ancora normali (riduzione della CV fino al 20%
del valore teorico e riduzione dell’IT fino al 12%) si possono distinguere
variazioni lievi (riduzione della CV dal 21 al 30% o dell’IT dal 13 al
25), variazioni medie (riduzione della CV dal 31 al 50% o dell’IT dal
26 al 40%) e variazioni marcate (riduzioni della CV a meno del 50% o
dell’IT a menc del 40%). (

Nella figura 1 sono posti sull’ascissa i valori di CV in % e sull’ordi-
nata i valori di IT%.

11 danno ostruttivo risulta presente in diversa misura, in 9 soggetti
di cui solo 2'n9n fumatori, il danno restrittivo in 7 di cui 3 non fumato-
ri, il danno misto in 2 casi, un fumatore ed uno non fumatore,
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Nei soggetti da noi riconosciuti affetti da deficit di tipo ostruttivo
non si rilevano differenze statisticamente significative tra fumatori e non
fumatori esposti allo stesso rischio ambientale. Il fumo di tabacco non
sembra aver quindi potenziato, nella popolazione esaminata, 1’effetto
dell’esposizione alle polveri. )

La modestia numerica delle nostre osservazioni ci inducono alla
prudenza nella interpretazione dei risultati., Numerosi infatti sono i fat-
tori eziologici della bronchite cronica sia esogeni che edogeni.

Né vanno a tal proposito dimenticate le due possibili evoluzioni del-
la bronchite cronica indicata da Fletcher e coll. (1976), e cioé una prima
caratterizzata da una «suscettibilitd» ai disordini di tipo ipersecretivo,
una seconda contraddistinta da una «suscettibilita» ai disordini di tipo
ostruttivo,

In altri termini, a paritd di fattori esogeni e di abitudine al fumo,
solo alcuni soggetti svilupperebbero forme ostruttive invalidanti in rap-
porto all’esistenza di una non meglio definitd «suscettibilita», Fatto del
resto ‘da sempre empiricamenté osservato e che rende ancora scettici al-
cuni fumatori sull’effettiva necessitd di sospendere il fumo.

Anche se le basi biopatologiche che danno supporto a tale «suscetti-
bilitd» di fatto restano ancora oscure, la possibilitd di poter individuare
in tempo utile i soggetti suscettibili all’ostruzione offre nuove aperture
alla prevenzione della bronchite cronica.

In realtd, per la identificazione degli stati iniziali del deficit di tipo
ostruttivo sono stati, come & noto, proposti e sperimentati il volume di
chiusura e la curva flusso - volume (cfr. Bouhuys, 1977).

Sembra infatti oramai accertato che la bronchite cronica e ’enfise-
ma esordiscano con un danno delle vie aeree di piccolo calibro.

Non rappresentando queste ultime che una parte delle resistenze to-
tali, la stessa ricerca della resistenza delle vie aeree, eseguita anche da
noi, riveste scarso valore nella diagnosi precoce delle affezioni delle pic-
cole vie aeree, che, come & roto, possono decorrere nel silenzio dei sin-
tomi clinici o presentare manifestazioni non qualificanti. Appunto per la
identificazione degli stadi pregoci delle broncopneumopatie croniche
ostruttive sono stati proposti lo studio del volume di chiusura e della
curva flusso - volume, che, particolarmente utili nella prevenzione secon-
daria delle bronchiti croniche, necessitano di particolari attrezzature.

In mancanza di queste, per i rilievi fisiopatologici di base gli indici
ventilatori da noi presi in esame, possono essere adoperati come «indici
minimi significativin {cfr. Giobbi e coll., 1970). Va tuttavia ricordato
che essi, soprattutto nei livelli pit vicini al limite convenzionalmente
adottato per la normalita, possono essere segni di alterazioni transitorie.
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Utili ai fini diagnostici e per successive osservazioni a distanza con-
servano allo stato attuale la loro validitd negli studi epidemiologici, co-
me questo, pur modesto, di cui abbiamo ora riferito alcuni dati prelimi-
nari.
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MATERA - OSSERVAZIONI CLINICHE, RA-
DIOLOGICHE E CITOLOGICHE SU 62 CASI
POSITIV]

E. BRUCOLI" - G. D’AMBROSIO®
G. MONTESANO™ - A, SCARCIOLLA’

* Centro provincigle per la Lotta contro i Tumori
(Direttore: Dott. E. Brucoli)

** Dispensario Provinciale Antitubercolare
(Direttore: Prof. Dr. R. Mazzarone)

Sono stati esnminatl 543 casl con Indagini cliniche, radiologiche e cito-
logiche, chie hanno portato aHa diagnosi di 62 tumori broncopelmonari.

I tre tip! d1 Indaginl sono stati concordant] in 45 casl (72%); In 17,
Invece, (28%), la cltologia é risuitats falsamente negativa per un numero
limitato dl camplon] esaminatl (uno o due), per Ia localizzazioni extralu-
marl o metastatiche ¢ per neopiasle particolari (timoma ¢ linfogranulo-
ma). Cluque casl sono risultati sospetti solo alla cltologia per 1a presenza
di process! floglsticl e, verosimlimente, displasici. In alcuni casi la citolo-
gla costantemente negativa ha chiarito 1 sospettl radlologicl,

L'indagine cltologica sembsra pertanto utlle e valida, oltre che Inno-
cua, se praticata sistematicamente nel soggetti a rischlo ¢ nei casi con so-
spetti clinicl e/o radlologlei,

L’incidenza tei tumori broncopelmonari &, come € noto, in continua
ascesa. L'incremento & percentualmente pit accentuato nel sesso femmi-
nile che fino a pochi annj fa era praticamente esente da tale patolgia.
Anche nella nostra statistica sono rappresentati 9 casi di sesso femminile
su un totale di 62 tumori broncopolmonari.
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I fattori di rischio sono almeno in parte noti e si possono riassumere
in fattori ambientali professionali, inquinamento atmosferico e tabagi-
smo. Essi, in pratica, sono solo in parte eliminabili; una prevenzione
primaria quindi, pur essendo la pia valida teoricamente, & realizzabile
entro limiti ristretti,

La via piu praticabile sembra essere pertanto quella della prevenzione
secondaria, comunemente detta diagnosi precoce.

Questa si pud realizzare, come & noto, con esami radiologici e con
indagini citologici bronchiali; i primi, pur essendo i piu idonei, non sono
~ realizzabili su vasta scala, né possono essere ripetuti frequentemente per
ovii motivi,

~La citologia ha il vantaggio di essere completamente innocua e di po-
ter essere quindi ripetuta quante volte si crede opportuno. La metodica
sembra valida soprattutto nelle forme a sviluppo endobronchiale e nei
casi iniziali.

E suggestiva, pertanto, la possibilita di controllare la evoluzione di
lesioni quali iperplasia, displasia, carcinoma in situ.

L’attendibilita ¢, naturalmente, proporzionata al numero dei campio-
ni esaminati (almeno 5-6 e di ognuno almeno 6 vetrini).

Trattasi, quindi, di indagini relativamente laboriose e, secondo alcu-
ni, anche costose,

Con gquesta comunicazione abbiamo voluto raffrontare i risultati del-
le indagini cliniche, radiologiche e citologiche di pazienti che siamo riu-
sciti a seguire fino alla diagnosi definitiva,

Si tratta di soggetti visitati presso il Dispensario di Matera, di alcuni
ricoverati degli Ospedali Riuniti di Matera, di soggetti presentatisi spon-
taneamente presso il Centro Tumori e di lavoratori esposti a rischio pro-
fessionale della zona industriale di Ferrandina.

L’indagine si riferisce al periodo 1976-80 e riguarda 543 casi (498
maschi e 45 donne). (Tav. n. 1).

Sono risultati positivi per tumori broncopolmonari 62 soggetti (53
maschi e 9 donne).

Le indagini cliniche, radiologiche e citologiche sono state concordanti
in 45 casi (72%). Intendiamo per concordanti almeno il forte sospetto
per ogni singola indagine.

Sono stati osservati 5 casi sospetti solo alla citologia, che meritano
una riflessione: in 2 casi si trattava di processi flogistici che possono da-
re alterazioni cellulari per lo pia reversibili, due si riferiscono a soggetti
esposti a rischio professionale e quindi ancora da seguire, in un caso
'esame si & limitato ad un solo campione,

Va detto che spesso i soggetti non collaborano con 'invio di pin
campioni € quindi non permettono un approfondimento da cui potrebbe
scaturire una diagnosi precoce come & stato gia detto e come sarebbe au-
spicabile.

Rimane ora il problema dei falsi negativi (Tav. | e 2).

Possiamo giustificare questi casi con un numero limitato di campioni
esaminati (per lo pid uno e, solo in alcuni casi, due), con localizzazioni
periferiche avanzate, che possono occludere il lume bronchiale, e con
metastasi a sviluppo extralumare.

Abbiamo controllato la percentuale di campioni positivi per ogni sin-
golo caso del gruppo precedente (concordanti) ed abbiamo notato solo ec-
cezionalmente la positivita in tutti i campioni; spesso la positivita si mani-
festa in due terzi ed a volte anche meno dei campioni di espettorato.

TAV. N. |
CASI ESAMINATI N. 543
CASI POSITIVI (per tumori broncopolmonari) N. 62
CONCCRDANZA (citologica, radiologica e clinica) N. 45 (72%)
FALSI NEGATIVI (alla citologia) N. 17 (28%)
CASI SOSPETTI (solo alla citologia) N. 5 (1%)
TAV. N. 2
FALS] NEGATIVI CITOLOGICI N. 17
possibili cause:
numero limitato di campioni (1 -2) N. 15
localizzazioni periferiche e metastatiche N. 2
NEGATIVI CITOLOGICI (in neoplasie diverse) N. 2

In due casi la negativita citologica ha chiarito il sospetto radiologico;
si trattava, infatti, di un timoma e di un linfogranuloma.

In alcuni casi sospetti radiologicamente 1'esame citologico costante-
mente negativo ha contribuijto ad escludere la natura neoplastica,

In un caso si notava un apparente iniziale risoluzione radiologica ma
la citologia costantemente positiva ha orientato la diagnosi in senso neo-
plastico.
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Da questa indagine possiamo trarre le seguenti conclusioni:

— la citologia ¢ senz'altro un’indagine valida e soprattutto innocua;

— va estesa nei soggetti a rischio per il riconoscimento ed il controllo di

— vanno esaminati almeno 5 -6 campioni con 6 vetrini per ciascun cam-
pione di espettorato;

— & necessaria una notevole collaborazione da parte dei soggetti e, na-
turalmente, da parte dei medici;

— & necessaria, infine, una chiara volonta per la realizzazione di questi
obbiettivi che presentano oltretutto difficoltd organizzative ed econo-
miche.
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LE MALFORMAZIONI CONGENITE
NELL'U.S.L. N. 1 VULTURE ED ALTO
BRADANO

(analisi statistica su una popolaziene di 4603 neonati)

A. RESTINI - P, LASCARO - R. CURTO

Divisione di Ostetricia e Ginecologia dell’Ospedale
S. Francesco di Venosa (Primario: Dott. A Restini)

Git AA. vaiutano P'incidenza deiie maiformazioni congenite sui totaie
dei neonatd venuti alia iuce neiia Divisione Ostetrica Ginecoiogica
deli’Ospedsale di Venosa, rilevando una pid aita incidenza rispetto aiia me-
dia nazionale che & deii’1,78% ed una sostanzisie concordanza di dati ri-
spetto ad uno studio anaiogo effeftuato nelia Regione Emiiia Romagns.

Questo nostro lavoro nasce dall'attenzione che abbiamo voluto porre
all’incidenza delle malformazioni congenite sul totale dei neonati venuti
alla luce nella nostra divisione,

Abbiamo innanzi tutto notato una evidente discrepanza fra la percen-
tuale di malformati da noi rilevata e i dati ufficiali 1.S.T.A.T.; abbiamo
inoltre constatato che non esistono in Basilicata dati epidemiologici in tal
senso, per cui vi riportiamo qui i nostri dati, che si riferiscono ad un cam-
pione di 4603 neonati venuti alla nostra osservazione, allo scopo di porta-
re un contributo, 'sia pure modesto, allo studio di questo problema.

Riconosciamo a priori che questi dati sono certamente limitati, per
I’esiguo numero di casi, ma li riteniamo ugualmente interessanti per al-
cune considerazioni che se ne possono trarre e perché tale analisi statisti-
ca pud rappresentare il punto di partenza e di confronto con successive
rivelazioni che potranno essere fatte in futuro.
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Abbiamo classificato come malformazioni congenite «le conseguenze
di un arresto ¢ di un’alterazione di sviluppo intrauterino di entita tale da
superare i limiti di variabilita della specie».

Dal 1/10/71 al 30/9/80, in un periodo di nove anni, sono state ana-
lizzate tutte le malformazioni congenite che sono state evidenziate nei
nati presso la divisione di Ostetricia ¢ Ginecologia dell’Ente Ospedaliero
S. Francesco di Venosa, uno dei presidi ospedalieri dell’U.S.L. n. |
(Vulture- Alto Bradano), utilizzando per la loro classificazione i criteri
suggeriti da SMITH (Tab. 1).

Da questi dati si pud rilevare che il totale dei nati malformati & stato
di 71 casi con un’incidenza per mille del 15,42. (Tab. 2).

Comparando i dati relativi alle singole malformazioni sul totale dei
nati malformati (Tab. 3) si evidenzia una percentuale maggiore per
quanto riguarda le malformazioni del sistema nervoso e del rachide,

Da tutto quanto sopra esposto si possono trarre alcune considerazio-
ni che a noi sembrano importanti.

I valori riscontrati sono, senza dubbio, nettamente divergenti dai dati
ufficiali [.S.T.A.T. che denunciano in [talia una percentuale dell’1,78%0
{Tab. 4) mentre non si discostanc molto dai valori di alcuni paesi euro-
pei, ma, sopratutto, non si discostano di molto da quelli recentissimi
evidenziati dall’Istituto per la Sicurezza Sociale «B. Ramazzini» della
Regione Emilia-Romagna e dal «Gruppo di studio e di ricerca in medici-
na fetale» della Regione Toscana.

E nostra convinzione che l’incidenza delle malformazioni congenite
nella nostra regione sia maggiore di quella valutata nel nostro studio es-
sendo noto che il 50% delle malformazioni non possono essere diagno-
sticate precocemente in un depistage eseguito in epoca neonatale (tali ad
esempio alcune malformazioni dell’apparato cardio-circolaterie, quelle
dovute ad errori del metabolismo, le lussuazioni congenite dell’anca).

E pertanto auspicabile che tutti i neonati possano essere sottoposti a
successivi controlli nel prosieguo del tempo in modo da poter evidenzia-
re gli eventuali errori congeniti manifestantisi tardivamente.

Abbiamo voluto, con questa nostra modesta fatica, porre 1’accento
su un problema che anche in Basilicata esiste realmente ed & nostra spe-
ranza ’aver suscitato ’interesse di altri colleghi in modo da poter con-
frontare in futuro dati, casistiche ed esperienze.
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TAB. 1

MALFORMAZIONI CONGENITE OSSERVATE SU UNA POPOLA-
ZIONE DI 4603 NATI

Apparato cardiovascolare . . . . . . . . B
Sistema scheletrico . . . . . ; . . . 13
Piede torto 6
Acondroplasia 3
Dita soprannumerarie 4
Apparato digerente . . . . . . . . . 13

Atresia anale

Atresia vie biliari

Onfalocele

Labio - gnato - palato - schisi 1

O e — —

Sistema nervoso e rachide . . . . . . . . 17
Mielomeningocele
Spina bifida
Idrocefalia
Cranioschisi - Anencefalia

th n O\ »=—

Sindromi malformative . . . . . . . . 10
Down
Turner 3
Non cromosomiche |

[

Malformazioni associate . . . . . . . . 3

Altre . . . . . . .
Mostro doppio 1
Ciclope

Epispadia di notevole grado

—_——
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TAB. 2

INCIDENZA DELLE MALFORMAZIONI SUDDIVISE PER ORGA-
NI ED AFPPARATI PER 1000 NATI

Organo o apparalo colpito N. casi Ya

Apparato cardiovascolare 8 1,72
Sistema scheletrico 13 2,82
App;rato digerente 13 2,82
Sindromi malformative 10 2,18
Sistema nervoso e rachide 17 3,70
Malformazione associate 3 0,66
Altre 7 1,52
TOTALE 71 15,42

— 312 —

TAB. 3

INCIDENZA PERCENTUALE DELLE SINGOLE MALFORMAZIO-
NI SUL TOTALE DEI NATI MALFORMATI

Organo o apparato colpilo N. casi Yo

Apparato cardiovascolare ‘ 8 11,3
Sistema scheletrico 13 18,3
Apparato digerente 13 18,3
Sindromi malformative 10 14,0
Sistema nervoso e rachide 17 24,0
Malformazione associate 3 ' 4.3
Altre _ 7 9.8
TOTALE 71 100,0
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TAB. 4

INCIDENZA D! MALFORMATI PER 1000 NATI IN ITALIA ED IN
ALCUNI PAESI] EUROPEI

Francia (72) . . . . . . . . . . 17,0
Gran Bretagna (68) . . . . . . . . g5
ltalia (ISTAT 73) . . . . . . . . . 1,78
Emilia .Romagﬁa (ISTAT 77y . . . . . . . 2,2
Emilia Romagna (77) . . . . . . ; . 12,08
Toscana (79) . . . . . . . . . 23,24
Nostra casistica . . . . . . . . . 15,42
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APPLICAZIONE DI VENTOSA OSTETRICA

C. CAPODIFERRO - A, PANETTA
F. MELE - G. BIANCO

Divisione di Ostetricia e Ginecologia dell’Ospedale di Po-
licoro (Primario; Dott. A. Panetta)

Gli AA. illustrano la loro esperienza sull'uso della venlosa osletrica
che rappresenla uno sirumenlo efficace e privo di effetti lesivi sul felo e
sulla madre se applicala con lecnica corretla.

Sul vacuum extractor che da alcuni decenni & di ausilio all'Ostetrico
nell’espletamento della sua attivita guotidiana si & gia detto e sicuramen-
te si dird molto.

L'introduzione della ventosa nella pratica ostetrica risale al 1954 ad
opera di MALMSTROM che mise a punto lo strumento che tuttora vie-
ne usato. Mi soffermerd ora su alcuni dati tecnici: il vacuum extractor &
un apparecchio a ventosa che si applica sulla estremita cefalica del feto,
cui aderisce intimamente mediante depressione pneumatica, e sul quale si
esercitano idonee trazioni atte ad agevolare 1'espletamento del parto.

L'impiego della ventosa ¢ giustificato tutte le volte che & necessario
accellerare 'estrazione del feto; vi sono indicazioni fetali ed indicazioni
materne,

Le materne sono:

-— inerzia uterina

— esaurimento fisico o psichico

— malattie acute o croniche

-— mancata espulsione spontanea del feto in alternativa alle pericolose
spremiture alla Kristeller,
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Le indicazioni fetali sono:
— sofferenza fetale lieve
— distocie meccaniche del parto (rotazione sacrale dell’occipite, defles-
sione della testa, arresto in traversa della rotazione occipitale)
— macrosomia fetale,

Vi sono anche delle controindicazioni:
— sofferenze fetali acute in cui bisogna estrarre rapidamente il feto
— presentazioni che non offrono presa (faccia, podalica) o per le guali
il parto vaginale ¢ controindicato od impossibile (presentazione di spalla
o di fronte)
— ostacoli meccanici della progressione.

Le condizioni permittenti sono:
— membrane rotte
__ dilatazione della bocca dell’utero di almeno 5 cm. tale da permettere
'introduzione della ventosa
— impegno della parte presentata.

L'impegno della parte presentata non rappresenta una condizione
permittente assoluta, sebbene sia preferibile, come nella maggior parte
dei casi in cui noi la usiamo, applicare la ventosa solo quando la testa
fetale & gid impegnata; infatti va sempre sospettata una sproporzione
feto - pelvica se a dilatazione di 5 - 6 cm. non & ancora avvenuto I'impe-
gno della parte presentata. ,

Ora & il caso di riportare la statistica rilevata nella nostra divisione

_nel trienio 1978 -80: Su circa 3191 parti sono state applicate 179 ventose
ciod il 5% dei parti. Le indicazioni sono state le seguenti:

— Mancata rotazione N. 43

— Mancata progressione: questa indicazione & generica, vi si comprende
la macrosomia fetale, la brevitd del funicolo. lo esaurimento psico-
fisico della paziente N. 36.

— Rotazione sacrale dell’occipite N. 11

— Sofferenza fetale lieve N. 43

— Ipocinesi uterina N. 38

— Macrosomia fetale N. |

— Cardiopatia materna N. 2

— Pregresso cesareo N. .4

— Rotazione sacrale in feto morto N. 1.

Nella maggior parte dei casi riportati é stata applicata la tecnica della
westrazione lenta», che sebbene pil rara della estrazione rapida permette
un parto per le vie naturali anche in caso di inerzia uterina totale o di
ipocinesi, Infatti in questi casi applicardo delle trazioni ritmiche, inter-
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mittenti, si stimolano la ripresa di regolari contrazioni, che possono an-
che rendere superfluo I'impiego di ossitocici.

Nei casi in cui non vi era inerzia uterina, ma le cause erano bensi de-
terminate da sofferenza fetale di lieve entitad o da distocie meccaniche del
parto, € stata applicata una particolare forma di estrazione definita dal
Pigeaud «disimpegno pilotato». Esso consiste nel guidare il disimpegno
mediante modiche trazioni, sincrone con gli sforzi epulsivi della donna,
trattenendo tutt’al pit tra una spinta e I’altra la testa al livello raggiun-
tro con la spinta precedente, Siamo stati cosi in grado di controllare ef-
ficacemente il disimpegno e realizzare indirettamente una efficace prote-
zione delle parti molli- materne.

Un fattore fondamentale per ridurre i rischi a carico del feto ¢ la len-
tezza dell’estrazione; dalla nostra esperienza abbiamo dedotto che in
questo modo si sfruttano le capacita di adattamento plastico della testa
fetale in modo molto simile a quel che avviene durante il parto sponta-
neo; dico questo perché i traumatismi da parto con ventosa secondo la
maggior parte degli A.A. e secondo la nostra esperienza sarebbero impu-
tabili piti che all’azione diretta del vacuum, alle modificazioni plastiche
prodotte sulla testa dal passaggio del canale del parto.

Le lesioni fetali da noi riscontrate, escludendo da guesto capitolo il
tumore da ventosa analogo nella sua genesi al tumore da parte fisiologi-
CD, SONO;

a) il cefalo - ematoma nel 3% circa dei casi,

b) abrasione superficiale del cucio capelluto 5%,

c) sospette emorragie intracraniche in solo due casi.

Non abbiamo riscontrato lesioni materne, anche perché pratichiamo
sistematicamente una colpoperineotomia per eliminare le resistenze del
pavimento pelvico ed evitare lacerazioni traumatiche all’atto del disimpe-
gno.

In conclusione possiamo affermare che il vacuum extractor € uno
strumento efficace nella nostra pratica quotidiana senza effetti lesivi se
applicato con tecnica corretta.

Esso non pretende di sostituire né il forcipe, ne il cesareo che restano
insostituibili nelle loro indicazioni, anzi associato a questi presidi tecnici
fa si che la nostra pratica quotidiana sia meno ricca di quelle ansie, di
quei timori che in passato hanno assillato i nostri Maestri.
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ANDAMENTO "EPIDEMIOLOGICO DEL
CARCINOMA DEL COLLO DELL’UTERO
NEL PERIODO 1968-1979 RISULTANTE
DAI DATI DEL CENTRO ONCOLOGICO DI
MATERA

M. RUBINQ - B, FRASCELLA

-Centro provinciale per la lotta contro i tumori (direttore:
Dr, E,. Brucoli)

Anche dai dati del Centro Onculugico di Materz risufla un nolevole
miglioramento dell’andamento epidemintogico del Ca del colto dell’ute-
ru; infalti da 24 casi positivi su 531 esami pratlcati nel [968. si ¢ passali
@ 5 casipusillvi su 5387 esami del [979. Anche [a incidenza delle lesinnl
flugistiche e precanceruse ¢ percenfualmente diminuita.

Quest risullali venguno messi in rapporto al miglioramento delfe sirul-
lure sgnilurie in genere ed all’educazione sanltaria dellz pupulzziune,

Viene infine schematlzzalo un progranina operativo secondo ke pro-
puste di Kuss e della populazione femminile dellu nostra provincia,

Il carcinoma del collo dell’utero negli ultimi 25 anni ha modificalo le
sue caralteristiche; prima era una grave minaccia per la donna a causa
della sua notevole incidenza, specie fra 1 30 e i 50 anni; oggi in alcune
nazioni si devono addirittura cercare casi che possano essere documenti,
specie per glt studenlti,

Tale progresso & dovuto ad una lotta continua coniro il cervicocarci-
noma, nella quale la citologia ha una notevolissima imporianza,

11 Ca del collo dell’'ulero deriva infatti da mutamenti endoepiteliali che
vengeno evidenziali dall’esame dello siriscio vaginale; tali mutamenti van-
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no da una leggera displasia a un vero e proprio Ca in situ; bisogna per-
tanto evidenziare tali lesioni per impedirne la evoluzione a Ca invasivo.

Il destino di tali lesioni non & perd predeterminato nel senso di una
necessaria evoluzione verso il Ca invasivo. Infatti Koss, da una sua espe-
rienza e dall’esperienza di Nassiel, condotte entrambe su donne affette
da displasia o Ca in situ, deduce che tali lesioni possono sparire, persi-
stere o evolvere verso il Ca invasivo o altre alterazioni epiteliali.

Pertanto il problema precipuo ¢ I’evidenziazione delle lesioni precur-
sori, di qualsiasi natura esse siano; anzi Koss ritiene opportuno prescin-
dere da una terminologia ricca e suscettibile di discordanze per classifi-
care i vari reperti citologici e, riprendendo una proposta che era gia di
Richart nel 1973, suggerisce 1’adozione di un termine unico per tutte le
lesioni precursori, «C.I.N.» (Cervical Intraepitelial Neoplasia):

DISPLASIE ' CA IN SITU

mild moderate severe

borderline lesion

CERVICAL INTRAEPITELIAL NEOPLASIA
(C.LLN,))

L’indagine citologica viene poi associata alle ajtre tecniche comple-
mentari, quali la colposcopia, la biopsia, al fine di incrementare la pos-
sibilita di evidenziare una lesione precursore e ridurre al minimo Iindice
di mortalitd per cervicocarcinoma. a

Oggi i centri che attuanc screenings di, massa nella pdpolazione fern-
minile possono vantare ottimi risultati; anche a Matera si effettua una
tale attivita gid dal 1968 nel Centro Oncologico.

L’incremento degli esami praticati, dal 1968 ad oggi, & natevole; lo
vediamo chiaramente in fig. 1: da appena 531 casi esaminati nel 1968 ne
abbiamo esaminati 5387 nel 1979. Pur tuttavia siamo ancora lontani
dall’esaminare la totalitad della popolazione femminile della Provincia,
che all’incirca dovrebbe aggirarsi sui 60.000 soggetti; per questo si rende
necessario aumentare gli interventi di educazione sanitaria nella popola-
zione e soprattutto incrementare i servizi periferici e centrali.

A tale incremento di attivitd vediamo corrispondere una progressiva
diminuizione dell’incidenza del cervicocarcinoma (fig. 2): da 24 casi su
331 nel 1968 ne abbiamo evidenziati 5 su 5387 nel 1979,

£
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Tale diminuizione ¢ notevole in valore assoluto, ma ancora di pil in
valore percentuale, come vediamo in fig. 3, che riporta i valori percen-
tuali: dal 4,5% siamo ora allo 0,1%, valore che corrisponde alla media
statistica riportata nelle zone pil evolute dal punto di vista sanitario.

Se passiamo a segnalare I’incidenza delle lesioni precancerose, vedia-
mo come da 54 casi su 531 nel 1968 abbiamo evidenziato 29 casi su 5387
nel 1979 (fig. 2), vale a dire che dal 10,2% siamo ora allo 0,5% (fig. 4).

Osservando i grafici, notiamo che nei primi anni I'incidenza delle le-
sioni cancerose e precancerose & notevole, anche perché nei primi periodi
di funzionamento del Centro sono affluite donne sintomatiche e spesso
in stadio avanzato di affezione neoplastica, dal momento che non c’era-
no allora strutture in grado di effettuare controlli periodici. Successiva-
mente col diffondersi delle indagini citologiche e dell’educazione sanita-
ria i casi positivi sono notevolmente diminuiti, mantenendosi entro valo-
ri abbastanza contenuti, 1 casi avanzati inoltre sono anch’essi diminuiti e
comunque mai osservati in soggetti sottoposti a citodiagnosi gia in pre-
cedenza.

Un’altra considerazione che scaturisce, osservando la fig, 2, é la di-
minuizione delle forme flogistiche del collo e della vagina, soprattutto di
quelle da Trichomonas, nonché di altre affezioni locali.

Infatti per le forme flogistiche siamo passati dal 47,6% nel 1968 al
16,5% nel 1979 (fig. 5), ¢ per le affezioni da Trichomonas siamo passati
dal 7,4% nel 1968 al 3,5% nel 1979 (fig. 6).

Tale diminuizionhe, dovuta all’incremento dei controlli, ai trattamenti
secondari ai controlli stessi ed al miglioramento dell’educazione sanitaria
collegata alle indagini, molto verosimilmente influenza positivamente il
rischio della insorgenza di processi neoplastici.

Appare evidente quindi che il problema di una prevenzione fondata sul
controllo periodico deve essere effettivamente affrontato; si tratta solo di
effettuare il depistage secondo un programma preciso e razionale.

Noi ora esaminiamo tutte le donne che pervengono spontaneamente
o0 per invito in seguito alla scoperta di una forma sospetta; in pratica so-
no quasi escluse le donne fino a 20 anni, tranne le donne a rischio e le
sintomatiche; dal 20° al 30° anno i controlli sono dilazionati nel tempo
fino ad uno ogni anno, essendo il rischio relativamente modesto; dopo
tale e12 i controlli sono pii ravvicinati per una tendenza all’aumento del
rischio.

Naturalmente, una volta iniziato il controllo, il rischio non é piu ge-
nericamente valutato solo in rapporto all’eta, ma anche alle componemi
anamnestiche e cliniche; pertanto sui soggetti a maggior rischio si agisce
pid frequentemente.
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Tale programma ben preciso & tuttavia suscettibile di variazioni,
stante la continua evoluzione degli studi: ad esempio riteniamo valida
I'ultima proposta di Koss, il quale suggerisce di effettuare per la donna
che per la prima volta fa lo striscio vaginale tre controlli ravvicinati per
fare diagnosi precisa e poi effettuare gli ulteriori controlli anche a di-
stanza di 2-3 anni in casi sicuramente negativi.

Nostro obiettivo ¢ inoltre incrementare al massimo i controlli nella
popolazione, perché lo screening citologico di massa, effettuato con cri-
teri precisi e moderni ed eseguito sulla totalita della popolazione femmi-
nile, pud portare alla scomparsa pressoché totale del Ca del collo
deli’utero, come gia in alcuni paesi si sta verificando.
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Figura 1: Numero degli esami citologici vaginali praticati annualmente,
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Sigura 2: Numero degli esami citologici vaginali praticati annualmente e rispettive lesion
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Figura 4: Incidenza delle lesioni precancerose riscontrale annualmente,
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TABAGISMO E PATOLOGIA
DELLA RIPRODUZIONE

GERARDO GIOCOLI

Universita di Bari - Scuola Autonoma di Ostetricia di Ma-
tera (Direttore: Prof. G. Giocoli)

E cerlo che il fumo limila ia ferlillld e nooce al prodollo del concepi-
menlo, Non ancora ben definile sono invece I'enlild, la nalurz e Ia re-
versibilild dei danno ch'esso produce.

L'0., fa uns rapida rassegna delle ricerche che, per vaslild ¢ lecnica
d'indagine, sono apparse merilevoli di considerazione.

La maggiore attenzione per le condizioni di salute del feto e del
neonato e 'impressionante diffusione dell’uso del tabacco fra giovani e
giovanissimi ha determinato in questi ultimi anni un fiorire di ricerche
sugli effetti negativi del fumo nei confronti della gravidanza e della ri-
produzione in genere,

Il fumo di sigaretta contiene almeno 60 idrocarburi policiclici e sem-
bra ormai provato che circa I'80% di essi pud indurre mutazioni
{Miller).

La possibilitd di un danno teratogeno da fumo deve quindi essere
presa in considerazione anche se, allo stato attuale, le indagini epidemio-
logiche non sembrano confermare I’esistenza di questo rischio per I'uovo
fecondato. Infatti, non & stata rilevata una maggiore incidenza di mal-
formazioni fetali nelle donne che fumano; neppure la pit alta percentua-
le di aborti rilevata nelle fumatrici appare riferibile ad una patogenesi

e 329 —



malformativa, perché il cariotipo degli embrioni & risultato
quasi sempre normale (Kline ¢ Coll.).

L’esistenza di un'azione teratogena del fumo sul gamete maschile
sembra provata (Bari-Kolata) essendo state rilevate fra i fumatori ma-
schi una pid alta mortalitd perinatale ed una frequenza di malformazioni
gravi piu che doppia rispetto alla prole dei non fumatori.

In relazione a questi risultati assume grande importanza il dato che
nei forti fumatori 1'esame del seme rivela bassi indici di fertilitad per ri-
duzione del numero, della mobilitd e della vitalita degli spermatozoi e
per alta percentuale di forme anomale.

I primi studi sulle correlazioni tra fumo e gravidanza hanno messo
in evidenza un ritardo di accrescimento endouterino con riduzione del
peso medio dei nati da donne fumatrici.(Harriot e Coll.), Murphy e
Mulcahy, Miller e Coll.).

A parte qualche voce discorde (Spira e Servent, Silverman, Hickey)
queste ricerche sono state largamente confermate, essendosi rilevata an-
che una maggiore evidenza del fenomeno in rapporto al pit elevato nu-
mera di sigarette fumate dalla madre durante la gravidanza (Butler e Al-
berman, Rush e Kass) ed al perdurare della qualitd di fumatrice della
madre stessa (Yerushalmy). Infatti sono state riscontrate percentuali cre-
scenti e statisticamente significative di neonati di basso peso, mano a
mano che si passava da madri non fumatrici alle ex - fumatrici, alle fu-
matrici recenti in gravidanza, ed alle fumatrici inveterate in gravidanza.

L'ipotesi che la condizione d'ipotrofia fetale possa derivare da una
riduzione dell’alimentazione materana a causa della sua condizione di
fumatrice non ¢ stata confermata dalla Meyer e sembra ormai certo che
I'insufficiente sviluppo ponderale sia legato al diminuito apporto di ossi-
geno.

Infatti Wingerd e Coll. hanné trovato che nelle gestanti fumatrici la
riduzione del peso fetale non si accompagna ad una corrispendente ridu-
zione del peso placentare. Ne risulta una ipertrofia placentare relativa
che pud essere considerata un tentativo di compensazione dell'ipossia fe-
tale.

Nei fumatori lo stato d’ipossia pud essere determinato dalla bronco-
patia da cui sono abitualmente affetti e, soprattutto, dall’aumentato te-
nore di osside di carbonio nel sangue. Questo, formando con I'emoglo-
bina un legame stabile, impedisce al globulo rosso di svolgere la sua na-
turale funzione di trasporto di ossigeno e determina quindi un’anemia
relativa che puo sfuggire alle comuni indagini, in quanto i valori emo-
cromocitometrici non sono alterati (Rush e Kass).
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Nelle gestanti fumatrici 'osside di carbonio si diffonde anche nel
sangue fetale nel quale pud trovarsi in quantitd da 2 a 8 volte la norma
(Comstock e Coll.) diminuendo anche qui il trasporto di ossigeno. Ad
un tasso del 9% di carbossioemoglobina nel sangue fetale corrisponde
una riduzione del 41% della concentrazione di Hb nella vena ombelicale.

Il minor peso dei feti di madri fumatrici andrebbe inteso come mec-
canismo di difesa per sopperire alla minore tensione di ossigeno nel san-
gue, analogamente a quanto si verifica in alta montagna, ove, anche, i
feti hanno peso generalmente inferiore alla norma. Infatti pia il feto &
piccolo, tanto minore ¢é il suo fabbisogno di ossigeno, e di conseguenza
menco dannose sono le conseguenze dell’ipossia.

Un'altra importante causa di ipossia fetale & stata ravvisata nella di-
minuita perfusione placentare per effetto della vasocostrizione indotta
dalla nicotina.

In ogni caso, qualunque ne sia la patogenesi, all’ipossia fetale corri-
sponde sempre un'acidosi di tipo metabolico e respiratorio (Suzuki e
Coll.).

1l problema diventa particolarmente delicato quando si tratta di va-
lutare le conseguenze a distanza dell'ipotrofia fetale. Per Miller e Coll.
questa permarrebbe a lungo dopo la nascita. Dunn e Coll. hanno rileva-
to a 6': anni di etd, una pid alta percentuale di anomalie immunologi-
che ed elettroencefalografiche nei figli di fumatrici rispetto a quelli di
non fumatrici.

I tests psicologici ed il profitto scolastico, ancora all’eta di 11 anni,
darebbero punteggi bassi ai figli di madri che hanno fumato durante la
gestazione ed il ritardo di sviluppo psicofisico sarebbe correlato al nume-
ro delle sigarette fumate (Butler e Alberman).

Recentemente & stata anche segnalata una elevata mortalitd perina-
tale nelle gestanti fumatrici per distacco intempestivo di placenta nor-
malmente inserta, per placenta previa, per emorragie ante- partum crip-
togenetiche, per rottura prematura delle membrane, per gestosi.

Prevale quindi nettamente nelle gravide fumatrici la patologia degli
annessi ovulari, che va riferita sia all'ipertrofia placentare relativa di cui
si & gia fatto cenno, sia all’azione della nicotina che rappresenta il vele-
no tabagico per eccellenza. Questa infatti induce rapide ed importanti
oscillazioni della pressione sanguigna, del tono uterino ed in definitiva
del flusso ematico placentare,

Nella patogenesi del distacco di placenta, cio¢ dell’inconveniente pin
grave provocato dal fumo, concorrono dunque due fattori distinti, I'uno
riferibile all’afissia cronica indotta dall’ossido di carbonio, I'altro rap-
portabile all'alterata mio - angiocinesi indotta dalla nicotina.
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Gli effetti farmacologici della nicotina sull’apparato cardio-
vascolare dei mammiferi sono complessi perché interessano svariati mec-
canismi d’azione.

La nicotina infatti agisce come I’acetilcolina sul sistema nervoso au-
tonomo e sulla muscolatura. Dosi minime stimolano i chemiocettori del
glomo carotideo ed aortico provocando iperpnea, tachicardia, ipertensio-
ne. Al contrario la sua somministrazione improvvisa genera nella scim-
mia ipotensione e bradicardia (Suzuki e Coll.). La nicotina stimola inol-
tre la produzione di epinefrina, che generalmente induce rilassamento
uterino, ma, in condizioni particolari, pud causare anche contrazione te-
tanica dell’'utero e vasocostrizione a livello placentare.

L’effetto della nicotina & maggiore nei feti maturi in rapporto al
maggior sviluppo del sistema nervoso autonomo. Anche le alterazioni
dell’equilibrio acido - basico,, indotte dall’ipossia, sono maggiormente
evidenti nelle epoche pitl avanzate di gestazione.

Il sistema amino- ossidasico presente nella placenta, se efficiente,
inattiva 1’adrenalina e quindi ne impedisce gli effetti rilevabili nei non
placentati {necrosi, malformazioni, emorragie).

Gli effetti del fumo, e particolarmente della nicotina, sono stati stu-
diati recentemente anche in campo umano mediante osservazione in eco-
scopia dei movimenti fetali, dopo trattamento con sigarette di tabacco,
sigarette placebo e chewing gum contenenti nicotina alla base di 2 e di 4
mg. {Gennser e Coll.).

Nel feto la frequenza respiratoria si riduce quando la madre fuma
tabacco o mastica chewing gum impregnata di nicotina, Anche la fre-
quenza del battito cardiaco fetale appare in rapporto con la quantita di
nicotina assorbita dalla madre.

I dati relativi alla mortalitd perinatale non sono univoci, anzi spesso
contrastano fra loro, come nel caso delle due inchieste, numericamente
molto importanti, di Butler e Alberman e di Underwood e Coll. [ primi
infatti, in circa 200.000 parti, hanno trovato una frequenza significativa-
mente pid alta di morti fetali e neonatali fra le fumatrici rispetto alle
non fumatrici; i secondi, in circa 50.000 parti, non hanno trovato alcuna
differenza fra le due categorie di gestanti.

Le influenze del fumo sulla gravidanza sono state considerate anche
in rapporto alle condizioni socio - economiche della gestante (Comstock),
a fattori raziali (Lubs, Wingerd), a pregressa patologia gravidica
{Roumeau - Rouquette), I risultati di queste ricerche sono quanto mai in-
teressanti, perché inducono a ritenere che il fumo costituisca un fattore
di rischio generico, capace di determinare conseguenze gravi quando si
trovi associato ad altre condizioni negative per la gravidanza.
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Cost, il tasso di mortalita perinatale sarebbe maggiore nelle fumatri-
ci appartenenti alle classi sociali pin basse, rispetto alle piu agiate, e nel-
le donne negre, rispetto alle bianche. Probabilmente per la razza negra
giuoca un ruolo sfavorevole la carenza costituzionale di glucosio-6-
fosfato - deidrogenasi (Lubs).

Roumeau - Rouquette e Coll., in oltre 7,000 donne ricoverate in 12
maternitd ospedaliere parigine, hanno rilevato tra le fumatrici un au-
mento della mortalita fetale, mentre non hanno riscontrato un maggior
numero di morti neonatali. La correlazione fra natimortaliti e condizio-
ne di fumatrice della madre & risultata evidente solo in quelle donne con
anamnesi ostetrica patologica.

Infatti questi A/, nelle donne con pregressa mortalitd fetale (alme-
no un nato morto), hanno registrato per la condizione di non fumatrice
o ex fumatrice una percentuale di natimortalitd del 49%s mentre nelle
donne che non avevano mai smesso di fumare il tasso di natimortalita &
stato particolarmente elevato (235%o), corrispondente quasi ad un morto
5u quattro nati.

Questi dati diventano particolarmente significastivi se si tiene pre-
sente che riguardano una popolazione a noi piu vicina di quanto non
siano quelle considerate dalle ben pitt numerose ricerche effettuate dagli
AA. di lingua inglese.

In Italia esistono certamente le condizioni perché il fumo si associ
spesso ad altri fattori concausali negativi. Basti pensare al crescente con-
sumo di alcool, la cui associazione con la nicotina & deleteria.

Lo stesso put dirsi anche per I'abuso di caffe,

Inoltre in Italia, soprattutto in quella meridionale ed insulare, & fre-
quente I’anemia, sia quella sideropenica che quella emolitica costituzio-
nale. L’una e I'altra possono determinare in gravidanza un maggior ri-
schio fetale su base ipossica e I'ipossia certamente si aggrava nelle fuma-
trici, fino a ridurre I’ossigenazione fetale alla meta della norma ed oltre.

Se questa mia rassegna consente delle conclusioni, queste dovrebbe-
ro suggerire che, almeno nell’ultimo trimestre di gravidanza, il fumo do-
vrebbe essere limitato in tutte le gestanti e dovrebbe essere rigorosamen-
te vietato ogni volta che si riconosca o si presuma la concomitanza di al-
tri fattori negativi.

Poicheé i danni del fumo sono causati quasi esclusivamente dall’ossi-
do di carbonio e dalla nicotina, & irrilevante ’uso filtri i quali sono ca-
paci di ridurre soltanto 1’apporto di catrame. Altrettanto ¢ indifferente
che il tabacco venga fumato in sigarette, in sigari o in pipa.
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RAFFRONTI E CONSIDERAZIONI SU
QUADRI COLPOSCOPICI, CITOLOGICI ED
ISTOLOGICI DI ALCUNI CASI DI
CARCINOMA DEL COLLO DELL’UTERO

M.P. MONTESANO - L. PISANELLI

Centro provinciale per fa lotta contro | tumori (Direttore:
Dr. E. Brucoli)

Yengono raffrontall 1 risullail colposcoplel ed Istologlet dl 32 casl di
lesloni neoplastiche del collo dell'utero.

In § casi c’é perfella corrlspondenza fra colposcopia, cliologia e Isto-
logla; in 21 casi c'¢ perfetta corrispondenza fra cliclogla ed Istologia
mentre 1a colposcopia ¢ sospetia; negli ultiml 4 casi non sembra essercl
corrispondenza fra cilologia ed lslologla perché a dlagnosl cilologica dl
displasia corrisponde diagnosi istologica di carninoma in silu e viceversa.
Se perd sl segue Il concetlo dl Koss dl Cervical lntraepitellal Neoplasia
(C.1.N.}, che raggruppa displasia e carcinoma ln situ, anche 1n gquesil ca-
si la corrispondenzn esisle.

F indiscussa la notevole utilitd della citologia vaginale nel rilevare
carcinomi in fase iniziale o lesioni precancerose della portio.

Tali casi sono clinicamente asintomatici e quindi non diagnosticabili
con la sola visita ginecologica.

Risultati ancora piG soddisfacenti si ottengono associando alla inda-
gine citologica la colposcopia. :

Tale metodica ha il vantaggio di poter visualizzare direttamente sul
collo dell’utero eventuali lesioni precancerose (zone di leucoplachia, sel-
ciato, base papillare ecc.). Si pud seguire inoltre il comportamento bio-
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logico del rivestimento esocervicale durante il processo di riparazione
dell’ectopia ed evidenziare eventuali evoluzioni in senso atipico.

Nel nostro Centro si associa sistematicamente al prelievo citologico la
colposcopia.

Abbiamo esaminato i risultati degli esami colposcopici, citologici ed
istologici eseguiti su 32 pazienti che abbiamo potuto seguire.

1 casi considerati li abbiamo raccolti in tre gruppi:

a) nel primo gruppo c¢’¢ una perfetta corrispondenza fra il reperto col-

poscopico, citologico ed istologico (figura n. 1);

"b) nel secondo gruppo c¢’é corrispondenza fra il reperto citologico e isto-

logico mentre il reperto colposcopico & sospetto, (figura n. 2);
¢) nel terzo gruppo abbiamo raccolto quattro casi in cui la corrispon-

denza fra i tre esami non sembra perfetta, (figura n. 3).

Nel primo gruppo (tabella n, 1) in cui vi é perfetta corrispondenza
fra il reperto colposcopico ed istologico, le prime § pazienti di etd supe-
riori ai 35 anni e che non si erano mai prima di allora sottoposte ad uno
striscio vaginale, presentavano una sintomatologia evidente ma aspecifi-
ca con un quadro colposcopico di esofitia neoplastica e stenosi del terzo
prossimale della vagina in due casi.

La citologia & risultata positiva in tutti e cinque i casi.

L’esame istologico confermd la diagnosi e le pazienti furono isterec-
tomizzate e sottoposte a radioterapia.

Per 'ultima paziente si trattava di una lesione precancerosa risultata
sia all’indagine colposcopica e citologica che istologica.

Nel secondo gruppo (tabella n. 2) abbiamo raccolto 21 casi in cui vi
& corrispondenza fra reperto citologico ed istologico, mentre il reperto
colposcopico ¢ sospetto,

In tutti i casi il reperto citologico é francamente positivo, perd, men-
tre per i primi otto il reperto istologico é stato di carcinoma in situ, per i
rimanenti casi si & trattato di carcinoma invasivo.

Per quanto riguarda in particolare la differenziazione fra carcinoma
in situ e invasivo, occorre sottolineare che non di rado un carcinoma in-
vasivo, specie se iniziale, presenta gli stessi caratteri citologici del carci-
noma ia situ, mentre carcinomi in fase piii avanzata possono, ma non
obbligatoriamente, presentare caratteri diversi. ‘

Comunque i nostri tredici casi di carcinoma a stadio avanzato riguar-
davano donne che si erano sottoposte per la prima volta ad uno striscio
vaginale in quanto presentavano una sintomatologia evidente.
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11 quadro citologico & stato subito chiaramente positivo,

1l quadro colposcopico nei primi 17 cosi era sospetto. Per quadri col-
poscopici sospetti si intendono zone di trasformazione a margini netti,
leucoplachia, selciato ed erosione vera; ancora pil sospetti sono i quadri
di base di leucoplachia, base papillare, trarfosmazione atipica e zona
rossa non caratteristica. .

Non esiste una chiara e costante corrispondenza fra questi guadri
colposcopici sospetti e reperti citoistologici, Si tratta cicé di quadri col-
poscopici riferibili ad alcune anomalie epiteliali di varia intensita che, se
danno una citologia positiva, orientano il prelievo nella sede pi( adatta
{biospia mirata).

Per le ultime quattro pazienti manca il reperto colposcopico perché
trattasi di prelievi eseguiti presso altri ambulatori e inviati al nostro Cen-
tro.

Riteniamo opportuno considerare in maniera pi0 dettagliata la storia
clinica di tre pazienti:

a) nell’ottobre 1977 I’esame citologico di R.F. di anni 37 presso il no-
stro Centro risultava positivo, All’esame colposcopico presentava
«vasta ectopia periorale con zone di trasformazione atipiche ai qua-
dranti di destra». 1l reperto istologico eseguito in altro ambiente fa
di «cervicite interstiziale ghiandolare» e quindi considerato negativo.
La paziente tornd nel gennaio 1978 e |’esame citologico dette nuova-
mente risultato positivo. Nel marzo 1978 fu isterectomizzata per car-
cinoma del collo. :

b) Nel dicembre 1975 G.E. di anni 36 si sottopose a striscio vaginale
presso il nostro Centro, con esito positivo, il quadro colposcopico fii
di «ectopia periorale ¢ formazioni polipoidi di cui una con vascola-
rizzazione atipica». Un successivo controllo presso altro Centro risul-
td negativo. La paziente tornd nel gennaio 1977 ed il prelievo mirato
dette nuovamente risultato positivo, Nel gennaio 1977 fu isterecto-
mizzata per «epitelioma del collo».

c) Nel marzo 1975 'esame praticato a D.F. di anni 48 risultd negativo.
Un successivo esame nel gennaio 1978 fu dubbio e poiché il quadro
colposcopico era «zona di trasformazione periorale facilmente san-
guinante» si praticd un prelievo endocervicale con esito positivo.
L’esame istologico dell’endocollo eseguito nell’aprile 1978 confermd
la presenza di un «carcinoma infiltrante ad elementi scarsamente dif-
ferenziatin. Da questi casi risulta evidente I’opportunita di associare
sistematicamente la colposcopia alla citologia al fine di poter fare dei
prelievi mirati con risultati pit attendibili,
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Con maggiore frequenza alla colposcopia e alla citologia bisognereb-

be affiancare il prelievo endocervicale, soprattutto nelle donne a rischio.

Nel terzo gruppo (tabella n. 3) in apparenza sembra non esserci una
corrispondenza fra i p;e.es'ami.

Per la prima paziente ad un quadro citologico interpretato come di-
splasia corrispondeva un quadro istologico di carcinoma in situ,

Il quadro colposcopio era per tutte e tre le pazienti sospetto,

Tra il carcinoma in situ a vario grado di maturazione e le displasie
gravi la diagnosi differenziale affidata alla sola citologia pud essere tal-
volta molto, difficoltosa. ’

In. presenza di una evidenza citologica che suggerisca una di queste
lesioni, dette anche di confine, & di obbligo praticare una biopsia o me-
glio una conizzazione che permetta di esaminare serialpente il tessuto
cosi ottenuto.

E chiaro che se si decide per un trattamento conservativo si devono
eseguire periodici controlli citologici,

Vi sono dei casi in cui la diagnosi differenziale di una displasia grave
da un carcinoma in situ su base non solo citologica ma anche istologica,
diventa materia di preferenza individuale.

A tal proposito Koss, di recente, ha ripreso la sigla proposta da Ri-
chart nel 1973 di CIN (Cervical Intraepitelial Neoplasia) e che compren-
de sia le displasie che il carcinoma in situ. Seguendo l'interpretazione di
Koss I'apparente discordanza presente nella figura n. 3 viene a cadere.
Nella figura n. 4 vi & una concordanza citoistologica in CIN.

Compito precipuo della diagnosi citologica sarebbe dunque trovare i
CIN, seguirli nel tempo e controllarne 1’evoluzione.

L’ultimo caso considerato si riferisce ad una paziente di 49 anni al
suo primo esame citologico. Lo striscio fu eseguito in altro ambiente e
inviato al nostro centro senza il reperto colposcopico.

Risultd un quadro citologico atipico riferibile quantomeno a displasia
grave, associato ad un processo flogistico da trichomonas; pertanto le fu
consigliato la ripetizione dell’esame subito dopo il trattamento trichomo-
nicida.

Questo secondo esame avrebbe definito meglio il quadro citologico
£id molto sospetto, specie se associato a colposcopia. La paziente preferi
ricoverarsi subito in ambiente ospedaliero dove fu isterectomizzata e
"esame istologico dette esito di «carcinoma epidermoide altamente diffe-
renziatoy.

La discordanza pertanto & solo apparente anche in questo caso.
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Possiamo dunque sostenere che i primi esami devono essere comun-
que praticati a distanza ravvicinata, in quanto strisci ripetuti possono
dare quadri diversi e solo dopo una diagnosi sicuramente negativa é pos-
sibile allungare i tempi di controllo, E da ricordare inoltre che un esame
di un caso sospetto ripetuto a brevissima distanza di tempo pud dare un
risultato negativo per mancanza di materiale sulla zona sospetta.

Di notevole ausilio alla precisazione diagnostica sarebbe la esistenza
di un servizio di istologia nella nostra cittd di Matera.

Abbiamo infatti notevole difficoltd nel seguire nel tempo la maggior
parte dei casi risultati positivi.

Le pazienti recatesi in altre sedi per gli esami istologici non tornano
pit al nostro ambulatorio perché una volta isterectomizzate non ritengo-
no opportuno sottoporsi a controlli periodici. Le notizie le riceviamo do-
po insistenti lettere di richiamo o telefonate alle pazienti stesse e ai loro
medici.

Dalla nostra esperienza possiamo pertanto concludere che la citologia
¢ un mezzo estremamente valido ed importante per la diagnosi di iniziali
lesioni neoplastiche (CIN) del collo dell’utero.

Praticando sistematicamente la colposcopia e, nei casi a rischio il
prelievo endocervicale, la diagnosi diventa pia precisa anche per localiz-
zazioni dell’endocollo,

Si ribadisce ancora la necessita di un servizio d'istologia sul posto e
un maggior coordinamento fra le varie strutture sanitarie per una mi-
gliore organizzazione e un proficuo scambio di esperienze,
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Flg. 1

PRIMO GRUPPO

COLPOSCOPIA COLPOSCOPIA
positiva sospetta
CITOLOGIA CITOLOGIA
positiva displasia
ISTOLOGIA ISTCLOGIA
positiva displasia
Fig. 2 SECONDO GRUPPO
COLPOSCGPIA
sospetta
CITOLOGIA ISTCLOGIA
positiva positiva
Fig. 3 TERZO GRUPPO
COLPOSCOPIA
sospetta
CITOLOGIA ISTOLOGIA
displasia Ca in situ
Ca in situ displasia
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Tab, 1
PRIMO GRUPPO
NOME ETA ANNO COLP. | CITOL. | ISTOL.
1 G.D. 47 1975 pos. pos. pos.
2 A.D, 43 1977 pos. pos. pos.
3 R.G. 71 1978 pos. pos. pos.
4 C.R. 55 1978 pos. pos. pos.
5 S.V. 51 1978 pos. pos. pos.
6 F.R. 38 1973 sospetta { displasia | displasia
Tab. 2 SECONDO GRUPPO
NOME ETA | ANNO | COLP. | CITOL. | ISTOL.
1 R.M. 53 1971 sospetta pos. Ca in sity
2 P.G. 44 1974 sospetta pos. Ca in situ
3 G.D. 54 1976 sospetta pos. Ca in situ
4 C.A, 49 1977 sospetta pos. Ca in situ
5 B.C. 28 1977 sospetta pos., Ca in situ
6 R.F. 37 1977 sospetta pos. Ca in situ
7 S.E. 57 1980 sospetta pos. Ca in situ
8 1.S. 71 1977 sospetta pos. Ca in situ
9 M.L. 61 1972 sospetta pos. pos.
10 M.R. 65 1975 sospetta pos. pos.
11 G.E. 36 1975 sospetta pos. pos,
12 M.L. 59 1976 sospetta pos. pos.
13 S.M. 69 1976 sospetta pos, pos.
14 D.G. 63 1977 sospetta pos. pos.
15 D.F. 48 1978 sospetta pos. pos.
16 C.R. 53 1980 sospetta pos. pos.
17 B.F. 67 1980 sospetta pos. pos.
18 D.L. 40 1971 n. e. pos. pos,
RE L.N. 45 1971 n. e. pos. pos.
20 C.M. 38 1978 n. e. pos. pos.
21 M.M. 44 1980 n. e. pos. pos.
n. e, = non esegoila
L




Tab. 3 TERZO GRUPPO

NOME ETA ANNO COLP. CITOL. 1ISTOL.
I V.C. k] 1977 sospetta | displasia | Ca in situ SU DI UN CASO DI OSTEO-ARTROPATIA
2 CM. | 44 1973 sospetta pos. displasia DIABETICA
3 S.A. 38 1977 sospetta pos. displasia
4 M.G. 49 1980 n. e. displasia pos.
: ) E. DI CUIA - V.N, GALANTE - L. GIORDANO - A.

SCIOSCIA

Divisione di Ortopedia e Traumatologia dell’Ospedale di
Fig. 4 Matera (Primario: Prof. Andrea Guarini)
) TERZO GRUPPO

Git AA, dopo aicune considerazioni sufin etiopalogenesi deiie aiter-
COLPOSCOPIA nazioni a carico deil’apparate iocomotore in sogpetti affetti da diabele

sospetta meiiilo, presenlano un caso di «Plede diabeticon pervenuto alia ioro os-
: servarione,
La documenlazione radiografica mette in evidenza i particoiare
aspelto evoiutivo di taie afferione caratlerizzato essenzizimente, oitre
1 che da fenomeni di osteoporosi diffusa, da quadri di osteo - distruzione
1 iocailzzata cui seguono fennmeni di osteo ricostruzione dopo adeguala
CITOLOGIA ISTOLOGIA terapis. ;
CIN CIN

Il diabete mellito, con le sue alterazioni metaboliche, comporta alte-
razioni patologiche di vari organi: a carico dell’apparato locomotore de-
termina osteoporosi,

L'osteoporosi o atrofia ossea viene definita come una alterazione
quantitativa dell’osso caratterizzata da scarsa attiviti osteoblastica e
quindi scarsa apposizione di matrice proteica che non é in grado di com-
pensare la naturale attivita osteoclastica.

In definitiva I’osteoporosi si concretizza con una diminuzione di spes-
sore delle lamelle ossee che comporta un assottigliamento dell’osso com-
patto ed un diradamento delle trabecole dell’osso spugnoso. La patogenesi
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dell’osteoporosi nel diabete mellito é causa di controversie. Alcuni Autori
(Scinz, Boensech e Fried) attribuiscono importanza ad una alterata produ-
zione dei polisaccaridi, che partecipano alla formazione della matrice or-
ganica, per cui ne consegue una riduzione dell’osteopoiesi.

Secondo la teoria ormonica di Albright, che ammette una regolazio-
ne ormonica della osteogenesi, 1’osteoporosi diabetica sarebbe una con-
seguenza di una aumentata produzione di glicocorticoidi che agirebbero
mediante una inibizione della attivitd osteoblastica.

Altri AA. suppongono che una maggior trasformazione di proteine
in zuccheri, nel diabete, sottrae allo scheletro le sostanze fondamentali
necessarie per il suo anabolismo.

Inoltre nell’insorgenza della osteoporosi, grande importanza ¢ da at-
tribuirsi alla disfunzione delle ghiandole genitali che spesso viene riscon-
tata in diabetici in cattive condizioni.

Accanto a tale alterazione ossea che pud essere considerata una con-
seguenza diretta dell’alterato metabolismo, possiamo trovare talvolta in
questi malati delle alterazioni a carattere degenerativo a carico delle arti-
colazioni. .

Le ostec-artropatie diabetiche, oggi nosograficamente ben inquadrate
ed illustrate dalla letteratura, sono quelle alterazioni che si verificano a ca-
rico delle ossa del piede e che si configurano sotto il nome di «piede dia-
betico». Queste alterazioni caratteristiche del piede diabetico si riscontrano
secondo Copeland ed Anrad con una frequenza di circa il 5%.

Per quanto riguarda ’eziopatogenesi del «piede diabetico» sono state
formulate diverse ipotesi: lschemica, Infettiva, Neurologica.

L’ipotesi ischemica & intesa come micro e macro angiopatia diabetica.

L'ipotesi infettiva presta il fianco a critiche in quanto in questi casi
I'infezione & sempre secondaria € la lesione iniziale presenta degli aspetti
diversi dal processo osteomielitico.

La teoria neurologica & stata sostenuta da alcuni A.A. perché la
osteo - artropatia diabetica si associa spesso a polineuriti degli arti infe-
riori con ariflessia tendinea ed ipoanestesia termica e dolorifica.

Le lesioni nel piede diabetico possono interessare il tarso, il metatar-
so e le dita,

Clinicamente la localizzazione tibio - tarsica produce un rigonfiamen-
to a manicotto della caviglia e del dorso del piede. Quando I'interessa-
mento & essenzialmente tarsale sembra dominante e primitiva la lesione
dello scafoide e della testa dell’astragalo rispetto a quella delle altre ossa
del tarso,
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Secondo Derot e Rathery la «sindrome dello scafoide tarsale» che si
realizza spontaneamente al di fuori di qualsiasi trauma o in seguito ad
un trauma minimo indolore per la concomitante analgesia, viene provo-
cata piu che da una frattura da un «écrasement» o da un «effondre-
ment» dell’osso. Col progredire delle lesioni, clinicamente il piede pre-
senta tumefazione del dorso, caduta della volta plantare, per cui il piede
assume un aspetto cosi detto «cubico».

Altra localizzazione frequente & quella a carico dei metatarsi e delle
falangi con tumefazione, arrossamento, dolore, calore, L'infezione che
si sovrappone in un secondo tempo pud interessare 1’osso e portare alla
fistolizzazione.

Il quadro radiologico dimostra alterazioni osteo - atrofiche ed osteo -
distruttive di vario grado, aspetto e topografia: dalla osteoporosi fino
ad una osteolisi completa a carico della zona metafisaria distale di un
metatarso o di una falange con compromissione secondaria della epifisi
e della articolazione vicina,

Successivamente compaiono fenomeni osteo - riparativi quando si
compensa il diabete con adeguata terapia e si istaurano opportuni presi-
di ortopedici.

CAS0 CLINICO

Ci sembra opportuno presentare un caso di un certo interesse capita-
to alla nostra osservazione che per la peculiarity del decorso clinico e ra-
diologico & inquadrabile tra le forme di osteoartropatie -diabetiche del
piede. . '

M.N. da Montescaglioso, di anni 58 - agricoltore - soggetto diabetico
in cura da parecchi anni con antidiabetici orali,

Da circa un anno tumefazione dell’alluce dx accompagnata da sinto-
matologia dolorosa e senso di facile stanchezza agli arti inferiori. Detta
tumefazione dell’alluce era andata sempre pil accentuandosi, tanto da
costringere il paziente a ricoverarsi presso il nostro reparto.

All’atto del ricovero presentava alluce dx tumefatto, infiltrato con
piccola ulcerazione saniosa sulla faccia plantare del dito secernente liqui-
do siero - puroide. .

Inoltre presentava all’esame obbiettivo una iporeflessia dell’Achilleo

e del medio plantare a destra con lieve ipoestesia tattile, termica e dolo-
rifica.

— 345 —




I dati di laboratorio evidenziavano un tasso glicemico di mgr. 269%,
glicosuria ed acetonuria nella norma,

L’esame elettrocardiografico evidenziava una cardiopatia arterioscle-
rotica ipertensiva,

L’esame del fundus oculare metteva in evidenza una papilla di colori-
to tendente al pallido a margini netti. Vasi arteriosi e venosi di calibro e
decorso normali. Macula indenne. Qualche microemorraggia al polo po-
steriore ed in periferia.

Non vi erano segni apprezzabili di vasculopatia periferica in quanto
presentava una oscillometria nei limiti della norma a carico degli arti in-
feriori con termometria cutanea normale e polsi arteriosi normali.

Il primo esame radiografico eseguito metteva in evidenza una osteoli-
si interessante la meta -epifisi distale della |° falange e la base della fa-
lange ungueale dell’alluce destro (fig. 1).

Veniva instaurata terapia insulinica, oltre ad antibiotici ed impacchi
locali, A distanza di 15 gg. il tasso glicemico si normalizzava, il quadro
clinico si modificava con regressione del processo infiammatorio e scom-
parsa della secrezione puroide. Si riteneva pertanto opportuno confezio-
nare apparecchio gessato e dlmettere il paziente per 30 gg..

Al dentro in ospedale il quadro radiografico mostrava in sede di pre-
gressa osteolisi fenomeni osteo - riparativi con ricomparsa del profilo del-
la testa della prima falange (fig. 2).

Il caso da noi descritto sembra non presentare difficolta di inquadra-
mento diagnostico tra le osteopatie diabetiche per la concomitanza di
elementi fondamentali quale il diabete di tipo florido - tardivo, lievi segni
di neuropatia periferica ed i caratteri ed il decorso delle lesioni osteo -
articolani. '

A

=
=
=
=
=i
=
=
E
=
=
E
=
E
=
=

)

Fig. | - M.N, di anni 58,
Osleoarlropalia  diabelica:
Osleolisi distrulliva della le-
sla e della melafisi dislale
della prima falange dell'allu-
ce ed osleoporosi della se-
conda falange

Fig. 2 - Caso precedenle a
dislanza di 45 giorni dal 1ral-
lamenlo. 51 osserva un feno-
meno osleoriparalivo con ri-
comparsa del profilo della
lesla della prima falange e
della base della seconda fa-
lange
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SUL TRATTAMENTO DELLA
COXARTROSI CON ARTROPROTESI

E. DI CUIA - V. N, GALANTE - L, GIORDANO
A. SCIOSCIA

Divisione di Ortopedia e Traumatologia degli Ospedali
Riuniti di Matera (Primario: Prof. Andrea Guarini)

Gli AA, espongono i risuitali ettenuli in 24 casi di coxarlrosi epera-
1i di atroprolesi dai 1972 at 1975 neiia Divizione di Orlopedia ¢ Traoma-
lologia degii Ospedali Riunili della Provincia di Malera.

1 pazienli sono siati rivisti a dislanza di almeno 5 annj dali’inlerven-
1o. L’ela dei pazienli era cempresa tra i 45 ed ¢ 70 anni. Sono stati ap-
piicati vari lipi di prolesi: quelia di Chrisliansen, queiia di Muiler e quei-
in di Muiier Charnley.

¥ risuilali conseguill sono slali buoni con scomparsa dei dolore ¢ re-
cupero deila funzionalita articoiare.

Glt AA. concludeno che ertroprotesi deil’anca, quando é attpala
con precise indicazion], € un inlervento che presenla nolevoli vanlaggt ri-
spelto ad altri quall le osleolomie, ie alrodesi e ie miollsi.

Negli ultimi anni & andata sempre pit affermandosi, nelle malattie
degenerative ed inftammatorie croniche della articolazione dell’anca, il
trattamento chirurgico a mezzo della sostituzione protesica dei compo-
nenti articolari.

Di tale tipo di intervento esiste una ampia e documentata letteratura,
che per quanto non abbia ancora eliminato alcuni dubbi e perplessita,
ha ormai messo fuori discussione che la artroprotesi d’anca costituisce
I'unico mezzo idoneo e in grado di restituire una funzionaliti articolare
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compromessa 0 perduta e di offrire la possibilitd di un reinserimento
nella vita sociale di un individuo gia psicologicamente e socialmente
emarginato.

Tale intervento ha ormai rivoluzionato il trattamento chirurgico delle
artrosi dell’anca che costituisce la malattia degenerativa pit diffusa di
maggiore interesse sociale per il suo carattere invalidante. Nella coxar-
trosi sia primitiva che secondaria, ’artroprotesi costituisce ormai una in-
dicazione elettiva ed universalmente accettata e preferita in special modo
in soggetti anziani, poiché nei soggetti giovani alcuni interventi chirurgici
conservativi (i cosi detti interventi di attesa o di parcheggio) offrono an-
cora una efficace alternativa in quanto non escludono la possibilita di ri-
correre all’artroprotesi in eta pill avanzata in caso di insuccesso.

Infatti & importante tener conto dell’etd poiché le protesi pilt moder-
ne non sfuggono all’usura del tempo e quindi teoricamente aqdrebbero
applicate in soggetti la cui prevedibile sopravvivenza sia inferiore al loro
tempo di usura,

Si propone di intervenire senza rischio in soggetti di etd superiore ai
60 anni e con quadro clinico di grave rigiditd dell’anca e dolore persi-
stente,

In base ai materiali utilizzati le artroprotesi si dividono in protesi
«tutto metallo» (stelo - femorale e cotile) e protesi «metallo - plastica».
Secondo gli studi e le osservazioni della maggior parte degli Autori, si
presume che le protesi «tutto metallo» vanno meno soggette ad usura,
ma presentano un maggior coefficiente di attrito con maggior assorbi-
mento dell’energia cinetica e vengono a costituire un sistema pit rigido
di quello «metallo - plastica», per cui, per una maggiore concentrazione
di sollécitazioni meccaniche tra protesi ed osso, si viene a creare un mag-
gior pericolo di allentamento della protesi specie della parte acetabolare
(Wilson 1966-1970). Pertanto le protesi «metallo- plastica» la cui com-
ponente plastica & rappresentata soprattutto dal cotile, presentano dei
punti-di vantaggio rispetto a quelle «tutto metallo» e sono oggi quelle
usate, La prima protesi tutto metallo fu ideata da Mc - Kee nel 1966 e la
prima metallo plastica fu realizzata da Charnley nel 1961. Da questi mo-
delli fondamentali sono derivate le altre protesi pi( recenti apportandovi
alcune modifiche,

I metalli pilt usati e che corrispondono ai requisiti richiesti di buona
resistenza meccanica, resistenza alla corrosione, assenza di effetto elet-
trolitico, biologicamente tollerabile con assenza di azioni istolesive ed
oligodinamiche, possibilitd di sterilizzazione e costo contenuto, sono
rappresentati dall’acciaio inossidabile e da leghe di cromo-cobalto (le
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quali ultime si sono mostrate pil idonee a soddisfare i requisiti richiesti).
La materia plastica utilizzata per la costruzione delle componenti cotiloi-
dee o per la costruzione di componente interposta nei modelli in tre par-
ti tipo protesi di Christiansen, ¢ ormai universalmente rappresentata da
polietilene ad 'elevate densita (DELRIN ed RCH 1000).

Le protesi possono essere ancorate all’osso con o senza cemento.
L'impiego del cemento come mezzo di fissazione allo scheletro delle pro-
tesi articolari ¢ ormai universalmente. adottato, in quanto esso assicura
un solido ancoraggio ed una solida base alla protesi, favorendo una di-
stribuzione del carico dalla protesi allo scheletro in modo omogeneo e
regolare. Comunque 1’uso del cemento crea alcun problemi, di cui alcuni
risolti, altri ancora aperti. 1 primi esperimenti di fissazione con cemento
sono riferiti da Charnley nel 1960, che utilizzd il metil - metacrilato gia
da tempo usato dai dentisti e che oggi ¢ universalmente diffuso con di-
versi nomi commerciali.

La preparazione del cemento comporta la polimerizzazione della fase
monomerica del metil - metacrilato, Tale polimerizzazione avviene per
mezzo di una reazione esotermica.

Numerose indagini sperimentali e rilevazioni chimiche praticate da
vari Autori (Charnley e Follacci ed altri) hanno cercato di stabilire quali
reazioni locali e generali compaiono al contatto dell’osso con il cemento
acrilico non ancora completamente indurito e polimerizzato, Tali indagi-
ni (Willert 1972) hanno dimostrato che a carico del tessuto osseo che
viene a contatto col cemento, si ha una necrosi, cui segue una fase di ri-
parazione, caratterizzata dalla sostituzione dell’osso morto con o0ss¢ neo-
formato, ed una fase di stabilizzazione,

Tutti gli Autori sono d’accordo nell’affermare che una volta polime-
rizzato il cemento & ben tollerato e non provoca alcuna reazione di tipo
infiammatorio, tanto che Charnley (1970) afferma che se esiste infiam-
mazione vuol dire che vi é infezione o quanto meno irritazione meccani-
ca da insufficiente solidita della giunzione cemento -osso.

Spesso si registra durante la introduzione del cemento nella cavita
midollare del femore, una transitoria caduta dei valori pressori. Tale
evento viene riferito da diversi Autori, ed & stato di comune osservazio-
ne anche da parte nostra, tanto che & atteso come evento sistematico da
parte degli Anestesisti. Inizialmente tale ipotensione & stata attribuita
all’assorbimento di piccole quantitd di monomero, ma ancora oggi si &
ben lontani dall’aver trovato esaurienti spiegazioni.
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CASISTICA

Nel reparto Ortopedico degli Ospedali Riuniti di Matera dal gennaio
1972 al maggio 1975 sono state eseguite ventiquattro artroprotesi per il
trattamento della coxoartrosi in 20 pazienti.

L’intervento & stato eseguito in pazienti affetti da:

a) coxartrosi monolaterale: primaria (10 anche) secondaria (6 anche);
b} coxartrosi bilaterale (8 anche): primaria (6 anche) secondaria (2 an-
che).

L’eta dei pazienti & compresa fra i 45 ed i 70 anni con una media di
60 a.; il sesso pil interessato € quello femminile (14 femmine e 6 maschi)
ed il lato piu colpito il destro (16 anche destre e 8 sinistre}. I tipi di pro-
tesi applicate sono tre: la Christiansen (16), la Muller (6), la Muller -
Charnley (2). Quale via di accesso abbiamo usato quella di Smith-
Petersen.

RISULTATI

Abbiamo rivisto tutti i nostri pazienti operati, per un totale di 24 an-
che, a distanza dall’intervento da un minimo di 5 anni ad un massimo di
8 anni, con una media di circa 6,5 anni. ‘

Al momento del controllo il dolore era scomparso nel 92% degli am-
malati. In due pazienti persistevano dolori sulla faccia anteriore della co-
scia; erano, comunque, dolori saltuari che insorgevano con la fatica e
con.il cambiamento del tempo.

All’esame clinico dei pazienti abbiamo osservato un ripristino della
motilita dell’anca operata con netto miglioramento soprattutto dei mo-
vimenti di flessione ed abduzione.

'8 pazienti deambulavano correttamente e senza appoggio. In 12 pa-
zienti era residuata una modica zoppia dovuta ad una lieve insufficienza
dei muscoli pelvi - trocanterici conseguente al varismo del collo della pro-
tesi di Christiansen applicata in tali soggetti.

Il miglioramento della deambulazione era dovuto sia alld scomparsa
del dolore e della contrattura muscolare, che al ripristino delle condizio-
ni meccaniche e della efficienza muscolare.

I controllo radiografico a distanza ha dimostrato in 3 anche operate

(12,5%) solo un lieve riassorbimento osseo a livello del calcar; non ab-
biamo invece osservato distacchi di protesi.

CONCLUSIONI

Per quanto la nostra casistica non sia numerosa e I’osservazione, per
i suoi effetti a distanza, & limitata a pochi anni, riteniamo comunque che
essa sia sufficiente per consentirci alcune considerazioni: pensiamo che
’artroprotesi proprio per le sue caratteristiche di usura non debba essere
applicata di regola prima dei 60 - 65 anni.

In casi particolari, valutando anche fattori quali il sesso, la profes-
sione, le esigenze sociali, riteniamo che 1’artroprotesi possa essere appli-
cata anche in soggetti al di sotto dei 60 anni,

In un primo tempo abbiamo utilizzato la protesi di Christiansen per-

‘ché essendo snodata sul collo, i movimenti non si esercitano completa-

mente sulla testa, ma vengono distribuiti invece su testa e collo dimi-
nuendo cosi le superfici di frizione.

Detta protesi, perd presenta il collo alquanto varo che determina una
lieve insufficienza dei muscoli pelvi-trocanterici ed una limitazione
dell’abduzione; per questo siamo passati in un secondo tempo alle prote-
si di Muller e Charnley -Muller, perché pit anatomiche.

L’intervento di artroprotesi o protesi totale d’anca & senza dubbio af-
fascinante sia per i risultati che esso da, (scomparsa del dolore, ripresa
della motilitad, miglioramento della deambulazione) che per la rapidita
con la quale si ottengono: il dolore scompare subito, la motilita riprende
sin dai primi giorni, il paziente pud lasciare il letto gid in ottava - deci-
ma giornata dopo I’intervento, restituendolo alla vita sociale e al proprio
lavoro,
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Fig. | - C.N. di anni 56 - Coxartrosi primaria anca sinistra, operato di artroprotesi con
protesi di Christiansen. Risuitato radiografico a distanza di 8 anni.
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Fig. 2 - B.G. di anni 53 - Grave coxartrosi bilaterale in soggetto portatore di poliartrite
reumatoide. Artroprotesi a destra. Lo stesso soggetto operato dopo alcuni mesi anche a si-
nistra: risuitato radiografico a distanza di 7 anni,
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Fig. 3 - B.T. di anni 68 - Grave coxartrosi primaria bilaterale. Lo stesso soggetto operato
di artoplastica con protesi di Christiansen a destra in attesa di essere operata anche a sini-

Fig. 4 - L.A. dl anni 46 - Coxartrosi secondaria destra, Operata di artroprolesi con protesi
stra, Risultato radiografico a distanza di 7 anni.

di Muller. Risultato radiografico a distanza di 5 anni,
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OSTEOMA OSTEOIDE DEL RADIO

D. GHIRELLI - F. FRANCHIN - V. N. GALANTE

Istituto di Clinica Ortopedica I dell'Université di Bari
(Direttore: Prof. F. Pipino)

GI A,A. descrivono un caso di osteoma osleoide raro per localizza-
zione ed etd dl comparsa.

L’osteoma osteoide & stato oggetto di numerose pubblicazioni a par-
tire dalla prima descrizione di JAFFE del 1935. Fino ad ora in letteratu-
ra sono stati riportati circa mille casi di questo tumore.

Le localizzazioni piti frequenti, secondo le principali statistiche fin
ora apparse, interessano soprattutto la tibia, il collo femorale e le verte-
bre. Pill rare sono altre localizzazioni: omero, radio, ulna, perone,
astragalo, calcagno, ecc, {tab. 1).

In particolare 1'osteoma osteoide del radio ha una incidenza di circa
1"l % (WORLAND e DICK 1975) e non pit di 10 casi appaiono riportati
in letteratura.

Per quanto riguarda l'eta di comparsa 'osteoma osteoide diventa
frequente a partire dal 6° anno di vita ed é piuttosto raro al disotto dei
4 anni (caso di RIGAULT: osteoma osteoide dell’ulna in un bambino di
2 anni).

Il sesso femminile é colpito pit frequentemente nel rapporto di 2: 1.
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Tab. 1 - Localizzazioni dell’osteoma osteoide in 407 casi riportati in let-
teratura,

Jaffe Jackson | Freiberger | Rigault Huvos

1945 1953 1957 1975 1979

TIBIA 17 60 19 9 20
FEMORE 14 52 28 10 30
VERTEBRE 4 20 3 4 —
OMERO 5 16 2 — 10
RADIO 1 3 — I I
ULNA 2 5 i 3
PERONE 6 8 3 i 2
ASTRAGALO 3 i1 2 2 1
CALCAGNO 2 8 2 1 —
BACINO — - - - 2
FALANGI MANO — — — — 4
CLAVICOLA — — — — 2
COSTOLE - —_ — — i
TOTALE 54 183 64 29 77

Descrizione del caso

Bambino di 3 anni, da circa un anno accusava sintomologia dolorosa
intermittente all’avambraccio ed al polso sinistro.

Da due mesi il dolore diveniva pil insistente e spesso veniva avvertito
anche di notte, provocando il risveglio del paziente.

Nell’anamnesi non si riscontrava un trauma.

La somministrazione di aspirina non aveva alcuna influenza sulla sin-
tomatologia. 1 movimenti del polso aggravavano il dolore. Era visibile
un’alterazione del profilo volare al terzo distale dell’avambraccio; i ca-
ratteri della cute sovrastante erano normali e non si notava un aumento
della temperatura locale,
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Gli esami di laboratorio eseguiti risultavano tutti perfettamente nella
norma, e le condizioni generali del paziente erano ottime,

L’esame radiografico dell’avambraccio destro mostrava un ingrossa-
mento a manicotto della diafisi del radio al suo terzo inferiore, pit evi-
dente dal lato volare. Era presente una discreta reazione periostale, ed
unha modesta sclerosi; all’interno dell’area di sclerosi si notava una zona
circolare di radiotrasparenza del diametro di circa § mm, vicino alla cor-
ticale anteriore del radio, al centro della quale era visibile una zona pit
calcificata di 2 mm circa. Tale aspetto radiografico nella proiezione
antero- posteriore assumeva le caratteristiche di immagine a coccarda
(Fig. 1),

La diagnosi differenziale pre -operatoria veniva posta tra osteoma
osteoide, osteoblastoma, ascesso di Brodie, oppure altre alterazioni cro-
niche infiammatorie,

Durante !'intervento chirurgico venne rimosso un tassello osseo dalla
superficie volare del radio di circa 2 cm per lato, e venne effettuato un
curettage della cavitd midollare. .

L’esame istologico (Fig. 2) confermo la diagnosi di osteoma osteoide.

Il follow-up a circa 6 mesi di distanza ha dimostrato una completa
guarigione clinica e radiografica (Fig. 3).
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Fig. 1 - Aspetto radiografico dell’ostcoma osteoide: ben visiblle I'immagine «a coccardan
nella proiezione A-P.
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Fig. 2 - Aspetto radiografico sei mesi dopo lintervento chirurgico di asportazione
dell’'osteoma ostevide.
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Fig. 3 - Reperto isiologico del nosiro caso; osieoma osicoide.
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ENFISEMA SOTTOCUTANEO DELL’ARTO
INFERIORE CONSEGUENTE A TRAUMA
DA FOOT-BALL

(Descrizione di un caso).

D. GHIRELLI - V. N. GALANTE - G. BOCCIA

Istituto di Clinica Ortopedica I dell’Universita di Bari
{Direttore: Prof. F. Pipino)

Gli A.A. descrivono un caso di enfisems soltocutaneo deli*arto infe-
riore non dovuto ad infezione da germi gasogeni, verificatosi immediata-
mente dopo un modesto (rauma da fool.ball.

ks prognosi é stala favorevoie e Ja risoiuzione dei sintomi si & otte.
nuia in pochi giorni.

Per enfisema sottocutaneo si intende la presenza di gas tra le maglie
del sottocute. Abitualmente "enfisema & circoscritto ad un determinato
distretto corporeo, e pit frequentemente al torace.

La presenza di aria nello spessore della parete toracica riconosce co-
me causa piu frequente la messa in comunicazione patologica dell’albero
bronchiale con il tessuto sottocutaneo.

Anche la rottura della trachea o della laringe pud provocare un simi-
le quadro localizzato al mediastino ed al colle.

Le raccolte sottocutanee di gas a livello dell’arto inferiore sono gene-
ralmente correlate ad infezioni sostenute da germi gasogeni (es. gangrena
gassosa).
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Spesso perd si osservano raccolte localizzate in seguito a gravi ferite
o a fratture esposte. In questi ultimi due casi clinicamente e radiografi-
camente le raccolte aeree appaiono localizzate nelle immediate vicinanze
della lesione.

In letteratura vengono altresi riportati casi di enfisema sottocutaneo
dell’arto inferiore di origine addominale. Si tratta generalmente di enfi-
sema della coscia, dovuto a perforazione dell’appendice, del cieco, del
colon o del retto nello spazio retroperitoneale. In tali casi la diffusione
dei gas prodotti da germi intestinali quali I’'E. Coli, lo Streptococcus Fe-
calis, il Proteus ecc., avviene seguendo il decorso del muscolo ileo - psoas

" (Shaffer R.D. 1969).

Sono state anche descritte forme sistemiche di enfisema sottocutaneo
correlate a trattamenti con farmaci citotossici (SULLIVAN 1R, 1977).

I caratteri differenziali tra ’enfisema sottocutaneo causato da pene-
trazione di aria e quello dovuto a produzione di gas da parte di germi,
sono essenzialmente legati all’aspetto della cute sovrastante e al quadro
radiografico: nel primo caso la cute appare normale ¢ radiograficamente
le singole vescicole di gas presentano grandezza diversa e forma variabi-
"le; nel secondo caso, la cute presenta i caratteri dei processi infiammato-
ri e radiograficamente il gas, trovandosi a pressione leggermente maggio-
re, assume forma rotondeggiante od ovalare. Inolire, nella gangrena gas-
sosa vi & precoce compromissione delle condizioni generali, mentre nelle
forme secondarie a perforazione intestinale & associato il quadro clinico
della malattia di base.

Descrizione del caso

Soggetto di anni 20, che durante una partita di foot- ball subiva, nel
contrasto con un altro giocatore, un trauma contusivo al collo del piede
destro, in regione antero - mediale. Veniva medicato sul campo di gioco
e riprendeva immediatamente la partita, fino a che, dopo 15 minuti, av-
vertiva senso di tensione a tutto 1’arto inferiore destro, per cui giungeva
alla nostra osservazione.

Al momento del ricovero veniva constatata una ferita lacero - contusa
in regione antero- mediale del collo dei piede destro, del diametro di 2
cm. circa, rotondeggiante, limitata ai piani superficiali e senza segni di
flogosi circostante (Fig. 1).

Alla palpazione si apprezzava senso di crepitio a tipo neve fresca dal
collo del piede fino alla regione inguinale, L’aspetto e la temperatura cu-
tanea erano nella norma.
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Fig. 1 - Aspetto della ferita cutanea e distribuzione dello enfisema
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Mediante spremitura, si potevano rilevare irregolarita della cute, mo-
bili e facilmente spostabili. La percussione della tibia dava luogo a suo-
no timpanico. Il paziente non avvertiva alcun dolore e non aveva nessu-
na limitazione funzionale nei distretti interessati.

Le radiografie eseguite mostravano |’esistenza di zone ipertrasparen-
ti, di forma irregolare, localizzate prevalentemente nel tessuto sottocuta-
neo, ma anche nei setti intermuscolari. L'immagine era pit evidente a li-
vello del cavo popliteo, dove le aree ipertrasparenti apparivano con-
fluenti (Fig. 2).

‘ Praticata la profilassi antitetanica, venivano eseguiti esami di labora-
torio, che risultavano nella norma, e si provvedeva ad instaurare una co-
pertura antibiotica. '

Nel giro di qualche giorno era apprezzabile una netta riduzione della
sintomatologia soggettiva ed obiettiva, fino alla sua totale scomparsa.

Al controllo radiografico, eseguito a distanza di 20 gg. dal trauma,
non si_evidenziava alcun reliquato.

Commento

Considerando gli elementi di diagnosi differenziale che abbiamo
esposto, nel nostro caso abbiamo posto diagnosi di enfisema sottocuta-
neo post - traumatico.

La comparsa di tale quadro clinico pud essere spiegata con un mec-
canismo di suzione «a valvola» di aria ambiente attraverso la piccola fe-
rita del collo del piede.

L’entita e la distribuzione delle raccolte gassose sono legate all’attivi-
ta fisica svolta dal paziente subito dopo il trauma, ed alle maggiori pos-
sibilitd di espansione del gas nel connettivo lasso popliteo ed inguinale.

La mancata diffusione del gas nel sottocutaneo del piede ¢ giustifica-
ta dalla presenza di una calzatura aderente,
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Fig. 2 - Aspelto radiografico deill*enfisema soltocutaneo. Notare lo scollamento dei setti in-
lermuscolari e la grossa raccolla a livello dej cavo popliteo
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FRATTURE DEL BORDO POSTERIORE DEL
COTILE
(Trattamento chirurgico e risultati a distanza)

V.N. GALANTE - D. GHIRELLI - G.C, ZA

Ospedale Civile di Matera - Reparto di Ortopedia ¢
Traumatologia (Primario: Prof. A. Guarini)

Gli Autort hanno controllztio a distanzs i risultati del trattamento chi-
rurgico dl 18 fratture del bordo posteriore del cutlle In alirettanti pazientl

Il follow-up medio & stata di selle anni.

La valutazione clinica ha permesso di classificare 8 casl oltimi, L0 ca-
si buoni e nessun caso cattivo, Dal punto di vista radiografica, i rlsultati
& distanza sono siali leggermente inferiori (6 casi ottimi, 8 casi buoni, 4
casi cattivi).

Si ribadisce quindi la validlta del trattzmentio chirurgico di queste
fratture e della via di accesso laterale dell’anca di  Ollier.

Con l'evolversi della meccanizzazione ed in particolar modo con il
progressivo aumento del traffico stradale, alcune fratture sono divenute
di osservazione sempre pili frequente.

Fra queste meritano particolare attenzione le fratture del bacino ed
in particolare guelle del cotile, per i problemi di trattamento che pongo-
no e per la loro prognosi funzionale spesso incerta.

Il meccanismo di produzione delle fratture del bordo posteriore del
cotile, che sono le pit frequenti, &€ generalmente da ricondurre ad un

— 375 —



trauma trasmesso lungo I’asse dell’arto a ginocchio flesso (sindrome da
cruscotto) o a ginocchio esteso (sindrome da pedana), mentre I’anca € in
flessione di 90° e lievemente addotta. La forza di impatto viene trasmes-
sa in tal modo fino alla parete posteriore del cotile, provocando la lussa-
zione posteriore della testa femorale associata, nel 60% dei casi, a frat-
tura della parete posteriore e, nel 20% dei casi a frattura del ciglio coti-
loideo (Cauchoix e Truchet).

Si deve riconoscere ai Judet il merito di aver studiato per primi in
modo organico e completo, le fratture articolari del bacino, Sin dal 1963

-essi hanno esaurientemente illustrato I’anatomia patologica, i quadri ra-

diografici e gli indirizzi terapeutici di queste fratture. Discostandosi dai
canoni classici, essi hanno ripetutamente affermato la necessita che I'in-
dicazione cruenta venisse di molto allargata dimostrando I’esigenza di
una riduzione, la pit perfetta possibile, di queste fratture articolari.

Prima di affrontare il problema terapeutico delle fratture del bordo
posteriore dell’acetabolo, & necessario ricordare che nel cotile esistono
delle zone la cui integritd morfologica & indispensabile al buon funziona-
mento della coxo-femorale; altre invece, sono di una importanza margi-
nale, per cui una loro eventuale lesione pud non compromettere in modo
sensibile la funzionalita articolare.

Per questo, da un punto di vista funzionale, Merle D’ Aubigné divide
il cotile in quattro parti per mezzo di due linee, oblique di 45° rispetto
alla orizzontale, che si incrociano al centro del cotile (fig. 1). Due di
questi quadranti sono le «zone portanti» del cotile:

— il tetto, zona d’appoggio con anche in estensione;
— la parete posteriore, zona d’appoggio in posizione di flessione delle
anche.

Noi dividiamo le fratture del bordo posteriore del cotile in due grup-
pi: le fratture del cosiddetto sopracciglio cotiloideo e le fratture della pa-
rete posteriore del cotile.

Nel primo gruppo vengono raccolte soltanto quelle fratture caratte-
rizzate dal distacco di un piccolo frammento osteocartilagineo margina-
le, il quale viene spinto postero-superiormente dalla testa del femore du-
rante la lussazione; in queste fratture non vi é praticamente interessa-

~mento della superficie articolare del cotile e pertano esse hanno una pro-

gnosi favorevole indipendentemente dal trattamento instaurato; questo
piccolo frammento molto spesso torna nella sede di origine con la sem-
plice riduzione della testa femorale.

La frattura della parete posteriore, invece, & caratterizzata dal distac-
co di un segmento cotiloideo pid o meno voluminoso, il quale, spostan-
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dosi dorsalmente determina un’ampia apertura posteriore della articola-
zione. In questo tipo di frattura non & possibile ottenere una ricostruzio-
ne soddisfacente con il solo metodo incruento. Il cotile, infatti, rimar-
rebbe svasato, incontinente, con possibili_té. per la testa femorale di rilus-
sarsi; condizioni, queste, che preludorio chiaramente ad una precoce
evoluzione artrosica. :

Pertanto é indispensabile la ricostruzione, il pin possibile esatta, della
morfologia articolare.

TRATTAMENTO

In tutti i casi capitati alla nostra osservazione il primo provvedimen-
to ¢ stato quello di-ridurre la dislocazione dell’epifisi femorale nonostan-
te la condizione di shock presente all’ingresso in ospedale. Noi, infatti,
riteniamo che I’attuazione precoce delle manovre riduttive giochi un ruo-
lo importante ai fini del risultato finale, perché pud evitare la comparsa
di complicazioni vascolari a carico dell’epifisi femorale. Ottenuta la ri-
duzione della lussazione abbiamo sempre applicato una moderata trazio-
ne continua dell’arto.

In tutti i casi abbiamo posto una indicazione chirurgica; infatti, la
regola di ricercare sempre la pitd perfetta ricostruzione morfologica nel
trattamento delle lesioni articolari non ammette eccezioni per la coxo-
femorale, anzi, trattandosi di un distretto articolare a funzionalita com-
plessa, deve essere sempre seguita scrupolosamente,

Abbiamo sempre seguito la via laterale ad U di Ollier per I’ottima lu-
ce che questa offre, permettendo un’ampia visione del ciglio cotiloideo
posteriore e della capsula articolare.

Mediante incisione curvilinea a convessita inferiore dalla $.1.A.S. al
tratto intermedio tra grande trocantere e 5.1.P.S. che incroci il femore al
disotto del grande trocantere, si procede al distacco di quest’ultimo me-
diante un osteotomo e lo si ribatte verso I’alto insieme ai muscoli ad es-
so inseriti. Posteriormente si sezionano le fibre del grande gluteo lungo
il decorso dell’incisione cutanea, fino ad esporre la capsula articolare ed
il focolaio di frattura. Si procede quindi alla ricostruzione dei frammenti
ed alla loro sintesi mediante una o pit viti. La sintesi del gran trocante-
re, alla fine dell’intervento, € stata ottenuta con un chiodo di Delitala o
una vite,

E stato sempre applicato un apparecchio gessato pelvi-pedidio post-
operatorio per circa 45 giorni. Dopo la rimozione del gesso i pazienti
hanno iniziato un programma di F.K.T.

1l carico ¢ stato concesso dai 3 ai 6 mesi del trauma.
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CASISTICA

La nostra casistica comprende 18 casi di {rattura del bordo posterio-
re del cotile (14 maschi e 4 femmine). 1l lato pid colpito é stato il destro
(12 casi) rispetto al sinistro (6 casi). La maggioranza dei nostri pazienti
avevano un'etd compresa tra 32 e 58 anni; il pia giovane aveva 17 anni,
il pid anziano 60.

In tutti i casi si & trattato di un incidente stradale, in particolare: 14
incidenti automobilistici, 2 incidenti motociclistici e 2 investimenti.

In nessun caso sono state osservate lesioni vascolari o nervose asso-
ciate, né vi sono state lesioni di organi interni. In 6 casi vi era stato un
trauma cranico con amnesia retrograda. Frequente € stata la presenza di
lesioni scheletriche associate (fratture dell’arto superiore in 10 casi,
dell’arto inferiore in 4 casi e fratture costali in 2 casi).

RISULTATI

I controlli a distanza di questi pazienti sono stati eseguiti da un mas-
simo di dodici anni ad un minimo di 1 anno, con una media di 7 anni.

I risultati sono stati valutati seguendo 4 criteri: dolore, motilita
dell’anca, deambulazione e quadro radiografico.

Abbiamo preferito distinguere i criteri clinico-funzionali (dolore,
deambulazione e motilita dell’anca) dall’aspetto radiografico. Tale di-
stinzione @ giustificata dal fatto che molto spesso non vi é corrisponden-
za fra alterazioni radiografiche e la funzionalitd dell’anca colpita,

Dal punto di vista clinico abbiamo considerato ottimi quei casi in cui
non vi era dolore, la deambulazione si svolgeva correttamente e la mobi-
lita dell'anca era normale o al massimo con pochi gradi di limitazione.

Abbiamo considerato buoni i casi in cui il dolore, quando presente,
era saltuario, la deambulazione era possibile senza appoggio seppure con
leggera zoppia, e la flessione dell’anca compresa fra i 70° ed i 90°,

Sono stati classificati cattivi quei casi in cui il dolore era continuo ed
interferiva significativamente con la normale attivita, la deambulazione
era possibile con 1'ausilio di uno o due bastoni e la flessione dell’anca
inferiore ai 70°.

Seguendo questi criteri abbiamo classificato i nostri pazienti come se-
gue:

Ottimi 8
Buoni 10
Cattivi 0
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Dal punto di vista radiografico abbiamo effettuato una identica clas-
sificazione.

Gli aspetti radiografici definiti ottimi erano quelli in cui non erano
evidenti alterazioni artrosiche; quelli definiti buoni presentavano un re-
stringimento della rima articolare con modesti segni di sclerosi sub-
condrale; quelli definiti cattivi presentavano il quadro di una grave evo-
luzione artrosica con la presenza di osteofiti, intensa sclerosi sub-
condrale e formazioni geodiche,

La valutazione dei quadri radiografici nei nostri pazienti ha dato i se-
guenti risultati:

Ottimi 6
Buoni B
Cattivi 4

Dall’analisi di questi risultati si pud notare che vi & una lieve diffe-
renza fra il quadro clinico e quello radiografico. Non ¢ infrequente perd
1’osservazione di pazienti con quadro radiografico di coxartrosi avanzata
ma con sintomatologia clinica e soggettiva modesta. Inoltre & da ¢sser-
vare che i quattro casi che abbiamo classificato «cattivi» da un punto di
vista radiografico, avevano un’etd giovane al momento dell’incidente (da
23 a 30 anni), ed & possibile che il risultato funzionale, a lungo termine,
possa divenire pil scadente.

Nel complesso in questa casistica si pud notare come il trattamento
chirurgico delle fratture del bordo posteriore del cotile sia sempre segui-
to da successo, e cid si accorda con le numerose statistiche analoghe ri-
portate in letteratura.

Questo ci sembra tanto pill vero in quanto 1'eta media dei nostri pa-
zienti era piuttosto elevata e, pertanto, ci si potevano attendere risultati
meno brillanti a medio e a lungo termine. :

Riteniamo, infine, che la via chirurgica di accesso laterale dell’anca
(Ollier), per la possfbilitél di ottenere un’ampia luce sulla regione frattu-
rata, abbia permesso sicuramente una pill precisa riduzione dei fram-
menti ed una osteosintesi solida, requisiti che noi riteniamo, come gia
accennato, indispensabili ai fini di una valutazione prognostica favo-
revole,
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Fig. 2 - Caso I, L.V., Aspetio radiografico della frattura (sopra), e a distanza di 1 anno
Fig. 1 - Suddivisione anatomo - funzionale del cotile (Merle D’aubigné) dall'interventio (sotto). Risultato radiografico: ottimno. Risuliato funzionale: otilmo.
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Fig. 3 - Caso Il, C.P.. Aspetto radiografico della frattura {sopra), e a distanza di 1 anno
dall’intervenio {sotto}. Risultato radiografico: ottimo. Risultato funzionale: ottimo.
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Fig. 4 - Caso 111, 1.E.. Aspetto radiografico di frattura del bordo posteriore del cotile a di-

stanza di 12 anni dall’intervento. Risultato radiografico: cattivo. Risultato funzionale:
buono.
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Fig. 5 - Caso 1V, D.E.. Aspetto radiografico a distanza di 9 anni dall’intervento, Risultato

. . . ) Fig. 6 - Caso V, D.F.. Risultato radiografico a 6 anni di distanza dell’intervento: Buono,
radiografico: cattico, Risultato funzionale: buono.

Risultato funzionale: ottimo.
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