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L’anestesia nel taglio cesareo
del

Dott, CLAUDIO ALLINEY
Aluto Anestesista

L’anestesia nel taglio cesareo & un problema tra i pilt di-
scussi in campo anestesiologico. Si puo dire che in ogni reparfo
ostetrico si attua una tecnica differente.

Caduto in disuso il cloroformio per I'azione nociva da questo
farmaco esplicata sul miocardio e sul rene, lefere & stato per
lungo tempo l'anestetico pil in uso in ostetricia.

Questo gas presenta realmente numerosi vantaggi, un ri-
lasciamento uterino soddisfacente senza scendere a piani troppo
profondi di anestesia, un’ossigenazione perfetta, semplicita di
apparecchiature per la sua comministrazione. Accanto a guesti,
dobbiamo enumerare vari elementi negativi: l'induzione lunga
e penosa per la paziente, le depressioni fetall sono frequenti,
il suo potere emetico scatena il vomito nel 579 delle anestesie.
(Goodman e Gilman). Dobbiamo perd notare che, se l'etere
stimola il vomito, cid avviene solo in un piano del tutto super-
ficiale di anestesia, quando cioé i riflessi laringei sono presenti
e capaci di impedire I'inondazione bronchiale da parte del ma-
teriale aspirato nelle vie aeree,

Altro gas che occupa al momento attuale un notevole posto
nel quadro dell’anestesia per il taglio cesareo € il ciclopropano.

Come per l'etere, I'uso di questo gas offre vantaggi e svan-
Laggl.



Al contrario dell’etere, procura un’induzione rapida e tran-
(uilla, provoca il vomito molto pil raramente, ha un’estremasa
maneggevolezza, per la rapidita con cui consente di variare la
profonditd dell’anestesia.

E’ stato notato (Apgar e coll.) come un’anestesia al ciclo-
propano provochi spesso una forte depressione neonatale. Questi
Autori, non avendo notato fondamentali differenze per cid che
riguarda saturazione in ossigenc e pressione parziale dell’ani-
dride carbonica nel sangue fetale, concordano nell’affermare
che questa depressione si esplichi per la ben nota azione nociva
del ciclopropano sul miocardio fetale in presenza di ipercapnis
e ipossia, caratteristiche della sofferenza fetale.

Secondo Crawford, a questa ipotesi bisogna aggiungere la
possibilita che il gas provochi degli shunts artero-venosi a li-
vello placentare che, unitamente alla depressione respiratoria,
potrebbero essere la causa della depressione fetale con un vero
e proprio meccanismo di ipossia.

L’esistenza di tali shunts artero-venosi durante la sommini-
strazione di ciclopropano é, d'altronde, provata in altri distretti
v?.sqolari, ad esempio nel rene, dove la filtrazione glomerulare
diminuirebbe del 55%, il flusso plasmatico renale diminuirebbe
dal 70% e questo proprio nella fase immediatamente successiva
all'induzione, tornando poi lentamente alla norma (C. Perrin).

Per rapidita di esposizione tralasciamo di parlare di altre
sostanze volatili, come il cloruro d’etile, Petere divinilico, ecc.,
usate pil di rado in anestesia ostetrica.

Un’altro gas entrato da poco nella pratica anestesiologica,
€ il Fluothane. 11 suo uso in anestesia ostetrica &, peré,xan-
cora discusso, perché sembra possa dare un’atoniz uterina in.
tensa, sottraendo la muscolatura uterina alla azione dei co-
muni oxitocici.

Tra gli anestetici usati per via endovenosa abbiamo i bar-
biturici ultrarapidi (Peutorhal, T hiopentone, Farmotal, Khemnital)

Il vantaggio che questi farmaci presentano consiste soprat-
tutto nella rapidita dell’induzione che avviene senza impressioni
sgradevoli,

Dobbiamo perd ricordare, come dato negativo, che queste
sostanze sono dei potenti depressori del 8. N. C. e degli ipnotici
pit che degli analgesici,

A proposito dei barbiturici & opportunc chiarire un con-
cetto.

E’ ormai accertato che i barbiturici ultrarapidi sul tipo
del Thiopeutone passanc rapidamente la barriera placentare
e la concentrazione di essi nel sangue fetale eguaglia in un
tempo brevissimo gquella del sangue materno (Hellmann, Mc
Kechnie, Flowers, Ploman ).

I1 famoso « dogma dei sette minuti » viene cosi a cadere.
Si credeva che questo fosse il tempo necessario ai barbituiriel
per raggiungere la eguaglianza di concentrazione tra sangue
materno e fetale. Si cercava guindi di arrivare alla estrazione
prima dello scadere di questo tempo,

81 @ visto ora (Hellmann) che quanto pin tempo passa
dalla iniezione del barbiturico utrarapido alla estrazione del
feto, tanto minori sono le depressioni neonatali. Questo perché
nell’organismo materno si ha una distribuzione nei tessuti, e
guindi una diminuzione della concentrazione ematica; poich?
la placenta funziona in questo casc da membrana permeabile,
s5i avra una discesa della concentrazione anche nel sangue
fetale.

Con Vavvento della « anestesia bilanciata » numerocse sono
state le tecniche sperimentate nel taglio cesareo.

Bingham riferisce di aver usato la somministrazione inter-
mittente di Meperidina, eliminando i pericoli di depressione fe-
tale con l'uso contemporaneo di un milligrammeo di N. allil-idros-
si-morfinano {Norfin) dopo induzione penthotalica in 359 casi
di taglio cesareo.

Altre tecniche prevedono l'uso combinato di meperidina,
prometazing. ¢ N. allilidrossi-morfinano, una misczla analge-
sica ciod privata dei suoi effetti depressori sul feto, dopo l'indu-
zione con un tiobarbiturice e Uintubazione oro-tracheale (Craw-
ford).

Susca e De Blasi inducono 'anestesia con circa 30-40 ctg.
ai Khemital sodico e proseguono fino alla estrazione con una
infusione goccia a goccia di Succinilcoling al 2°/w. Dopo Vestra-
zione somministrano Dromoran in dosi frazionate.,

Un notevcle posto nell’anestesia per il taglio cesareo oc-
cupano le tecniche loco-regionsali.



B’ da notare pero che ostacolano enormemente la diffusione
di tali metodi il timore delle eventuali conseguenze materiali,
e medico-legali, che possono derivare da gualsiasi anche minimo
incidente, ed anche la convinzione che la tecnica della analgesia
spinale sia un passo indietro di fronte ai metodi di anestesia
bilanciata.

Per il taglio cesareo con la tecnica della analgesia spinale
51 pratica generalmente la puntura al terzo o quarto spazio lom-
bare iniettando Nupercaina al 1,/200 in soluzione di glucosio
al 6/100 (0,6 - 0,8 ce) oppure 6-8 mg, di Pantocaina in soluzione
di glucesio al 107100 (Crawford). Con cio si ottiene un’analgesia
¢he arriva sino a T8T10.

L'analgesia spinale offre, come vantaggli, un sanguina.

mento esiguo e la mancanza di tossicita diretta sul feto da parte
‘- delle sostanze usate,

L'estrazione fetale deve avvenire, perd, immediatamente
dopo il manifestarsi del blocco analgesico, perche Iaumento
di tono dell'utero, conseguenza dell’analgesia spinale. pud pro-
vocare una riduzione del flusso di sangue attraverso la placenta
e.\ia morte intrauterina del feto per anossia primaria se 'estra-
slone viene ritardata.

Altri fattori negativi sono: l'ipotensione, fenomeno che si
verifica nell’80% dei casi delle analgesie spinali (Co-Tui), e
la impossibilitd di delimitare la diffusione delle sostanze anal-
gesiche, per causa delle contrazioni uterine che provocano una
turbolenza della massa liguorale e spingono le sostanze a volte
al di sopra degli ultimi segmenti toracici, producendo uns e-
stesa paralisi dei muscoli respiratori con riduzione dell’escur-
sione respiratoria materna e conseguente ipossia (Franken).

. Tutti questi fattori imporrebbero, quindi, ogni qualvolta si
ricorra alla analgesia spinale, la presenza di un’anestesista
che possa far fronte a queste complicanze. In genere si ricorre
alla analgesia spinale proprio quando quest'ultimo manca.

Altra tecnica usata & Vanalgesia peridurale continua,

L'efficacia antidolorifica e la trascurabile tossicita per il
neonate la renderebbero particolarmente adatta nei cesarei.
Un grosso ostacolo & rappresentato dal fattore tempo data ia
particolare delicatezza della tecnica e la lentezza con cui i far
maci per guesta via agiscono.

—_ 10 —

T metodi da preferirsi sono guelli indiretti, basandosi cioé
sulla nozione di pressione negativa (o nulla) che esiste nello
=pazio epidurale e, tra guesti, quello di Dogliotti detto del « man-
drino liquido » (Du Boughet). Iniettando con questa tecnica
2030 cc di soluzione fisiologica si ottiene la conferma precisa
di essere nello spazio extradurale, perché e solo in questo che
si possono iniettare agevolmente cosi grosse guantita di
liguido, e nello stesso tempo si ottiene I'allontanamento mec-
canico dells dura madre dalla punta deil’ago.

Lo spazio scelto per la puntura sara per il cesareo Ll - L2 o
Io spazio immediatamente superiore.

La quantitd e il tipo di farmaco da somministrare variano
secondo gli Autori e secondo che la ipervischiositd del liguido
Ja iniettare sia ottenuta con gelatina (Deneke ecc.), sangue del
malato (Ruppert ecc.) o il poliviniipirrolidone (Bucholz e Lasses.

Vediamo ora quali requisiti deve possedere una tecnica ane-
stesiologica per avvicinarsi quanto pit & possibile alla anestesia
ideale nel taglio cesareo (Crawford).

L’anestesia deve:
per la madre 1) assicurare una ossigenazione continua;
23 assicurare una reale abolizione del dolore:
3) evitare Uinsorgere della ipotensione;
4) evitare l'insorgere del vomito;
5) creare condizioni di lavoro soddisfacenti per
Voperatore;

per il bambino 1) evitare per quanto & possibile ogni depressione
nel 8. N, C.;

9) evitare e combattere ogni forma di ipoos
sigenazione,

Per avvicinarsi & gueste condizioni il primo problema che
va affrontato ¢ quello della premedicazione

La medicazione preanestetica classica effettuata con la
somministrazione di morfina e atropina un’ora circa prima
dell’intervento & da proscriversi assolutamente,

La morfina produce una forte depressione del centro re-
spiratorio materno che non reagisce piti allo stimolo prodotto
dal CO: presente in circolo, A sua volta questo si accumula nel
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sangue materno. 5i crea cosi un circolo vizioso la cui risultante
& una ipossia e ipercapnia relative, che, se anche non rivestono
un pericolo ner 'organismo materno, sono certamente pericolose
per lorganismo fetale, sensibilissimo alle modificazion: del
tasso di ossigeno e di anidride carbonica nel sangue materno.

All'ora attuale si é portati verso la esclusione totale dalls
premedicazione nel taglio cesareo, con qualsiasi analgesico o
sedativo (Susca, De Blasi, Zuccoli, Goodman e Gilman), chie-
dendosi alla premedicazione solo Veffetto anticolinergico e l'ef
fetto antagonista nei riguardi dei farmaeci che si useranno.

Cio si ottiene con la somministrazione di solfato di atro-
pina, in dose di 0.5 mg. 45 minuti prima dell’intervento, per
via intramuscolare o quaiche istante prima per via endovenosa.

Con questo tipo di premedicazione si ottiene una diminu-
zione delle secrezioni ed una azione spasmolitica sulla muscola-
tura liscia per l'zzione anticolinergica della sostanza, un mi-
glicramento del battito cardiaco fetale e la prevenzione dal
pericoln di fibrillazione ventricolare nei riguardi dell’eventuale
uso di ciclopropano per il noto effetto parasimpaticolitico della
atropina.

Questa medicazione preanestetica ottiene il pin largo mar-
gine di sicurezza e per la madre e per il feto anche se viene
meno ad uno dei suoi pitt importanti scopi, 1a sedazione.

Dopo questo rapido cenno su alcune delle sostanze e dei
metodi pili comunemente usati in anestesia ostetrica e sul tipo
di premedicazione pit adatte per noi nel cesareo, esponiamo
la nostra tecnica anestesiologica. Noi consideriamo nell’ane-
stesia per il taglio cesareo, due periodi: il primo che va dal-
I'inizio dell'induzione alla estrazonie del feto, ed il secondo che
va da questa allg fine dell’intervento.

E’ solamente il primo tempo che pone all’anestesista dei
problemi particolari, mentre il secondo si puo perfettamente
sovrapporre ad una qualsiasi anestesia in chirurgia zenerale,

La tecnica da noi usata & la seguente.

Esclusa la presenza di sofferenza fetale grave o di danno
miocardico materno, dopo aver premedicato la paziente, assi-
curatici una via venosa pervia, posta la paziente sul tavolo, e
preparato il campo operatorio, dopo aver riempito il pallone
respiratorio di ossigeno, facciamo arrivare alla paziente un
flusso di ciclopropano e ossigeno al 507 in circuito chiuso.
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Dopo qualche istante si potranno osservare i globi oculari fissi
ed in stato di legpera miosi. E’ facile che a questo punto la
paziente dopo guaiche atto respiratorio vada in apnea. Si ef-
fettua allora la respirazione controllata e si porta il flusse del
ciclopropano al 30¢% e dell’ossigenc al 70%. Contemporanea-
mente si inettano 50 me. di succinilcolina. Appena terminate
le contrazioni fascicolari si pud agevolimnente effettuare la intu-
bazione oro-tracheale.

Si da il via al chirurgo e si toglie il ciclopropano dal circuito
conducendo V'anestesia con protossido d'azoto al 409 e ossigeno
al 60%. Quando termina l'azione della dose di succinilcolina
impiegata per Pintubazione, somministriamo una dose iniziale
di d-tubocurarinia (in genere 16-18 mg) pressurizzandola, cioé
ageiungendo una aming simpatico-mipnetica (Widinina in dose
di 7 mg), per eliminare la eventuale caduta pressoria dovuta
all’azione del curaro sui riflessi neurovegetativi (Burstein).

Diopo Vestrazione fetale, come abbiamo accennato sopra,
I'anestesia per il taglio cesarec non riveste pilt quel carattere di
particolariti che la differenzia dalle anestesie negli altri in-
terventi.

Noi, dopo la chiusura del funicolo, usiamo iniettare una
dose di 0,20 g, di Thicpentone & pol proseguiamo con Ni) e 0s
con somministrazioni intermittenti di etere al bisogno.

Nel caso di una sofferenza fetale grave o di danno miocar-
dico materno, usiamo una tecnica leggermente diversa.

Sostituiamo cioé alla induzione con ciclopropane l'indu-
zione con una dose unica di 15 cg. di Thiopentone iniettata
molto rapidamente e fatta seguire da 50 mg. di succinilcolina.
Diamo il viz al chirurgo nel momento di massima concentra-
zione cerebrale del barbiturico e dopo intubazione proseguiamo
in protossido e ossigeno fino alla estrazione.

Con queste due tecniche abbiamo condotto 77 anestesie
in tagli cesarei. La indicazione di questi era, per la gran mag-
gioranza dei casi, malterna ed esattamente:

Placenta previn centrale o paracentrale Casi 14

Viziature pelviche » 28

Rigidita del collo » 5

Molformazioni del collo » 1

Fibromiomatosi » 1
EIEN | -



Sproporzione feto-pelvica per macrosomia

fetale Casi 5
Precedente operazione di Strasmann » 1
Gestosi gravidiche » 2
Inerzia assoluta » 2
Sofferenze fetali n 17
Presentazione di spalla » 1

Gravidanza gemellare con maneato impegno
della parte presentata » 1

In 62 casi abbiamo potuto usare la prima tecnica é cioe

I'induzione con ciclopropano; in 15 casi abbiamo usato il
Thiopentone con le modalita suddescritte.
) La mortalitd fetale & stata dello zero per cento. Idem per
guanto riguarda la mortalita materna. Tutti 1 bambini hanno
pianto immediatamente dopo l'estrazione e non hanno mai
presentato cianosi persistente.

Con l'adozione di gueste tecniche pud accadere, se per
gualche ragione il periodo pre-estrazione si prolunga, che 'a-
nestesia si allegerisca a tal punto da avere la paziente pressoché
sveglia,

In ¢ delle nostre pazienti in cui un evento simile si & veri-
ficato abbiamo svolto una indagine, chiedendo se ricordavano
gualcosa dell'intervento o se avevano percepito dolore durante
guesto. Le risposte sono state sempre negative.

5i pud ancora osservare che con una anestesia cosi superfi-
ciale e possibile provocare uno stato di shock.

L'esame delle cartelle anestesiclogiche, sulle quali di 5 in 5
minuti sono riportati i valori dells pressione massima e minima
e la frequenza del polso, ci permette di asserire che una eve-
nienzg simile, per causa della superficialitd della anestesia, non
si & mai verificata,

In un unico caso di placenta previa centrale si & avuto uno
shock abbastanza intenso, risoltosi per altro con una trasfusione
di 250 cc di sangue e con la somministrazione di 6 mg di
Methedrin, In questo caso lo shock era dovuto alla quantiti
di sangue superiore alla norma perduto dalla paziente prima
dell’intervento.

I P R—

Ci sembra di poter concludere, pur entro i limiti della
nostra modesta statistica, che gueste due tecniche per la sem-
plicita di esecuzione e il margine di sicurezza che offrono nei
riguardi della madre e del feto, meritano la massima consi-
derazione nella scelta del metodi di anestesia generale per
{aglio cesareo.

Riassunio

I1’A. passa in rassegna 1 vari farmaci adoperati per ane-
stesia nella operazione cesarea, espone 1 vantaggl e gli incon-
venienti relativi, e riferisce in particolare su due tecniche im-
piegate in 77 anestesie per tagli cesarel, che a suo avviso risultano
degne della massimna considerazione per la semplicitd di eseen-
zione e per il margine di sicurezza che offrono sia alla madre
che al feto,



Bibliografia

APGAR, V,, HOLLODAY, B. A., IAMES, L. S., ccc. « Conparisan uf regional wnd geoeral
wnaesthesia in nbsiefrics, wilh spechil reference tn frasmission aof cycloprupane across
ihe plnceia » 1. AMER., MED. ASS., 185, 2158, 1957,

BINGHAM, V.: « Blwrad nugesthesia fur Cuesarewt secting » ANAESTHESIA, 12, 435, 1957,
BUCHOLY E LASSE: Cilnfo n Du Brnetrer, Vol, 1, 5K,

BURSTEIN, C. L., JACKSON, A., ROVESTINE, E. A, PROC. SOC. EXP. BIOL,, N. T,
1949, 7, 7I8.

COTUT: « Spitnid ponesthesin » ARCH, SURG,, 33, 823, 193G,

CRAWFORD, 1. S.: « Anaesthesin fur olstetrics: receni advaiices » BRIT. MED. BULL,,
14, M, [958,

CRAWFORD, I, 8. « Privciples nud pragice of Obsietric Aunesihesin » BLAKWELL, SCIEN-
TiFIC PUBRLICATIONS, Oxlord, 1959,

DENEKE,: Citwlo da Dn Bouchri, VoI, I, 824,

DIf BOLCHET, N. X, LE BRIGAND X, 1.: « Awesthesie, Réanivinine » Flammarion, Paris,
1957,

FLOWERS, C.E.: « Placentu] iraswmissivn nf Swdivwt hurhtiinl » OBSTETR. AND GYNEC., 1357,
FRANKEN.: :Citnin da Du Buuchier, 813, VoI, 1.

GUODMAN, L. 8., GILMAN, A.: « The plurmaciiugical busis nf therapentics » Me Millan,
N, Y., 1955,

IMTELMANN, 1. M., SETTLES, L. B. MANAHEN, C P, BASTMAN, N. I. « Swfiem penhiaid
anaesthiesia in ohspetrics » AMER, J, OBST. GYNEC., 48, 351, 1944,

MCKECKNIE, ¥. B, CONVERSE, J. Gt « Plieental frnsmissint uf ahiopemnal » AMER. 1,
OBST, GYNEC,, 7, 639, 1953,

PERRIN, €0 « Phisinfugie réunle el auesthisie » Bu Bouchet: « ANAESTHESIE », 234,
1957, Tid. Flammarion,

PLOMAN, L., PERSSON, B. M.: « On the trausfer of harbiturales e ke oo faeius acd
their nociidhadinng v sunre of Ds o owifsl orgaes s 1, OBST, GYNEC., BRIT. [MP.,
a4, 706, 1957,

ROQSS1, G. D, ZUCCOLI, G.: MIN. ANEST., 12, 439, 1960,
RUPPERT: Citam Jde Du Boueher, Vul. 1, 5H.

SUSCA, P, DEBLASI, S.: « Hu frosicd off wnestesiv generwde wei wghi eesurel » Min, ANEST.,
12, 491, 1900,

— 18 —

ISTITUTO DIGIENE DELL UNIVERSITA' DI BARI
Direttore: Prof, DANIELE PARVIS

Sull’isolamento di un micobatterio atipico

in un caso di linfadenite cervicale
del

Dott. ROCCO MAZZARONE
Direttore del Dispensario Provinciale Antitubercolare di Matera

Lo studio dei micobatteri iniziato da Koch nel 1884, e
continuato negli anni immediatamente successivi, si ¢ andato
accrescendo di contributi fino ai giorni nostri. Nonostante it
moltiplicarsi delle ricerche, si & tuttavia ancora ben lontani,
da una conveniente sistemazione tassonomica di essi. Ad ap-
mentare le difficoltd della loro clagsificazione non é certamente
estranea la relativa frequenzg con cui si isolano in matena]t
patologici senza che si possa sempre precisare il loro ruolo

eziologico, Anche a noi & recentemente occorso di isolare, da

un paziente venuto alla nostra osservazione, un micobattério

PN

avente caratteristiche diverse da quelli tubercolari.

Caso eclinieo.

nell'anamnesi faxmhare e personale remota. Da circa due‘
mesi, in sede sottomandibolare destra, tumefazione che’ e: an-
data aumentando di volume fino a raggiungere la graridezza’
di una noce. Lieve rialzo termico serotino (372 - 375 Ch. A
seguito di trattamento locale con ittiolo la tumefazione i,

andata incontro a colliguazione mentre la cute soprastante:si.
¢ ulcerata. Ne & pertanto residuato un tramite fistolososjqiqn
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All'esame obbiettivo si osserva una ulcerazione a contorni
indistinti con margini sfrangiati, da cui fuoriesce qualche
goccia di liquido puruloide che viene prelevata sterilmente;
all'intorno dell’'ulcerazione si apprezza una zona di infiltrazione
a limiti poco netti di consistenza duro-fibrosa. La palpazione
mette in evidenza modica tumefazione delle stazioni linfo-
ghiandolari sottomandibolari di sinistra, ascellari e inguinali.
Nulla di notevole a carico degli altri organi.

Intradermoreazione alla tubercolina (10 UTI): debolmente
positiva,

Dopo circa un mese di trattamento con INI (10 mg/Kg.),

vitaminici e medicatura locale, si & ottenuta la guarigione per
seconda intenzione.

Al terzo esterno della cicatrice la palpazione mette in evi-
denza la presenza di un nodulo della grandezza di un pisellg,
mobile, di consistenza dura, riferibile ad una linfoghiandola.

Il materiale patologico prelevato con tampone sterile @
stato seminato, senza preventivo trattamento, su terreno i
Petragnani. Dopo circa quindici giorni si & notata la comparsa
di alcune colonie giallastre, lisce, lucide, che, all’esame micro-
scopico, erano costituite da germi acido-resistenti, di forma
bastoncellare,

Operato il trapianto, si & potuto precisare che il micror-
ganismo isolato si sviluppa a 37°C su terreno di Petragnani
e su agar glicerinato e, meno abbondantemente, su agar co-
mune in 15 giorni.

Non si ottiene sviluppo di colonie a 52°C.

Il colore giallo delle colonie si & potuto notare anche
nelle colture tenute, durante il periodo del loro sviluppo, al
buio. Le colonie isolate sono emisferiche, lisce, lucenti, con-
fluenti in una patina cremosa, filante,

Le colture su vetrino in agar-triptose danno luogo a for-
mazione di plastidi in ammassi sfrangiati.

Le colture su vetrinp in terreno di Youmans non danno
origine a formazione di corde. L'esecuzione delle prove cito-

chimiche di virulenza - rosso neutro e bleu nilo - ha dato esito
dubbio,
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La sensibilitad ai comuni antimicobatterici da, al quindice-
simo giorno, i seguenti risultati (concentrazione gamma/ml):

SM 34+ 10+~ 30—  300—
INI 02+ + 14— 5— 10—
PAS L 5— 10— 100

Le cavie, del peso medio di gr. 350, inoculate per via en-
doperitoneale con 1 mg di patina batterica, sono morte al 10
13* e 15” giorno.

Tutte presentavano abbondante essudato pleurico e scarso
essudato sierc-ematico peritoneale, Lieve iperplasia delle lin-
foghiandole lomboartiche. Organi parenchimali congesti. Sulla
superficie epatica piccoli noduli biancastri senza segni di ca-
seificazione,

Si preleva sterilmente 1 cc. di essudato pleurico e perito-
neale che viene seminato su terreno di Petragnani. Dopo 15
giorni si nota la comparsa di colonie aventi le stesse caratteri-
stiche di quelle del microrganismo inoculato. Nei preparati
microscopici allestiti con l'essudato pleurico e peritoneale si
osservano microrganismi acido-resistenti sia nel citoplasma di
cellule jstiocitarie sia in sede extra-cellulare.

Sull’'esame istologico degli organi delle cavie inoculate e
sulle gltre prove in corsn sul microrganismo isolato riferiremo
in altra occasione.

Considerazioni.

Allo stato delle ricerche finora compiute, possiamo ora
soltanto affermare che il germe in esame, dati i caratteri de-
scritti (sviluppe colturale piuttosto rapido, anche in agar
semplice, pigmentazione giallo-arancio, potere patogeno per la
cavia, ecc.}, & un micobatterio diverso da gquelli tubercolari e
forse attribuibile al gruppo degli scotocromogeni secondo Ru-
nyon (19593,

Circa il significato eziologico del micobatterio da noi iso-
lato nel processo descritto si possono prospettare diverse ipotesi,
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La prima é che si tratti di semplice contaminazione mi-
crobica. Tale evenienza potrebbe essere confortata dalla fre-
quenza con cui i micobatteri scotocromogeni si isolano in
processi sicuramente dovuti ad altri microrganismi.

Circa una seconda ipotesi, che cioé il micohatterio in eausa
possa essere un bacillo tubercolare modificato nella, sua viru-
lenza, forse a causa dell’azione di antibiotici, riteniamo di po-
terla escludere per talune caratteristiche rilevate, come la
crescita in agar semplice, ecc.

La terza ipotesi & che si tratti di un microrganismo appar-
tenente ai cosiddetti micobatteri anonimi.

Non ci & stato possibile, purtroppe, procedere ad ulteriori
prelievi di materiale patologico. L’ isclamento ripetuto dello
stesso microrganismo, infatti, & ritenuto a tal fine molto im-
portante. Orientativa potrebbe essere la prova intradermica
alla sensitina specifica, cio che ei ripromettiamo di fare. La
possibilita, comunque, che esso sia il responsabhile del processo
morboso non pud essere esclusa, anche in considerazione del
reperto autoptico delle cavie inoculate.

Né& possono essere trascurati, anche nells interpretazione
di questo caso, ipoteticl fattori capaci di accrescere il potere
patogeno dei micobatteri diversi da quelli tubercolari. Nel
casc in esame, infatti, I'applicazione topica di sostanze con
eccipienti lipidici (ittiolo) potrebbe avere avuto una qualche
parte. E' noto, in realtd, come i micobatteri saprofiti mescolati
& sostanze grasse si potenzino con un meccanismo ancors non
chiarito, nelle loro proprieta patogene (cfr. Petri, 1898: Valtis
e coll.,, 1932).

Altro fattore che pud essere invocato a spiegare l'aumento
della potenzialitd patogena del microrganismo, potrebbe essere
quello di una precedente sensibilizzazione del soggetto al mi-
cobatterio in causa (Parvis, 1948).

Potrebbero, infine, essere invocati altri fattori capaci di
diminiuire, anche solo transitoriamente, la resistenza generale
¢ locale del soggetto (Hauduroy, 1960).

Riteniamo, in ogni modo, che dall’'ulteriore osservazione
clinica del paziente potranno scaturire nuove possibilitd per
zccertare le ipotesi sopra prospettate,
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Riassunto

I’A, riferisce su un micobatterio atipico isolato in un caso
di linfoadenite cervicale e prospetta alcune ipotesi circa il
possibile significato eziologico di esso.
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OSPEDALE PROVINCIALE S. CARLO - POTENZA
Divisione di Ostetricia e Ginecologia
Primario: Prof. Dott. CARLO SUPERBI

Ritenzione acuta urinaria da ematocolpo
per imene imperforato

del

Dott. FRANCESCO MONA

Asslstente

Riteniamo utile descrivere un caso di ritenzione acuta di
urine (R.A.U.) venuto alla nostra osservazione.

L’importanza di esso e costituita dalla rara causa di ri-
tengzione: infatti essa era sostenuta da un ematocolpo con
ematometra, complicato da ematosalpinge perforato, con pe-
ritonite secondatria.

Riteniamoe interessante fare qualche accenno alla R.A.U.
secondaria ad imene imperforato, per la rarita della. forma.
Infatti di casi descritti nella letteratura, salvo omissioni, se
ne contano, escluso il presente, soltanto 11, e precisamente
quelli descritti da: Snodgrass (1931); Higara (1935); Deli-
notte, Adle, des Mesnardes (1938); Zwillinger (1938); Lacal
(1940); Bonino (1946); Flax (1946); Bloxon, Powel (1948);
Grizi (1951); Abbasciano (19563).

E’ un numerc molto esiguo anche se la malformazione
imene imperforato & tra le meno frequenti dell’apparato geni-
tale femminile. I1 Grizi (1951) riferisce che nella letteratura
sonec riportati seltanto 118 casi di ematfocolpo da imene im-
perforato.

Il Tasca (1961) riferisce come siano rari nella letteratura
le descrizioni di detta malformazione e riporta lo scarso nu-
mero, 29 casi di ematocolpo, riferibili oltre che ad imperfora-
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zione di imene anche ad altre malformazioni, come anomalie
vulvari, sinecchie, coalescenze delle piccole labbra, riportato
da Nowlin ed Adams nel 1949, osservato nella letteratura
americana.
La raritd della malformazione si rileva anche nel mate-
riale dell’Ospedale S. Carlo di Potenza. Negli ultimi 20 anni,
infatti, ne sono stati osservati in tutto soltanto 4.

Embriologicamente limene si trova imperforato general-
mente nel feto di circa 20 cm. di lunghezza. Neil’adulta si deve
ritenere, pertanto, essere questa malformazione un vero e
proprio arresto nella evoluzione del processo formativo (Cli-
vio). Gia lorigine embriogenetica dell’imene & molto discorde:
la maggior parte degli AA. fa derivare lUimene dai dotti di
Miller. I1 Retterer sostiene lorigine dalla divisione del seno
urogenitale, quindi di origine entodermica; secondo altri sa-
rebbe di origine wolfiana.

Qualunque sia lorigine, ricordiamo guanto ha avuto oc-
casione di osservare il Pestalozza, in un caso & imene imper-
forato. Questo A. ha messo in evidenza la presenza di uno zaffo
epiteliale che si approfonda nella membrana imenale partendo
dalla superficie vulvare sino a meta nello spessore della mem-
brana, senza giungere al rivestimento interno. Questo zaffo
assume la forma di una massa sinciziale interrotta da lacune
che formano come il lume centrale del tubo epiteliale. Secondo
il Pestalozza detta formazione rappresenta il residuo embrio-
nario di un organo che nel suo sviluppo ulteriore avrebbe
dovuto portare alla perforavione dell’imene,

Quasi sempre la diagnosi di ematocolpo viene posta tar-
divamente e comungue difficilmente alla prima insorgenza
mhestruale. Infatti Veta e aspetto della fanciulla fanno deviare
il pensiero del medico dall’informarsi sulle funzioni genitali.
Inoltre, il dolore riferito in sede prevalentemente ipoga-
stricaco: verso una delle fosse iliache, fa orientare verso una
colivadisnatura intestinale. Vale poco anche la collaborazione
-della: paziente, la quale non ha ancora conoscenza della me-
struazione.

mitiMversosi@  invece il caso di ematocolpi secondari a
stenosindel céanale vaginale, dato che il segno che allarma la
paglenterd, eltrd-al dolore, 1a scomparsa del ciclo mestruale.

Caso clinico

R. P. di anni 13, casalinga, da Montemurro. (Cartella cli-
nica n, 6649 dell’anno 1961).

Nulla di particolare nel gentilizio.

Anammnesi fisiologica. Nata da parto eufocico a termine
di gestazione. Allattamento materno. Normali 1 primi atti di
vita vegetativa e di relazione. Alla domanda se & mestruata
risponde negativamente.

Anamnesi patologica remota. Non ricorda nessuna malat-
tia degna di nota.

Anamnesi patologica prossima. La p. riferisce che da circa
un anno accusa dolori a tipo colico che dal fianco di destra
si irradianc in basso, verso la fossa iliaca omolaterale. Da
circa 5 mesi, detti episodi si ripetono con maggiore intensiti
e insorgono regolarmente ogni 20-30 giorni. Dette coliche han-
no la durata varia da mezz'ora a gualche ora.

La mattina del 15 luglio 1961, alle ore 4, & stata svegliata
da violenti dolori addominali, A questi dolori si & unita ia
impossibilita di urinare. Rivoltasi ad un sanitario, questi nella
impossibilita di farla urinare spontaneamente, ha ritenuto
opportuno eseguire la puntura epicistotomica, attraverso la
quale, a dir della paziente, & fuoriuscita abhbondante urina.

La p. rimane ancora con dolore anche se pit sopportabile,
ma & cessato il fastidioso tenesmo vescicale.

Alle 13 i dolori addominali diventano piti forti ed a questi
si aggiunge nuovamente il tenesmo vescicale. Il sanitario,
intanto chiamato, ritiene opportuno inviare la p. in Ospedale,
ove la Pt. giunge alle ore 16,30 dello stesso giorno, lamentando
tenesmo vescicale e dolore addominale. Il dolore & riferito piu
intenso alia fossa iliaca di destra.

Esame abiettivo

Soggetto longilineo di tipo astenico, con scarso pannicolo
adiposo. Caratteri sessuali secondari in fase di armonico svi-
luppo con apparato pilifero presente, anche se scarso, in sede
ascellare e sul pube.
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'Torace: simmetrico, con apici ben espandibili. Basi pol-
monari con regolari escursioni. Non si apprezzano rumori o
sfregamenti,

Apparato cardiceireolatorio: Aia cardiaca nei limiti della
norma. Tonl netti e puri su tutti i focolai.

Polsc normoteso, ritmico, pieno, di frequenza 90 pulsa-
zioni al m’.

Pressione all’ingresso 110/80.

Addome: teso, con cicatrice ombelicale appianata. Evidente
segno di agopuntura in sede sovrapubica.

B5i disegna una globositda mediana sovrapubica, dolente
spontaneamente. Alla palpazione si riesce a disegnare la glo-
bosita suddescritta che raggiunge quasi la linea ombelicale,
a superficie liscia, di consistenza elastica, che tuttavia con la
percussione mal si delimita,

Al disotto di detta massa si ha la sensazione di un’altra
massa che occupa tutto ’addome sin sotto I'apofisi xifoidea.
Infatti lateralmente i margini della prima massa sconfinano
in questa seconda sottostante, che occupa anche le fosse ilia-
che. L’'aia epatica mal si delimita sconfinando anch’essa con
la massa intraddominale.

La percussione da suono ottuso su tutto Vambito.

Apparato urogenitale. Nulla di particolare alle regioni re-
nali; manovra del Giordano positiva solo a destra. La palpa-
zione dei punti renali a destra & dolente. Mal riescono le ma-
novre di ricerca dei punti ureterali per la presenza della sud-
detta massa.

Esame ginecologico. Vulva di aspetto pubere. Divaricando
le grandi labbra si scorge una membrana di colore bluastro
che impedisce 'accesso alla vagina, tesa, sporgente all’esterno,
lucida. ed elastica.

L'esplorazione rettale mette in evidenza la presenza di
una massa che occupa tutto il Douglas, che non fa apprezzare
gli organi genitali interni. Il setto retto-vaginale & fortemente
convesso, tanto da raggiungere e comprimere la faccia poste-
riore dell'ampolla rettale. Si conclude cosi per la presenza di
« ematocolpo complicato con ritenzione acuta di urina ».
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Si decide per una imenotomia senza peraltro procedere
allo svuotamento della vescica con catetere, nella speranza
di riuscire a far urinare spontaneamente la Pt. In asepsi viene
praticata una apertura sulla membrana imenale dando esito
alla, raccolta: fuoriescono cosi circa due litri di sangue piceo,
abbastanza liquide. Si aiuta con manovre di compressione
dall’alto e contemporaneamente sotto la pressione esterna fuo-
riesce urina che non pud essere raccolta.

Dopo gquesta operazione si procede ad un esame rettale
che fa repertare una massa rotondeggiante di consistenza duro-
elastica, mobile, grossa come un utero gravido al terzo mese,

Sistermato un drenaggio di garza nell’apertura chirurgica,
ia p. viene posta a letto.

La p. rimane ancora 12 ore senza riuscire ad urinare
spontaneamente, malgrado ogni tentativo di stimolo. Viene
cateterizzata e si raccolgono circa 500 cc. di urina.

24 ore dopo limenotomia, viene rimosso lo zaffo di garza
e si favorisce la fuoriuscita di altri 300 cc. di materiale ema-
tico. Nell’apertura chirurgica si pone un tubo di gomma che
viene trattenuto per altre 24 ore.

La minzione ritorna spontaneamente. L’esame praticato
sull'urina raccolta non presenta alcunche di patologico.

Trascorre tranquillamente le prime 36 ore. Con ! inizio
della 48* ora, la p. incomincia ad accusare dolori in corrispon-
denza della fossa iliaca di sin. Alla palpazione si apprezza
una massa della grandezza di un mandarino, dolente, poco
mobile, nella fosss iliaca di sin.,

All'inizio della, 70" ora 'addome appare dolente diffusa-
mente, Non s riesce pill a palpare la massa percepita il giorno
nrecedente data la difesa addominale. Presenta viso afiilato,
lingua secca. Alvo chiuso a feci e gas. Polso valido, frequente
(pulsazioni 120 al m’), ritmico.

Si pone cosi diagnosi di « tumescenza annessiale sin. in
soggeito gia portatore di ematocolpo ed ematometra compli-
cati da ritenzione acuta di urina ».

Date le condizioni, si decide per 'immediato intervento.
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In anestesia generale con circuito chiuso, viene aperto
I'addome e si reperta: iperemia del peritoneo con essudato
fibrinoso; anse intestinali meteoriche, 11 corpo dell’'utero &
piccolo, monile. La salpinge di sinistra ha la forma di unsa
storta, della grandezza di una grossa banana, iperemica, €
presenta sulla parete posteriore una soluzione di continuo,
puntiforme, in corrispendenza del tratto istimico. L'ostio tu-
barico appare lassamente chiuso da fibrina; non aderenze.
La salpinge controlaterale appare anch’essa arrossata, tumida,
con ostio tubarico libero. L'ovaio di volume normale, appare
iperemico,

Si procede all’annessectomia sinistra.

Aperto il pezzo asportato, guesto presenta pareti spesse,
con essudato siero-fibrinoso e qualche coagulo ematico nel
‘lume. In corrispondenza del terzo distale della parete poste-
riore si scorge lo stoma, rotondeggiante, grosso quanto una
testa, di chiodo.

L’'esame istologico mette in evidenza una salpinge con
pieghe talora sollevate da raccolta infiammatoria che inglo-
bano gli stromi; anche il lume della salpinge stessa @ spesso
repleto di ammassi di granulociti, Questi sono sempre di tipo
neutrofilo. Non si evidenziano eosinofili,

Diagnosi istopatologica: « salpingite purulenta .
Nell'immediato decorso post-operatorio si instaura terapia

antibiotica. La p. viene dimesss in 12* giornata, chirurgica-
mente guarita.

Visitata 45 giorni dopo l'intervento, veniamo a conoscere
che il ciclo mestruale ha avuto regolare decorso per gquantita
e durata. L'incisione imenale si presenta perfettamente pervia.
L’esame rettale & negativo,

Osservazioni e considerazioni

Quale il meccanismo della R.A.U. nell’ematocolpo?

Tre fondamentalmente sono le teorie emesse:; la « mec-
cahica », sostenuta da Snodgrass, che consiste nell’azione com-
pressiva provocata dalla massa ematica sull'uretra contro il
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pube. La « meccanico-dinamica », sostenuta da Duschan, consi-
stente oltre che nella compressione anche nello stiramento
verso 'alto dell'uretra, dovuto alla vescica iperdistesa. Infine
la. teoria « nervosa », del Tompkins, che afferms essere dovuta
ad interferenze della distensione sulla minzione con riflessi
nell’ambito del plesso lombo-sacrale,

Gli AA. che accettano la causa meccanica ne spiegano
il meccanismo con il gioco di tre fattori, cioé: a) la com-
pressione delluretra contro la sinfisi pubica; b) la distensione
della vescica; c) lo stiramento dell’uretra verso l'alto.

Nel nostro caso alla Pt., prima di essere ricoverata, & stata
praticata la puntura vescicale che ha permesso la fuoriuscita
di urine e guindi la detensione della, vescica stessa. Cosi se
la vescica in un primo tempo ha raggiunto una dilatazione

~ tale da causare la perdita del tono, dope svuotamento ha

riacquistato il suo tono, ma ancora sovradistesa una seconda
volta non é riuscita a svuotarsi spontaneamente.

Ed ancora abbiamo osservato che la Pt. ha urinato sotto
la lieve pressione egercitata sull'addome, contemporaneamente
con la fuoriuscita del materiale raccolto in vagina, cioé man
mano che la compressione esercitata dalla raccolta ematica
veniva a cessare o a diminuire.

5i vuol da cid dedurre che la iperdistensione é la causa che
meno entra in gioco nel provocare la ritenzione.

Pit importante risulta, invece, lo stiramento dell'uretra
con il comseguente assottigliamento delle pareti, offrendo cosi
una minore resistenza all’azione compressiva.

Liuretra, infatti, é in stretto rapporto con la parete ante-
riore della vagina, lasso in alto, intimo in basso, dove i due
condotti sono fusi e formano il setto urogenifale (Caftaneo),
per cui segue ogni eventuale spostamento della parete vaginale.

Anche nella gravidanza si ha uno stiramento deli’uretra
verso l'alto per ascesa della vescica nell’addome insieme con
I"utero, ma queste allungamento sarebbe accompagnato da
dilatazione e non da restringimentoe; cosi, secondo Zangemei-
ster, non si tratterebbe di un semplice allungamento, ma an-
che di un aumento di spessore dell'uretra per iperplasia ed
ipertrofia di tutta la parete (Cattaneo).
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Questa ipertrofia non si ha nel caso di stiramento da ema-
tocolpo, dove, invece, si ha un semplice allungamento. Si deve
desumere cosi che la causa essenziale & lo stiramento dell’ure-
tra che provoca un allungamento accompagnato da una dimi-
nuzione dellc spesscre della parete stessa, costituende cosl una
condizione di minore resistenza all’azione compressiva,

Abbiamo osservato che anche dopo la evacuazione della
raccolta ematica, € quindi col cessare della causa compressiva
meccanica, ed al ritorno alla norma dei rapporti anatomici
vescicali ed uretrali, la p. & rimasta per altre 12 ore senza
riuscire ad urinare spontaneamente. Cido fa ammettere la esi-
stenza di alterazioni nervose, date le note connessioni nervose
tra 1 due apparati.

Bisogna, pertanto, non trascurare la componente nervosa,
che con la iperdistensione e 'azione compressiva sulle termi-
nazioni nervose, rimane interessata.

Concludiamo cosi che pur invocando come massima re-
sponsabile la causa meccanica, non possiamo negare la pre-
senza della componente nervosa nella insorgenza della. R. A.U.
da ematocolpo,

Quale la causa della insorgenza del quadro peritoneale?

Bisogna escludere che il quadro sia stato provocato dalla
puntura epicistotomica, né si put pensare che P'interessamento
peritoneale gia preesisteva all’entrata raggiungendo il quadro
di obiettivitd oltre 72 ore dall’intervento di imenotomia.

La tuba secondo alcuni AA., (Cova, Giannelli, Schaffer,
ecc.) risente delle modificazioni ormonali che regolanoc il flusso
mestruale, compartecipande con una mestruazicne tubarica.

La parete tubarica presenterebbe perfino una reazione de-
ciducsimile con ipertrofia della parete stessa.

Volende sommariamente riportare cid che gli AA. riten-
gono circa la origine di una ematosalpinge, diremo che mengire
prima si pensava essere esclusivamente dipendente da gravi-
danza extra, osservazioni successive hanno dimostrate che vi
possono essere anche altre specie di processi salpingitici.

Sebbene un po’ difficile ammettere un processo flogistico
in caso di imperforazione imenale, non certo impossibile am-
mettendeo tuttavia il passaggio di germi dall'intestino, vescica,
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agli annessi per via linfatica: ezioclogia intestinale per prima
ammessa dal Pozzi e successivamente descritta da altri, tra cui
citiamo I'Alfieri.

Ma, neppure questa ipotesi si adatta al nostro caso: infatti
dall’esame istologico appare evidente la presenza di un pro-
cesso infiammatorio recente, non essendosi avuto ancora la
formazione di plasmaceilulle e comunque di elementi tali da
far pensare ad un vecchio processo flogistico.

La tesi pint probabile & che sotto le manovre di spremitura
fatte dall’altc per aiutare il deflusso del sangue raccolto, la
tuba sovradistesa, con le pareti sotto tensione, si sia rotta. La
rottura prcbabilmente si & verificata durante le manovre fatte
24 ore dopo I'imenotomia, guando gii esisteva forse un inizisle
processo inflammatorio stabilitosi con 'apertura dell’imene.

A guesto proposito il Cénil afferma « nell’epoca pre-anti-
biotica si era osservato che la deplezione per via vaginale di un
ematosalpinge produceva la morte della paziente per il fatto che
il contenuto tubarico drena molto lentamente ed invece si in-
fetta rapidamente per i germi, che nel liquame sciropposo, tro-
vane il miglior pabulum. i modo che I'infezione che si instaura
nelle parti basse rapidamente ascende sino alle tube, e enorme
magsa ematica infetta ivi contenuta, si versa, dopo rottura
della parete tubarica, nella cavita peritoneale con le com-
prensibili gravissime conseguenze ».

Pertante questo A. consiglia di far eseguire alla imenotomia
una celiotomia con eventuale svuotamento per aspirazione del
contenuto tubarico oltre al completo drenaggio della vagina e
deli'utero.

Il nostro casc si & risolto certo favorevolmente grazie al
tempestivo intervento che ha permessc la pulizia del cavo pe-
ritoneale e alla massiva terapia antibiotica.

La presenza di un ematocolpo primitivo o secondario deve
sempre indurre l'osservatore a non tralasciare l'esame degli
annessi, ricorrende, se necessaric, alla narcosi superficiale,
eseguendo manovre delicate per evitare possibili rotture di ema-
tosalpingi gia o in via di ingquinamento batterico. II solo sospetto
di rottura della tuba indica una laparatomia esplorativa per
evitare cosi l'insorgenza di peritonite acuta.
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Riassunto

1A, descrive un caso di ritenzione acuta di urine da ema-
tocolpo complicato da peritonite dovuta a salpingite sinistra.
Passa in rassegna la letteratura ed esamina le varie teorie di
genesi della R.A.U.

Si intrattiene a considerare circa la peritonite insorta, ri-
tenendo che la causa pill probabile sia da imputarsi all’azione
traumatica esercitata nel tentativo di svuctamento.

Consiglia di essere cauti nel trattamento terapeutico da
seguire,
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CONSORZIO PROVINCIALE ANTITUBERCOLARE - MATERA
Sezione Dispensariale di Montalbeno Jonice
Direttore: Dr. NICOLA ONORATO

Importanza della intradermoreazione
alla tubercolina
nei bambini dell’etd scolare

del

Dott. NICOLA ONORATO

Mezzo secolo fa il principale obiettivo della lotta contro
la tubercolosi era la cura degli ammalati ¢ dei moribondi, in
guanto la malattia non poteva essere diagnosticata fino a
quando il paziente non presentava i segni della tisi e della
consunzione,

Posteriormente, grazie alla radiologia, la tubercolosi si
poteva diagnosticare prima che il paziente fosse irrimediabil-
mente perduto. Ora siamo in un'era in cui si deve porre diagnosi
di tubercolosi prima che appaiano alterazioni radiologicamente
apprezzabili.

Il test tubercolinico, in proposito, é sommamente impor-
tante perché & un mezzo atto a seguire l'infezione prima ancora
che appaiono, appunto, le immagini radiologiche.

Indagini tubercoliniche, pertanto, con sempre maggior fre-
quenza si vanno svolgendo in tutte le parti del mondo.

In Italia, sia nel periodo post-bellico ehe dopo l'avvento
della terapia antibatterica, vi & stato un fiorire di ricerche in-
dirizzate in tal senso.

Una vasta ed organica indagine del dopoguerra & stata
quella seguita dal 1949 al 1952 da Glovanardi e Parvis, i quali
ottennero nell'etd scolare una posifivitd del 21,2%.
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Krebs su 160.804 cerotto-reazioni ottenne percentuali i
positivitd oscillanti intorno al 25%.

Giobhi e Kruzer trovarono una positivita dal 18,4% al 33,2%.

Oricchio e coll, eseguendo delle inchieste tubercoliniche
nelle collettivity scolastiche di tutta Italia, hanno ottenuto le
seguenti percentuali:

14,16% nell'Italia Settentrionale
18,514 nell’Italia Centrale

2727 pell'Italia Meridionale, con puntate massime del
33,75% a Catanzgaro.

Ultimamente, in occasione della « Giornata di studi per i
problemi della Thc nella popolazione scolastica » tenuta a
Napoli, I'importante problemsa & stato ben messo a fuoco: per
esempio, Galzerano e Biscione hanno riscontrato una positivita
tubercolinica del 33,01% negli anni 53-5¢4 e del 39,12% nel 5950,
Di Paocla e Molfese hanno riscontrato anche puntate del 60,46%
nei settori cittadini sovraffollati a livello igienico- economico-
sociale molto basso. Infine Pedrini ha condotto un’inchiests
tubercolino-schermografica negli scolari degli Asili Infantili e
delle Scuole Elementari.

Non v’é¢ chi non veda, pertanto, l'importanza che occorre
dare all'indagine tubercolinica in genere, che, integrata da
quella radiclogica ed applicata seprattutto alle collettivita infan-
Lili per il dépistage della infezione tubercelare, assume un no-
tevole valore di prevenzione sociale.

Pur senza voler sminuire minimamente I'importanza della
schermografia, sta di fatto che nel 1953, per esempio, i casi
scoperti con la schermografia furono solo il 0,9%, mentre
con il sondaggio tubercolinico si giunse al 25% di positivita.

Dato, cosi, uno sguardo sintetico e di carattere generale, ho
ritenuto opportuno effettuare presso il Dispensario Antituber-
colare di Montalbano Jonico una analoga inchiesta tuberco-
lino-radiologica fra i bambini dell’eta scolare.

Sebbene in questi ultimi anni abbiano tendenza a diffon-
dersi la percutireazione (Moro, Hamburger, ecc.) e la cerotto-
reazione (Wolmer, De Benedetti, Muner), ho dato la preferenza
alla intradermoreazione perché ritenuta la prova pinl sensibile e
sicura.
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Ho usato l'anatubercolina diagnostica di Petragnani, per-
che secondo numercsi AA (Cotellessa, Salvioli, Cappelli ed
gltri) essa ha valore uguale a guello della vecchia tubercolina,
& innocua e non provoca mai reazioni di fodolaio.

Per ovvie ragioni ho limitato la prova agli scolari delle
scucle elemeritari e cioé al hambini dai 6 ai 10-12 anni. In com-
plesso negli anni 1959-60 sono stati esaminati 510 bambini: un
numerc hon considerevole in sensc assolute, ma rilevante
se si considera che i piccoli facenti capo al Dispensario di
Montalbano provengonc da 5-6 paesi.

Non ho ritenuto necessaria una distinzione per sesso,
giacché i valori trovati sono praticamente uniformi nei due
sessi.

I risultati scnc compendiati nella eguente tabella:

Anno Esaminati i‘:}?}mf % Tub ~— o,
1859 3056 109 36% 196 64 %%
1960 205 62 30% 143 T0%

Totale 510 171 33,53% 339 66,44 %

Tali dati denotano ancora una certa percentuale di posi-
tivita nella zona da me presa in esame: in effetti dall’epoca
dei primi ricercatori ad oggi si & notata una diminuizione delle
percentuali in senso lato. L’abbbassamento del livello della
cutipositivita si & notato man mano che sono andati accentuan-
dosi i mezzi di indagine e di lotta antitubercolare ed eleven-
dosi il tenore di vita ed il livelle igienico-culturale delle popo-
lazioni.

Ho anche avuto modo di constatare che effettivamente
l'indice di tubercolinizzazione progredisce con l'etd degli scolari.

Nella zong in cui ho condotto Iinchiesta la positivitd tu-
percolinica, ripetesi, & ancora relativamente alta: cid pud es-
sere attribuito a vari fattori, tra i quali il basso tenore di vita
e le non certo ottimali condizioni igieniche delle abitazioni.



La mia indagine & stata completata dall’esame radiologico

dei 510 bambini, ottenendo i seguenti risultati:

Forme cliniche presentate dai tubercolino-positivi (171)

Forme in atto 3 corrispondenti al 4%

Forme sper{te 51 corrispondenti al 309

Assenza di localizza-
zioni radinl. 113

corrispondenti al 61%

N. B.: Delle forme cliniche in atto si trattava prevalentemente ai
adenopatie ilari.

Forme cliniche presentate nei tubercolino-negativi (339)

Forme in atto T corrispondenti all’ 1%

Forme spente 17 corrispondenti al 5%

Assenza di localizza-

zioni radiol. 319 corrispondenti al 94

Dalla disamina dei miei modesti risultati e dalla rassegna
bibliografica non e errato o guanto meno esagerato affermare
che l'indagine tubercolinica (e per essa la Mantoux) ha una
grande importanza: l'esiguo numero di reperti radiologici, poi,
riscontrati in soggetti cutinegativi suggerirebbe addirittura I'u-
tilita di limitare I’esame radiologico (schermografia o xscopia)
ai soli casi cutipositivi. 8i & potuto dimostrare in proposito
che la patologia tubercolare & stata rilevata solo nel 3,8% nei
cutinegativi, mentre nei cutipositivi i casi di malattia od esiti
sono stati reperiati per il 15,7%.
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Come dicevo piil avanti non intendo sottovalutare I'esame
radiologico in genere e la schermografia di massa in particolare
di fronte alla prova tubercolinica: I'uno e l'altra, nella lotta
contro la tbe, sono come il radar in navigazione: indicano il
pericolo.

Pur riconoscendo che la ricerca dell’allergia pud essere
pii1 sensibile di quella radiologica, tuttavia ritengo che ognuna
delle due prove sia complementare e necessaria. Se, da un canto,
il test tubercolinico da solo realizza una notevole economia e
riduce il rischio delle radiazioni ionizzanti ad un minor numero
di popolazione infantile, esso non pud essere praticatc su larga
scala, essendo richiesto il consenso dei genitori dei piccoli, per
cui la schermografia e 1a radiologia in genere restano il mezzo
pil1 2 portata di mano.

In conclusione, rimane sempre fermo il principio che la
ricerca tubercolino-radiologica & il mezzo pill utile per combat-
tere 1a the nei suoi stadii pihl precoci.

Riassunto

L’A. riferisce i risultati di una inchiesta tubercolino-radio-
logica condotta su 510 bambini dell’eta scolare residenti in una
zona a basso tenore di vita. Nel sottolineare I'importanza della
intradermoreazione alla tubercolina (Mantoux) nella diagnosi
precoce delle affezioni tubercolari, A. conclude con l'affermare
la necessitd che, nella lotta antitubercolare, 'indagine tuber-
colinica venga sempre affiancata da quella radiologica.
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OSPEDALE CIVILE DI MARATEA
Primario Dirvettore: Dott, GIUSEPPE MANCUSI MATERI

Ritenzione di urine
a patogenesi non comune

del

Dott. CLEMENTE ROMANO

L’A. ha riferito su un caso di ritenzione completa acuta
di urine in un paziente quarantacinguenne presentatosi al
Pronto Soccorso dell'ospedale civile di Maratea: in tale paziente
il cateterismo, facile con sonda Ch 18, diede esito ad oltre 2
It. di urine limpide: Dlesplorazione rettale evidenzio al di
sopra di una prostata, regolare di forma, ma aumentata di
volume e congesta, una massa durclignea della grandezza
¢i una grossa pera, indolente e con margini la cui continuita
con la mucosa rettale non era apprezzabile.

Degli esami radiologici praticati, la cistografia evidenzio
una vescica regolare nei suoi contorni, ma dislocata notevol-
mente a destra per compressione da massa estrinseca, ed il
clisma opaco evidenzié un dislocamento del sigma verso l'alto
e a destra. ‘ .

La patogenesi della ritenzione si chiari solo dopo tre giorni,
guando il paziernite elimind per l'ano una grossa melenzana
{22 cm. X 8 cm., peso gr. 325) introdotta a scopo onanistico,

8i era trattato, quindi, di una ritenzione neurogena rifles
ga per la compressione esercitata dalla rmassa introdotta nel-
Vano sui centri autonomo - locali che comandano la muscola-
tura liscia vescicale: compressione che aveva determinato o
un‘ipertonia dei centri simpatici o un'ipotonia e paralisi dei
centri parasimpatici.
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OSPEDALE PROVINCIALE 8. CARLO
POTENZA

Il centro trasfusionale nell’ambito
della vita ospedaliera ed extraospedaliera

{ Printo bilancio dellaitivita del Centro Trasfusionale
dell'Ospedale Proviuciale 8. Carlo di Potenza)

dei

Dott. GILDO SPAZIANTE Dott. RAFFAELLA ANASTASIA
Direttore sanitario inc. Dirigente del Centro Trasfusionsale

L’attivitd trasfusionale con i progressi della medicina che
hanno caratterizzato l'ultimo secolo, ha conseguito una im-
portanza di primo piano nella assistenza ospedaliern ed extra-
cspedaliers, importanza che va ogni giorno di pit allargandosi.

Tale sviluppo & dovuto fondamentalmente ai seguenti fat-
tori:

i. Acquisizioni immunologiche sulle proprieta del sangue,
riguardanti la natura delle agglutinine e degli agglutinogeni,
la determinazione dei gruppi sanguigni e la loro classificazione
nei vari sistemi, 'identificazione dell’assetto genice individuale

2 Perfezionamento di teciiche per la conservazione del san-
sue, con particolare riguardo alla composizione delle soluzioni
stabilizzatrici che evitino il rapido danneggiamento delle emazie

11 lavoro spetta ai due Autori in parti uguail
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e il detericramento degli altri componenti emo-plasmatici, e
la elaborazione di tecniche per la preparazione e la conserva-
zione di derivati del sangue.

3. I ritrovamento di accorgimenti tecitici e la costruzione
U apparecrhiature e dispositivi sempre pit idonei dal punto
di vista strumentale, per il prelievo e la erogazione di sangue.

4. La diffusione di una sempre pii alta coscienza trasfusio-
niale, per cui il dono del sangue # divenuto evento consueto nelle
cpllettivita civili; ed il suo impiego sempre piu largo nelle pra-
tiche assistenziali e terapeutiche qualificate, sia chirurgiche
che mediche e di specialt.

. 5. Una notevole diffusione della infortunistica, legata spe-
«cialmente alla industrializzazione, all’aumento del traffico stra-
dale, zlla meccanizzazione del lavoro.

Un aspetto collaterale dell'attivita trasfusionale & certa-
mente quello del reperimento di un numero sempre pin largo
di donatori. dato che l'incremento delle richieste di sa.nz:;ue‘ 0
rl.i derivati & in misura piQi grande dell’incremento della diéponi-
hilita di donatori, stante il carattere di volontarieta tuttora vi-
gente in tutti i paesi civili per la cessione del sangue.

o T/importanza assunta dalla attivita trasfusionale, nella me-
dicina ospedaliera ed extraospedaliera, la difficolta di assicu-
rare la indispensabile materia prima in misura proporzionata al-
la crescenie richiesta, l'accentuarsi delle esigenze nei casi di
calamita pubbliche e comunque di emergenza, 1a complessita dei
problemi nor solo tecnici e sanitari, ma anche giuridici e mo-
rali, hanno imposto di necessifad l'intervento dell’Autorita in
questo settore, sia con apposita legislazione normativa sia con
partecipazione economico-finanziaria pubblica, per lorganizza-
zione dei servizi trasfusionali, riconosciuti pertanto di r;ubblica
utilitd per lintera collettivita sociale.

. Nell’ambito della regolazione normativa & ovvio che si sia
mirato anzitutto alla definizione di direttive generali tendenti
a gatrantire una certa uniformita tecnica ed organizzativa dei
servizi periferici, con unp standardizzazione dell’equipagpia-
mento e dei metodi. '
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Non c'é dubbio, tuttavia, che almeno per 1'Italia tale rego-
lamentazione legislativa risulti attualmente insufficiente ed
inadeguata alle effettive necessith maturate con il progredire
delle nostre acquisizioni scientifiche e con il perfezionamento
delle esperienze specifiche.

Vi &, pertantn, in atto una viva esigenza ed un'attive. ma-
{urazione di nucve norme legislative e regolamentari da ema-
pare, speriamo 1nolto presto.

Per quanto riguarda Vorganizzazione del servizio, invece, si
sono fatti progressi pill rapidi, sia per il sorgere di iniziative
iocali, sia per la sollecitazione dei poteri centrali.

Sono sorti, cosi, anche in Italia numerosi Centri Trasfusio-
nali, generalmente in collegamento diretto con i centri ospeda-
lieri di maggiore efficienza ed attivith, Ne e tipico esempio an-
che il nostrc Centro Trasfusionale, nell’Ospedale Provinciale
8. Carlo, in Potenza.

In molte regioni V’attivita di servizio del Centro & integrata
da unita trasfusionali, cosiddette mobili, appositamente attrezzate
per svolgera operazioni di prelevamento a distanza, presso comu-
nita isolate o, comunque, non servite da un Centro trasfusionale.

Il Centro Trasfusionale di Potenza & stato istituito su ini-
ziativa del’Amministrazione cspedaliera con il contributo di
sovvengioni del Ministero della Sanita.

11 Centro & entrato in funzione effettiva il 23 giugno 1960,

A distanza di 16 mesi di lavoro nel setfore emotrasfusionale
ci & parso, pertante, opportuno un primo bilancic critico del

nostro lavoro.

1. Sede. I locali adibiti a Centro trasfusionale sono costi-
tuiti e distribuiti come segue: sala di attesa, segreteria con
schedario, sala visita medica, sala di prelievo, laboratorio per
indagini sierologiche dirette, emoteca per il deposito del sangue
e derivati.

9. Atfrezzatura. Oltre alle suppellettili ed al mobilio di
arredamento pitt comune per locali del genere, ricordiamo uno
schedario per la registrazione dei donatori e delle prestazioni,
I'uttrezzaturs della sala visita e del laboratorio di analisi sie-
rologiche, stufa a secco, bagnomaria, emoteca, congelatore per

plasmy, ece.



3. Apporecchiatura trasfusionale. Noi abbiamo trovato sod-
disfacente I'impiego dei dispositivi per prelevamento, conserva-
vione & donazione, della Baxter e del Centro trasfusionale della
C.R.I. di Roma, che ci pare abbiano raggiunto un’alta perfe-
zione tecnica, e che ¢l sonn parsi anche piu idonei alle nostre
necessita di ordine cronologico ed al metodo per noi consueto
della trasfusione differita.

4. Soluzione conservativa. Abbiamo preferito il tipo ACD
con scadenzi al 21" giorno.

La soluzione ACD & cost composta:

Acido citrico 2. 0,48
Citrato di sodio g 1,32
Destrosio g 1,47
Acqua bidistillata q.b. a cc. 100

ce. 100 di detta soluzione per ogni 400 cc. di sangue da prelevare,

5. Selezione dei donatori. Ci siamo scrupolosamente atte-
riuti ai segilenti criteri selettivi: donatori in buone condizioni
zenerali, di peso non inferiore ai 50 Kg., di etd compresa fra
i 18 ed i 60 anni. Nel caso di soggetti di etd inferiore ai 21 anni
abbiamo richiesto la preventiva autorizzazione del padre o di
chi ne facesse le veci, salvo che per persone coniugate.

Abbiamog escluso dalla donazione i soggetti che si trovassero
in una delle seguenti condizioni:

Donne in fase mestruale, in stato di gravidanza o di allat-
iamento; persone affette da malattie croniche (compresa l'ul-
cera gastro-duocdenale) o in convalescenza per malattie acute;
soggetti affetti da epilessia, da cardiopatia (anche stati di in-
sufficienza circolatoria latente), da malattie veneree; 1 soggetti
con precedenti tubercolari; i soggetti con dermatosi criptoge-
netiche (psoriasi, dermatosi allergiche, processi suppurativi
in atto, ecc., dermatosi non identificabili dalla nostra compe-
tenza, ecc.) e, inolire, le persone che avessero una pressione
arteriosa massima superiore a 180 mm. di Hg o una pressione
artericsa minima inferiore a 100 mm.; le donne con tasso emo-
globinico inferiore ai g. 13% e gli uomini con tasso inferiore
ai g, 14%.
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Abbiamc in generale escluso i soggetti nei quali sospetta-
vamo una pregressa epatite negli ultimi sei mesi, o malaria
negli ultimi 5 anni. Una reazione di Wasserman postiva, o pre-
cedenti luetici anche solo sospetti, sono stati sufficienti per
scartare il donatore. Ci siamo inoltre categoricamente rifiu-
tati di eseguire prelievi a donatori volontari, occasionali o abi-
tuali, che avessero offerto sangue negli ultimi 60 giorni.

6. Reperimento dei donatori, In generale i donatori sono
affluit1 al Centro per due vie diverse, o per tramite dell’AVIS,
sezione di Potenza, che raccoglie i donatori volontari periodici
e che svolge una sua attivité associativa autonomsa, o per tra-
mite di ricerca estemporanea, con donatori occasionali.

Per quanto riguarda I'AVIS abbiamo trovato qualche dif-
ficoltd iniziale nello stabiiire accordi per l'invio al Centro dei
donatori souci, per una malintesa concorrenza funzionale fra i
due ¥nti; successivamente e dopo esperienze bilaterali si é
giunti ad un accordo pressochée completo, per cui mentre I'AVIS
invig tutti i suoi donatori al Centro, I’'Ospedale si impegna alla
completa utilizzazione di tutta la disponibilitd di sangue. Tale
accordo, per ora soltanto « de facto n, dovrebbe presto essere
sancito da una convenzione ufficiale,

Notiamo a queste riguardo che purtroppo il reperimento
del sangue per via delle Associazioni volontarie quasi mai
giunge a soddisfare tutte le esigenze, date le crescenti richieste,
comne noi stessi abbiamo potutc sperimentare.

Per questo e per altri motivi di ordine contingente, validis-
simo gusilic noi abbiamoe trovato nell'opera di persuasione di-
retta presso familiari di nostri ricoverati, il che c¢i ha consentito
c¢i avere o aisposizione quasi sempre quantitd di sangue suf-
ficienti ai nostri bisogni pilt urgenti e immediati.

A guesto riguardn, notiamo come le nostre popolazioni ab-
biano grado a grado superato guei pregiudizi sostanzialmente
costituiti da diffidenza, ignoranza ed egoismo, e si siano in
genere prestate senza grandi difficolth al dono del sangue.

Che anrzi, nella, maggior parte dei casi, forse per la compo-
nente sentimentale zncora molto viva nella nostra gente, ab-
biamo notato che tale dono era accompagnato da un miglior
attaccamento all'infermo congiunto, come se la nohiltd del sa-
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crificio facesse meglio sentire la saldezza del vincolo familiare
in contingenze di particelare significato.

7. Gruppi sangiiigni. Nol abbiamo potuto eseguire una
buona rilevazione deil gruppaggio sanguigno, individuande in
tutti i riceventi oltre che in tutti i donatori il gruppo sanguigno
e l'assetto genico (%),

Dal 23 giugno 1960 al 26 ottobre 1961, abbiamo avuto i se-
guenti risultati:

Cruppo 0 n 372
» A »n 297
» B » 130

» AB » 50
Totale n. 849

8. Sono stati eseguiti i seguenti prelievi:

Gruppo 0 n. 314

» A »n 227
» B » 99

» AB » 30
Totale n. 670

Sono state effettuate all’interno dell’ospedale le seguenti
trasfusioni:

Gruppo -0 n. 314
» A » 222
» B » 96

» AB » 17
Totale n. 649
Fuori dell’Ospedale sono state effettuate n. 19 trasfusioni.

9. Prove di compatibilita. Abbiamo seguito, in linea di prin-
cipio, il criterio di saggiare in ogni caso, appena fosse pos-
gibile, la compatibilith fra sangue del donatore e sangue del

(*) Abbiamo preferito usare i Sileri DADE (distributrice per I'Italia VEurs-
spital, Trieste).
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ricevente, onde evitare coniplicazioni trasfusionali. Com’é noto,
Gueste possono essere di sei tipi:

1. Reazioni pirogene, la cui causa fondamentale ¢ dovuta
alla presenza nel liquide iniettato di aleune sostanze di origine
batterica, scoperte da Seibert nel 1928, chimicamente identifi-
cate come idrati di carbonio, termostabili e solubilissime.

2. Reazioni allergiche, legate a sostanze contenute nella
parte plasmi:tica del sangue e generalmente dovute a precedente
sensibilizzazione del ricevente verso un antigene contenuto nel
sangue del donatore o viceversa.

3. Reazioni emolitiche, dovute alla. pit o meno rapida di-
struzione dei globuli rossi del donatore o del ricevente che si
pud verificare dopo la trasfusione. Alcuni AA. dividono le
reazioni emolitiche in intravascolari ed axtravascolari a secon-
da che portino o non portino ad un aumento dell’emoglobina
el plasma. Tali reazioni possonc verificarsi per svariati motivi
iecnici ed immunologici tre cui:

a) conservazione del sangue a temperatura superiore ai

~ 10 C o inferiore ai 0 C*;

b) uso di sangue riscaldate a mezzo di panni caldi o di
inmersione in acqgua calda;

¢} trasfusione di sangue conservato oltre i 21 giorni con
soluzione ACID;

d) guando preesista nel ricevente una malattia emolitica
suscettibile di riacutizzazione con la trasfusione:

¢) la presenza nel plasma del ricevente di agglutinine
naturali o anticorpi acquisiti, che agiseano su un ageglutino-
geno in esso contenuto; oppure la presenza di agelutinine spe-
cifiche ad alto titolo nel plasma del donatore, capaci di agire
sui globuli rossi del ricevente come pud avvenire nei cosi detti
# donatori universali pericolosi ».

Le reazioni emolitiche sono le piit pericolose in campo
trasfusionale, perché determinanc una sihtomatologia talora
complessa e complicazioni piuttosto gravi, specie a carico del
rene e del fegato.
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4, Reazione circolatoriaz 81 pud verificare gquando viene
somministrata indiseriminatamente una quantitd di sangue o
liguido di qualsiasi tipo per via venosa ed in breve tempo. E’
caratteristice di tale reazione l'insufficienza cardio-circolatoria
¢ respiratoria, specialmente nei pazienti gid affetti da car-
diopadtie.

5. Reazioni ed accidenti vari doviti a: embolia -~ fossiciti
del citrato di sodio e del potassio — trasfusione di sangue con-
taminato — emocromatosi esogena,

6. Trasnissione di malattie: & evento di enorme importanza
per le gravissime compliczzioni a carico del paziente e per le
gravi responsabilith medico-legali del Dirigente del CTO. Le
malattie faciimente trasmesse con la trasfusione sono: Sifilide -

"Walariag - Epatite virale - Malattie infettive varie, gquali la
febbre ondulante, le malattie allergiche, il dengue.

Reazioni e incompatibilitd osservate.

Durante i 18 mesi di attivitd del servizio del Centro Tra-
sfusionale dell’Ospedale 8. Carlo, abbiamo rilevato le seguenti
complicazicni: n, 30 reazioni pirogene, tuite nei primi mesi di
zitivitd del Centro. Nessuna ha avuto esito letale.

Considerazioni finali e conclusione.

Ci sembra di poter sintetizzare la nostra esperienza nella
organizzazione e nell'espletamento del servizio trasfusionale nei
seguenti punti:

Y

1. Il centro trasfusionale & stato di utilitdh praticamente
{ale da considerarlo servizio insestituibile in un ospedale meo-
derno; anche fuori dell’'ambito ospedalierc la sua utilita puo
essere guanto mai preziosa, sia nella attivita delle Case di cura
private, sia nella pratica privata, sia in circostanze di partico-
Inre emergenza.

2. Abbiama notato che l'impiego della emo-trasfusione
& ancora troppo limitato all’ambito ospedaliero per cui il ser-

wizio del Centro trasfusionale & ancora legato ad una configu-
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razione di servizio internn, e non di servizio pubblico di larga
disponibilitd sociale, come in effetti dovrebbe essere per rispon-
dere ai suoi compiti in misura adeguata.

3. La collaborazione con 1'Associgzione volontaria do-
natori di sangue ci & parsa di estrema utilita, in quanto ga-
rentisce al funzionamento del Centro un flusso di donatori
con carattere di continuitd e di costante disponibilitd poten-
iale,

D’altra parle, ci pare che il reperimento dei donatori non
debba essere lasciato alla iniziativa esclusiva di tali benemerite
associazioni, ma debba anche giovarsi della ricerca e della pre-
stazione di donatori volontari, da reperire specialmente fra i
familiari degli infermi ricoverati in Ospedale.

4. Tl controllo sia di capacith che di compatibilith deve
essere eseguito direttamente dal Centro per tutti i soggetti co-
mungue affluenii, siu abilualmente che occasionalmente, sia
liberi che associati, e deve avere carattere di assoluta siste-
maticita, per evitare danni al donatore ed inconvenienti al ri-
cevente, '

5. La donazione del sangue da parte di donatori volon-
tari anche occasionali deve essere sviluppata attraverso una
attiva opera di propaganda, in guanto ci risulta che tale no-
bile prestazione da parte dei familiari & accompagnata anche
de ung preziosa utilith educativa ed etica, facendo sentire pilt
vivo ed attuale il legame con il familiare infermo, mentre nei
donatori volontari occasionali non congiunti risveglia il pia
vivo sentimento di solidarietd umana.

6, I1 servizio {rasfusionale, per rispondere alle sue fi-
nalita, deve essere espletato costantemente con perfezione te-
cnica assoluta e percid da personale altamente qualificato e
preparate ed in ambienti funzionalmente idonei.

7. A niostro avviso, molti settori dell’assistenza sono an-
cora scoperti nel confronti dell’attivitd trasfusionale, che po-
irebbe rendere anche qui preziosi servizi. In particolare ci
sembra che molto si possa realizzare nel campo della infortu-
nistica stradale, in cui il servizio trasfusionale pud avere im-
portanza terapeutica decisiva.
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8. Il Centro trasfusionale esige, per rispondere alle effet-
tive necessitd delle nostre popolazioni, una integrazione me-
diante unitd mobili sia per il prelievo e la raccolta del sangue
che per il pronto soccorso,

8. In una regione a viabilitd molto disagiata, come la
Lucania, ci sembra ormai giunto il tempo di impiegare mezzi
moderni di pronto soccorso. Gli elicotteri potrebberc salvare
molte vite umane, perdute per un ritardo nel ricovero o per la
lontananza eccessiva da centri ospedalieri qualificati.

10. Nell’'organizzazione pilt moderna, efficiente, razionale
dell’assistenza di pronto soccorso, la dotazione di sangue &
indispensabile corredo per interventi assistenziali di emergenza.

Riassunto

Gl AA. riferiscono sull’attivitd di un Centro Trasfusionale
di recente istituzione in un Ospedale di 600 posti-letto, in una
regione sottosviluppata sian dal punto di vista dell’assistenza
che della vita sociale,

Descrivono lorganizzazione tecnica e strutturale del Cen-
tro ed i criferi seguiti nel lavoro trasfusionale,

Ritengono che lo sviluppo dell’attivitd trasfusionale deb-
ba essere connesso con un ammodernamento degli strumenti
assistenziali di pronto soccorsc. In una regione con viahilita
molto disagiata & tempo di impiegare mezzi di comunicazione
veloci e idonei, come per esempio gli elicotteri. La dotazione
di sangue ¢ indispensabile per tali interventi di emergenza,
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Anestesia geriatrica
ded

Dott. PASQUALE AGRESTA

Assistente

Con il notevole incremento della medicina sociale si 2
prolungata la vita media dell’individuo, ed il chirurgo e l'ane-
stesista si trovano pih sovente ad affrontare interventi in sog-
getti avanzati negli anni. Tali interventi in piceolo numero ri-
vestono il carattere di urgenza, nella massima parte sono di
elezione, sia per una nuova coscienza medica sia per una mag-
giore fiducia nella chirurgia.

Una questione controversa € 'epoca di inizio della vecchiaia.
benché abbia maggiore interesse per noi l'etd biologica che
non quella cronologica, Difatti, si incontranc pazienti che por-
tano brillantemente i loro 70 anni ed altri pitt giovani che mo-
strano una decadenza fisica pitl avanzata.

Nella presente statistica viene presa come inizio l'etd pen-
sionabile di 65 anni.

Nella chirurgia geriatrica l'operatore e l'anestesista ten-
gone ben presenti le modificazioni anatomo-funzionali che si
verificano con il progredire dell’eta. E' noto che nel veecchio si
hanno profonde modificazioni a carico dell’apparato respira-
torio, con freguente irritazione cronica dell’albero bronchiale,
perdita di elasticitd del parenchima polmonare e della gabhia
toracica, enfisema polmonare piti o meno diffuso. Ne conse-
guono una lentezza negli scambi ventilatori ed una depressione
cronica dei centri respiratori.
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L’anestesista, percid, deve far attenzione a non deprimere
maggiormente tali centri con una premedicazione molto ener-
gica, essendo gli oppiacei depressori dei centri bulbari. Lo stato
di enfisema e la presenza di catarro bronchiale tendono a di-
minuire gli scambi respiratori per cui bisogna cercare di ri-
durre le secrezioni, preparando i pazienti con balsamici per
gli interventi di elezione e prosciugandole nel periodo intra-ope-
ratorio con aspirazioni. Inoltre, bisogna erogare una miscela
ricca di 0; assicurare l'assorbimento dell’anidride carbonica
oon calce sodata ed evitare la curarizzazione massiva, per la
deficiente funzione dei muscoli respiratori della gabbia to-
racica,

In definitiva cercare con tutti questi accorgimenti di evi-
tare I'accumulo di C0: che aggraverebbe lo stato di ipossia gia
esistente, che potrebbe portare facilmente verso lo shock con-
clamato cui sono predisposti i vecchi per la preesistenza in essi
di uno stato di shock cronico latente (disquilibri elettrolitici,
ipofunzione degli organi vitali).

E’ notorio che nei vecchi si ha ipotrofia del cuore con scle-
rosi del miocardio o quanto meno una ipertrofia compensatoria
negli ipertesi, sclerosi delle coronarie con diminuita nutrizione
del miocardio, sclerosi delle arterie.

La diminuita elasticita delle arterie porta alla conseguenza
che ¢ diminuita la capacita di fronteggiare una caduta di pres-
sione, per cui bisogna evitare una qualsiasi ipotensione e non
usare mai farmaci ipotensivi (ganglioplegici). Oltretutto, da
recenti lavori sperimentali risulta che gli ipotensivi determinano
ipossia a livello delle coronarie,

L’energia di riserva del miocardio ¢ anch’essa. diminuita,
onde é prudente evitare le narcosi profonde, che deprimono la
funzione cardiocircolatoria anche percheé la soglia del dolore &
abbastanza elevata nel vecchio.

L’apparato urinaric € ipofunzionante per alterazioni circo-
latorie e parenchimali del rene, iperirofia prostatica, infiam-
mazione della vescica. L’anestesia e l'intervento agiscono so-
prattutto con meodificazioni circolatorie renali e la filtrazione
glomerulare gid precaria viene aggravata, con ritenzione del-
I'azoto ureico e conseguente iperazotemia. Il surrene & ipofun-
zionante e alla luce delle moderne teorie sugli stress reagisce
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scarsamente alla sollecitazione apportata dal trauma chirurgico
ed anestetico tanto che alcuni usano costantemente aggiungere
alla infusione gli estratti di corteccia surrenale.

Infine il rallentato metabolismo impone la somministra-
zione ridotta dei farmaci preanestetici ed anestetici.

Noi usiamo preparare il paziente eseguendo aleuni ac-
certamenti fondamentali (azotemia, glicemia, esame di urine,
elettrocardiogramma) e passiamo all'intervento dopo avere
corretto le eventuali deficienze che c¢i mostrano tali esami e
quelli dells, funzionalitd respiratoria. Come preanestesia, in
genere, usinmo il Dilaudid scopolamina nella dose di una fiala
negli individui in buone condizioni e con ottima ematosi, men-
tre nei soggetti pitl defedati pratichiamo metd dose, specie
guando presentano l'apparato respiratorio pitt compromesso
con ematosi mediocre.

Usiamo sempre la respirazione spontanea con circuito se-
michiuso ed assorbitore di C0: quando eroghiamo N:0 + 0:;
guando invece eroghiamo Fluotano ed 0: il circuito viene tenuto
chiuso, Come tecniche usiamo diversi tipi:

1') - Solo gassose. Negli individui molto defedati e per inter-
venti di breve durata somministriamo Fluotano -+ N0 +
0; in c. s, regolando la quantita di Fluotano secondo la
profondita della narcosi mentre il rapporto 0: - W20 viene
mantenuto costante.
Il Fluoctano & un idrocarburo alogenato con ampia zona
maneggevole. E’ quattro volte pitl potente dell’etere, poco
meno del ciclopropano.

2°) - Mista:

a) Tiobarbiturico (Farmotal - Thiopentone - Kemital) nella
dose ridotta di 4 - % e oltre rispetto alla dose dei gio-
vani. )

Curaro { d-tubocurarina) nella dose ridotta di %4 - % rispetto
alla dose dei giovani, Erogazione di 0; - N:0 in c. &

b) Tiobarbiturico e poi Succinilcolina (25 - 50 mmg.) che,
provocando un’apnea di circa 5, ¢i permette la intubazione
del pazicnte € prima ancora che ritorni 1a respirazione spon-
tanea si somministra d-tubocurarina (nella dose di 9 - 12 -
15 me.; in quelli pit defedati & bene saggiare con 6 mg.). La
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succinilcolina viene usata per effettuare la intubazione senza
riqorrere alle dosi massive di curaro che sarebbero neces-

" b) secondo !'anno.

sarie per raggiungere lo scopo, Quindi si continua con 1) 1955 (dal Marzo) n. 30
N:0 - 20 in c. s. oppure con Fluctano + 0; in c.c. (& bene 2y 1958 n. 51
tener presente che il Fluotano potenzia 'azione dei cura- 3) 1957 n. 53
rici) e si lascia respirare spontaneamente. Nei momenti
in cui occorre il rilasciamento pinl assolto si somministrann 4) 1958 n. 56
25 - 50 mmeg. di succinilcolina: il rilasciamento & totale, 5) 1959 n. 126
Papnea & completa e viene praticata la respirazione con- 6) 1960 n. 88
trollata. . , , 71961 . . . . . n, 75
La succinilcolina viene rapidamente distrutta dalla .
pseudocolinoesterasi serica per cui non bisogna mai usare 8) 1962 (fino al 30 Aprile) . n. 3l
gli anticolinoesterasici (Prostigmina) che distruggendo le
cm?linoesterasi potenziano ia suc(‘:inillcolina. Il curaro, invece, ¢) secondo I'intervento.
viene antagonizzato dalla prostigmina, perché questa para-
lizzandq Ia colinoesterasi pe%*mettel all’aceti'lcolina di ac- 1) Ernie (inguinali, crurali, ombelicali) . n. 178
crescersi e spostare per un’azione di massa il curaro dalle
placche motrici. 2) Chir, addominale (ca. dellp stomaco,
p . X . perforazioni gastriche, resezioni inte-
f’) Viadril nella dose di 0,5 - 1 gr. in soluzione al 2,5%_ smoli'm stinali, colecistectomie, echinococcosi
in 150 - 200 c.c. di una soluzione glucosata che si lascia del fegato) n 36
scorrere velocemente in vena ed in 10’ - 15’ induce ]la nar- ) ] . .
cosi, quindi si intuba dopo avere somministrato 6 - 9 ma 3 Chlrurgia. urinarie (prgstatectomm,
di curaro, ovvero 25 - 50 mg. di succinilcolina prima e nefrectomia, epicistostomia) . o8
successivamente 6 - 9 mg. di curaro, La narcosi viene man- 4) Neoplasie mammarie (amputazioni) 11
tenuta con N: 0 - 0;: ovvero con fluotano ed 0. 5) Oftalmochirurgia (cataratte ecc.) . 84
Il Viadril lo usiamo guando esistono chiari segni di . . . . , ,
insufficienza epatica. TI Viadril (idrossidione sodico) & un 6) Chirurgia ginecologica (isterectomia,
composto steroide privo di attivitd ormoniche, con largo isteropessi, ece.) n 16
margine di sicurezza, esente da aziobhe nociva a carico dei 7) Trumatologia (riduzioni cruente, osteo-
vari organi (fegato, reni, ecc.) alle dosi anestetiche. sintesi) n. 36
8) Chirurgia teoracica {echinococcosi pol-
Tali tecniche anestetiche sono state usate nel nostro monare) n 1
Ospedale dal Marzo 1955 all’Aprile 1962 in 510 pazienti, L. e
dalletd di 65 anni in poi, cosl suddivisi: 9) Interventi vari (varici, emorroidi, fi-
stole ecc.) n. 80

a) secondo le eta. Con tale metodica abbiamo avuto un solo caso di decesso

1) da 65 a 70 anni . . . . . n. 288 imputabile all’anestesia, per paralisi cardiaca durante la indu-
2) da 71 a 80 anni . ) ) . ) n. 201 zione con harbiturico. Rianimato dopo circa 10 minuti, il sog-
3) da 81 a 90 anni . . . ) ; n, 21 getto & vissuto per altre 36 ore decerebrato.
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CONCLUSIONI

Dalla nostra esperienza in anestesia geriatrica possiamo
dedurre che in questi pazienti non si pué parlare di una tecnica
anestesiologica standard, ma questa deve essere adattata ad
ogni singolo paziente. Particolare importanza riveste, inoltre,
la. preparazione all'intervento, eseguito spesso in collaborazione
con l'internista ed il cardiologo.

Riassunto

L'autore prende come inizio delle modificazioni anatomo
funzonali (ipofunzicne respiratoria, cardiocircolatoria, surrenale
ecc.) che caratterizzano la vecchiaia, l'etd di 65 anni. Afferma
che per non deprimere maggiormente tali apparati vitali
I'anestesista deve cercare di correggere i deficit con la prepa-
razione pre-operatoria, avvalendosi della collaborazione non
solo del chirurgo, ma anche dell’internista e del cardiologo.
Inoltre deve cercare di non usare una premedicazione ed una
anestesia troppo deprimente,

L'autore prende in considerazione 510 anestesie geriatriche
effettuate nell’Ospedale di Matera dal Marzo 1955 all’Aprile 1962,
con un solo caso di morte da imputare all’anestesia. Espone le
tecniche usate concludendo sulla necessitd di un adattamento
di esse ai singoli pazienti.
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OSPEDALE PROVINCIALE 8. CARLQ - POTENZA
Servizio di Anestesia
BDirigente inc.: Dott, CLAUDIO ALLINEY

Alcune considerazioni
sull’'uso dell’associazione dell’Halothane
¢ della D.-Tubo-Curarina in anestesia

del

Dott. CLAUDIO ALLINEY

Aiuto Anestesista

L’Halotane o Fluothane & un anestetico di inalazione plu-
rialogenato, entrato da poco nella clinica anestesiologica.

Caratteristiche chimico-fisiche del Fluothane:

E’ un liquido incolore, chiaro, di odore doleciastro, non sgra-
devole. Chimicamente ha la formula 2 bromo - 2 cloro - 113
trifluoro etano. I1 P. M, & di 197,39. II punto di ebollizione
- 50,2°C. Il Coefficiente di solubilita olic-acqua = 330. Il P. S,
e di 1,86 a 20" C.

In presenza di calce sodata non si decompone. Si decom-
pone, invece, alla luce, in parecchie sostanze non tossiche per
I'ammalato ma che ledono i metalli dell'apparecchic di ane-
stesia.

Non ¢ infiammabile né esplosivo.

L’Halothane & stato sintetizzato da SUKLING nel 1951 e le
sue caratteristiche farmacologiche sono state studiate da RA-
VENTOS e in seguito da BURN - EPSTEIN MAPLESON
nel 1957,

Le prime applicazioni cliniche sono dovute 3. JOHNSTONE
e BRYCE - SMITH, Raventos prima e poi Johnstone hanno
avanzato lipotesi di una azione ganglioplegica del Fluothane,
Johnstone ha sconsigliato 1'uso della associazione Fluothane
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d-tubo-curarina asserendo che, durante le anestesie con Fluo-
thane, la d-tubo-curarina provoca una paralisi dei gangli sim-
patici con conseguente profondo collasso cardiocireolatorio.
Burn e coll. hanno sostenuto che il Fluothane benché non era
di per se stesso un potente agente di blocco gangliare, potenziava
I'azione di blocco da parte della d.-Tubo-Curarina.

MERCIER osserva che i soggetti in anestesia da Fluothane
si comportano come se fossero sotto I'azione di un labile e
maneggevole ganglioplegico. .

BRYCE SMITH e coll. consigliano di usare la D.-T. C. con
molta prudenza, Dopo questi fondamentali lavori non si sono
compiute eccessive indagini sulle possibilitd dell’uso associato
di Fluothane e D.T, C.

ROBSON GILLIES CULLEN GRIFFITH e numerosi altri
ricercatori hanno escluso del tutto dal loro studio questa as-
sociazione, addizionando al Fluothane, per ottenere il rilascia-
mento, solamente succinileolina.

Anche Borrelli Beccattini e Modigliani nelle loro ricerche
hanno escluso 'uso della D, T. C. nelle anestesie con Fluothane.

La scuola di Roma, invece, sin dalle prime applicazioni
cliniche del Fluothane ha usato come miorilassante per gli
interventi di lunga durata la D.T.C. senza notare quelle gros-
solane azioni ganglioplegiche che avevano spinto i ricercatori
precedenti a sconsigliare l'uso della associazione Halothane
D.T. C.

APPIANI e TIENGO sono della stessa opinione e affermano
di non aver mai avuto incovenienti dall'uso di queste due so-
stanze, D’altronde bisogna ricordare che, se tutti i ricerca-
tori sono concordi sull’azione ganglioplegica della d-tubo-cu-
rarina, i pareri si fanno discordi quando si tratta di stabilire
con quale dosaggio questa azione si produce, BURSTEIN e coll
hanno affermato che dosi di D. T. C. sufficienti a provocare ur
completo arresto respiratorio deprimono. le sinapsi ganglionari
simpatiche,

BEECHER e TODD, analizzando i risultati ottenuti in
circa 600.000 anestesie, concludono dicendo che alla azione gan-
glioplegica della D. T. C,, capace di provocare dei collassi cardio-
circolatori irreversibili, & imputato 'aumento di mortalitd ane-
stesiologica.
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GUYTON e REFEDER hanno osservato invece che la sen-
sibilitd dei gangli alla D. T, C. & differente e che per ottenere una
complets paralisi delle funzioni del parasimpatico occorre una
guantitad di farmaco pari a una volta e mezza il guantitativo
necessario per paralizzare il muscolo scheletrico, mentre per
deprimere le funzioni del simpatico occorrono dosaggi da 5 a 10
volte superiori.

Metodologia seguita,

« Medicazioni preanestetica ».

Abbiamo somministrato agli operandi, un’ora prima del
l'intervento, un ctg. di morfina e 0,5 mg. di atropina intra-
muscolo.

In cardiopatici, o in soggetti defedati, abbiamo sommini-
strato 100 mg. di mefedina e 0,25 mg. di atroping.

« Induzione ».

L'induzicne & stata sempre effettuata con tiobarbiturici in
dosi di 25-35 ctg. Solo in un caso di coledocotomia in itterica
e stato usato il Fluothane anche per l'induzione. L’intubazione
¢ stata ottenuta con l'ausilio di 25 mg. di succinilcolina

Noi abbiamo usato I'Halothane in circuito chiuso utilizzando
per la erogazione un vaporizzatore per Fluothane della B. O. C.
fuori circuito inserendolo su apparecchio Boyle tra la sorgente
di 0; e il circuito,

A nostro parere usando questa metodica la percentuale di
Fluothane in circolo viene a dipendere dai seguenti fattori:

1. Flusso dei gas per minuto.

2, Temperatura ambiente.

3. Quantitd di Fluothane presente nellg bottiglia,.

4. Posizione della levetta di erogazione sull'indice graduato.

3. Entita della pressione manuale che si esercita sul pallone
respiratorio.

Noi abbiamo tenuto fissi i tre primi fattori, e cioe:

abbiamo sempre erogato un flusso di ossigeno pari ad 1 It.
minuto; la temperatura ambiente & stata sempre coinpresa tra
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i 20" e i 922 C; il riempimento del contenitore del Fluothane &
gtato fatto in maniera da avere, all'inizio di ogni anestesia,
25 cmec, di anestetico. ‘

Il vaporizzatore per Fluothane della BOC ha un indice
diviso da 10 linee.

Nelle anestesie da noi condotte la leva ha oscillato tra
ia. prima linea e lo spazio compreso tra la terza e la guarta
{inea dell’indice graduato.

Solo in 10 casi, e per pochi minuti, abbiamo portato la leva
in posizione 4, per stimol: algogeni eccessivi partenti dal campo
operatorio.

Un diagramma, allegato al vaporizzatore della BOC, porta
le concentrazioni di Fluothane secondo l'apertura della leva, la
temperatura esterna, il flusso dei gas erogati.

Con una temperatura di 22* C e con un flusso di gas di
3 1t ‘minuto con la leva in posizione 2 1a percentuale di Fluothane
erogata ¢ dello 0,6%. Con la leva in posizione 3 la percentuale
di Fluothane & dello 1,2, Con la leva in posizione 4 & di 1,9%.

Poiché noi abbiamo usato un flusso di gas pari a 1 1t/minuto
& ovvio che le percentuali di Fluothane erogate debbono rima-
nere molto al disotto di tali valori.

8i potra obbiettare che, usando il circuito chiuso, queste
percentuali non possono coincidere con le percentuali di Ha-
tothane in circolo, ma sono destinate a salire.

MARRETT e ROBSON hanno deferminato le concentra-
zioni ematiche del Fluolthane durante numerose anestesie in
eircuito chiuso ed hanno concluse che, usando un vaporizzatore
tarato, montato tra la sorgente dell’0: e il circuito, la percen-
tuale del farmaco nel sangue non & mai salita oltre i valori dati
dal vaporizzatore,

DUNCAN e RAVENTOS in uno studio sperimentale sui
cani hanno notato che, con il vaporizzatore regolato in maniersa
da avere un livello costante di anestesia, la concentrazione del
Fluothane nel pallone respiratorio non & aumentata durante un
periodo di tre ore,

Gli AA. affermano che cid é dovuto alle proprietd farma-
cologiche dello Halothane ed in particolare al coefficente di
solubilita olio-acqua che e 330, cioé superiore 100 volte a gquello
dell’etere e 3 volte a quello del cloroformio.

I vapori di Fuothane passano rapidamente la membrana
alveolare e arrivano al sangue arterioso (come effetto di
guesta azione si ha una rapida induzione). Il sangue & povero
di liguidi e quindi non puo assorbire una grande guantitd di
farmaco.

Continuando la somministrazione il Fluothane passa rapi-
damente dal sangue nei tessuti adiposi per i quali come abbiamo
visto, ha una enorme affinita. Gli A. A. calcolano che occorre-
rebbero 20 ore di somministrazione continua di Fluchane per
ottenere la saturazione dei tessuti,

E’ questa la ragione per cui usando il circuito chiuso non
8i provoca un aumento della concentrazione del Fluothane nel
sangue,

Il quinto fattore dal guale, secondo il nostro avviso, dipende
la percentuzle di Fluothane in circolo & la pressione manuale
che si viene ad esercitare sul pallone respiratorio.

Chiungue abbia usato anche una sola volta il Fluothane,
avra sicuramente notato, per prima cosa, quanto diminuisca
la resistenza offerta dai polmoni alla insufflazione. Cio é dovuto
alla assoluta tollerabilita del farmaco nei confroni delle mucose
respiratorie e ad una broncoplegia relativa prodotta dal Fluo-
thane stesso.

Aumentando la pressione manuale sul pallone respiratorio
si provoca la distensione di un maggior numero di alveoli.

Questo effetto si traduce in un aumento degli scambi re-
spiratori e quindi, anche se tutti gli altri fattori ora elencati
(flusso di gas/minuto, quantitd di Fluothane nella bottiglia,
temperatura esterna, levetta dell’indice graduato) rimangono
costanti, noi assistiamo ad un aumer#o della concentrazione di
Fluothane nel sangue e quindi ad un approfondirsi deil’ane-
stesia,

In tutte le anestesie da noi condotte abbiamo usato come
micrilassante la d-tubo-curarina. La dose starter ha oscillato
tra i 18 e i 30 mg. con una media di 23 mg,

A questan dose iniziale abbiamo aggiunto dosi refratte di
2-5 mg. ogni volta che nel malato tendeva a ricomparire una
respirazione spontanea. In totale la media di d-tubo-curarina
usata per intervento & stata di mg, 33 con un minimo di meg.
18 ed un massimo di mg. 60,

— 65 —



La durata delle anestesie & andata da un minimo di 30
minuti ad un massimo di 215 minuti con una media di 80
minuti per anestesia.

Ahbiamo effettuato 89 anestesie per interventi di chirurgia
generale, di chirurgia ginecologica, di urologia, di chirurgis
otorino.

In particolare;

Cancro inoperabile dello stomaco 1
Echinococeosi epatica 2
Colecistectomia 6
Gozzo 13
Piombaggio extrapleurico 1
Gastroenterostomia

Gastrectomia 22
Coledocotomia 2
Degastroresezione 1
Carcinosi peritoneale diffusa 1
Ostemielite anca 1
Calcoli renali 1
Prostatectomia 3
Calcolosi ureterale 2
Nefrectomia 3
Cisti ovarica 2

Isterectomia

Isterectomia totale allargata secondo Wertheim 4

Gravidanza extra 2

Isteropessi 1
1
1

—
-3

Isterectomia per via bassa
Laringo finura

L’etd del pazienti da noi sottoposti a questo tipo di ane-
stesia va dai 12 ai 74 annd,

I malati non sono stati selezionati ed in particolare
abbiamo condotto anestesie con questa tecnica in portatori
di danno miocardico, di turbe del ritmo, in diabetici, in itterict,
in ipertesi.
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Modificazioni cardio-circolatorie,

In tutte le anestesie da noi condotte abbiamo rilevato i
valori pressori da cinque in cinque minuti, La frequenza del
polso & stata seguita momento per momento sulla arteria tem-
porale. Abbiamo notato, in 37 delle 80 anestesie, dopo I'induzione
con Pentothal, la somministrazione di d-tubo-curarina e l'ero-
gazione di Fluothane, una caduta dei valori pressori oscillante
tra i 10 ed i 20 mm. Hg. che & scomparsa dopo 10 minuti di
anestesia, senza modificare l'erogazione del Fluothane.

Questa osservazione é stata fatta anche da Toscani che
ne attribuisce la causa al sinergismo d’azione Barbiturico-Flua-
thane.

Ad eccezione di questa caduta pressorig iniziale, possiamo
affermare che con il metodo ora esposto, la associazione Fluo-
thane d-tubo-curarina non ha mai provocato modificazioni
pressorie di notevole entitd. La pressione in tutte le ane-
stesie da noi effettuate ha oscillato, con variazion: di 10 mm.
di Hg. in pili 0 in meno, intorno al livello della pressione pre-
uperataria,

Frequenza del polso.

E’ il dato che, a nosiro parere, informa sulla profondita
della anestesia con Halothane, piu che I'andamento dei valori
pressori.

La frequenza media, nelle anestesie da noi condotte, &
stata di 80 pulsazioni/minuto con oscillazioni tra 80 e 110.

Abbiamo interpretato ogni frequenza del polso sotto le 80
pulsazioni come tendenza all’approfondimento dell’anestesia

Questo dato ci & stato sempre confermato dalla osservazione
che diminuendo lievemente il flusso di erogazione del Fluo-
thane la frequenza del polso tornava spontaneamente a valori
normali, In un solo caso abbiamo avuto un crollo repentino della
frequenza da 90 a 60 pulsazioni/minuto non spiegato dalla
profondita dell’anestesia ('ammalato rispondeva ancora agli
stimoli algogeni col corrugamento del frontale), che abbiamo
risolto rapidamente con la somministrazione di 0,25 mg. di
atropina.
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Le nostre osservazioni ci portano quindi a dissentire dai
ricercatori i quali affermano che un piano sufficientemente
profondo di anestesia, usando il Fluothane, & raggiunto quando
nel malato si provochi una bradicardia.

Affermiamo quindi, e ci conforta I'analoga osservazione
fatta da M. L. BOZZA, che la bradicardia, in un malato sot-
toposto ad anestesia con Halothane, & segno di iperdosaggio,
non di pianc anestetico soddisfacente.

Sanguinamento.

In alcune delle anestesie condotte con questa metodica ci
e stato fatto notare un aumento notevole del sanguinamento
della, breccia operatoria, al termine della anestesia.
~ Ci riserviamo, peraltro, in una prossima comunicazione,
di esporre i dati di una serie di ricerche che stiamo effettuando
In questo senso.

Alierazioni del ritmo.

In un solo caso, in una donna di anni 52 sottoposta ad in-
tervento per calcolosi renale, con E. C. G. negativo, abbiamo
davuto sospendere dopo 20 minuti la erogazione del Fluothane,
per l'insorgenza di aritmie inquietanti che sono scomparse dopo
3 minuti dalla sospensione del farmaco.

Questa pressoche assoluta assenza di alterazioni del ritmo
anche in portatori di danno miocardico rilevante, pensiamo
possa essere dovuta alla ossigenazione perfetta che si ottiene
con questo tipo di anestesia.

Risvéglio.

Tutti i malati oggetto del nostro studio, subito dopo l'e-
stubazione, eranoc in grado di rispondere a comandi elementari.

- Abbiamo avuto un solo caso di risveglio tardive (20 minuti)
In una. donna sottoposta a tiroidectomia bilaterale che presen-
tava una sintomatologia a tipo mixedematoso con un M. B.
di - 15,
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In conclusione, sulla scorta dei dati che abbiameo rilevato
dalla nostra indagine e dallg nostra esperienza, possiamo af-
fermare che l'associazione Halothane/D-tubo-curarina in cir-
cuite chiusp & una tecnica scevra di inconvenienti di natura
cardio-circolatoria, purché da parte dell’anestesista sia mante-
nuto un costante e attento controllo della profonchta. della ane-
stesia, : -

Riassunto

L’A., dopo aver passato in rassegna la letteratura, espone
i risultati della sperimentazione clinica dell’associazicone Halo-
thane/D-Tubo-curarina in anestesia, la metodologia sequlta
le modificazioni cardio- cn‘colatorle osservate, lmfluenza sul
sanguinamento e sul risveglio, Ritiene che questa partlrolare
metodica anestesiologica sia degna della migliore considera:
zione per la scarsezza di inconvenienti che laccompagﬁano,
sempre che sia correttamente 1mplegata :
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OSPEDALE CIVILE DI TRICARICO
Divisione di Chirurgia
Primario: Prof, Dr. GUIDO BARBIERI

Carcinoma della tiroide

insorto su gozzo adenomatoso
del

Prof. GUIDO BARBIERI

Desidero riferire un caso, capitato alla nostra osservazione,
di carcinoma della tiroide, insorto su di un gozzo adenomatoso,

Caso clinico:

Angela B., anni 44, da Tricarico, entrata in Ospedale nel
gettembre 1959.

Anamnesi familiare: genitori morti in tarda eta, probahbil-
mente per affezione cardiaca. Un fratellp vivente e’ sano.

Anamnesi fisiologica: nata a termine da parto eutocicn, eb-
be allattamento materno; normali i primi atti fisiologici, Me-
struata & 13 anni, successivi flussi regolari per ritmo e durata,
ma piuttosto abbondanti. Non é sposata.

Anamnesi patologica remota: non ricorda di aver sofferto,
in passato, di malattie degne di nota ad egceezione dei comuni
gsantemi. Dall’eta di 20 anni presenta un nodulo adenomatoso
localizzato al lobo sinistro della tiroide, che peraltro non ha
mai provocato disturbi. ad eccezione di un lieve danno estetico.

Anamnesi patologica prossima: circa 4 mesi prima del ri-
covero la p. si accorse che il nodulo strumoso, fino allora di
lieve entitd, era progressivamente aumentato di volume, tanto
dua modificare sensibilmente l'estetica del collo, per essersi tra-
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stormato in una massa bernoccoluta e irregolare, della grandez-
za di un grosso mandarino. Contemporaneamente comincio ad
avvertire sensazione di costrizione al collo e dispnea; questiul-
tima aumentava specie quando la p. era costretta a compiere
uno sforzo.

La stessa non dette gran peso a tale sintomatologia fino a
quando 10 giorni prima del ricovero notd che la cute che ricopre
la massa si era arrossata e la palpazione provocava lieve dolore,
fatto questo che I'ha indotta a sentire il parere di un sanitario,
il quale ha provveduto al ricovero della malata in Ospedale.

Esame oblettive: Condizioni generali buone; lieve pallore
della cute e delle mucose visibili. Pannicolo adiposo scarso:
muscolatura ipctonica e ipotrofica; apparato ostec-articolare
indenne e linfoghiandolare normale. Movimenti di flessione e
di lateralitd normnali: pupille isocoriche, normoreagenti alla
luce e all’'accomodazione.

Torace e Addome: nulla di notevole.

Collo: presenza di una massa bernoccoluta, asimmetrica,
della grandezza di un grosso mandarino, riferibile alla tiroide, di
consistenza varia, dal molle al duro-fibroso, fissa tenacemente
al piani sottostanti. La cute che ricopre detta massa & piuttosto
arrossata e aderente. La palpazione provoca lieve dolenzia.
Non si apprezzano linfoghiandole.

Esami di laboratorio:

- Es. emocromocitometrico: gl. rossi 3.500.000; gl. bianchi
5.000; Hb BO; val. glob, 1,1;

Azotemia: 0,31°w; glicemia: 1%w; M. B.: + 8%.
Intervento:

Incisione a collare di Kocher, ampia. Scollato il lembo cuta-
neo e sottocutaneo dal piano sottostante, si riesce con difficolta
a riconoscere I'aponeurosi cervicale superficiale, che costitui-
sce un blocco unico con i muscoli sterno-joidei e la massa neo-
plastica. Questa si presenta bernoccoluta, asimmetrica, irre-
golare, dura in alcuni punti, rammollita in altri, e ha invaso
diffusamente quasi tutta la tiroide.
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Detta massa, inoltre, aderisce intimamente alla trachea.

Si cerca di asportare in blocco la ghiandola con i muscoll
sternojoidei e la cute, ma non si riesce a praticare una exeresi
totale della tiroide per le propaggini tumorali che invadono il
piano pretracheale.

Esame istologico: (fige. 1,2 e 3):

Il tessuto risulta costituito da elementi epiteliali riuniti in
cordoni e in grossi agglomerati alveolari, separati da una esile
impalcatura stromale, nella quale sono compresi ampi capil-
lari con aspetto sinusoidale, che conferiscono al tessuto fisio-
ncmia endocrima.,

Gli elementi epiteliali si dispongono a volte a delimitare
pill 0 meno distintamente piccole cavitd follicolari contenenti
una gocciola di materiale di tipo colloideo. Si osservano con
discreta frequenza nuelei in attivitd cariocinetica.

Diagnosi: carcinoma tiroideo con prevalente aspetto solido-
trabecolare e sporadiche differenziazioni microfollicolari.

La p. viene trasferita successivamente all'Istituto « Pa-
scale » di Napoli dove & stata sottoposta a trattamento ront-
genterapico.
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Considerazioni:

Nel caso descritto la neoplasia maligna & stata preceduta
di diversi anni dalla comparsa di un gozzo nodulare, a carat-
tere adenomatoso, ed & assai probabile che su quest’ultimo si
sia successivamente impiantato il carcinoma.
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La formazione nodulare adenomatosa avrebbe cosi svolto
il ruclo di condizione preneoplastica e condizionato lo sviluppo
tumorale.

Numerosi AA., (Lahey e Hare, Cope, Dobyns, Hamlin
e Vickery, Chiurco, Mazzeo, ed altri) hanno pitt volte
insistito sulle correlazioni tra gozzo adenomatoso e sviluppo
neoplastico maligno. Infatti il gozzo nodulare viene considerato
come uno stadio precanceroso, avendo dimostrato alcune sta-

tistiche come la percentuale della degenerazione maligna possa,

in tale forma, arrivare anche al 19% dei casi e piu.

Pasiani, sostenendo limportanza di tale rapporto, ha pro-
spettato che su 10 neoplasie maligne della tiroide una sola ver-
rebbe a svilupparsi da tessuto tiroideo apparentemente normale,
mentre le altre ncve rappresenterebbero la trasformazione ma-
ligna di un gozzo banale,

La frequenza della degenerazione maligna sarebbe in fun-
zione, non tantc dell’aspetto diffusamente nodulare della tiroide,
quanto dell’esistenza in essa di formazioni nodulari singole.

E’ tuttavia assai difficile poter portare dei dati anatomo e
istopatologici precisi sulle forme precancerose e sulle condi-
zioni pretumorali, Si tratta di un complesso di quadri a carat-
tere per lo piu produttivo, per i quali la presunzione della tra-
sformagzione maligna deriva soprattutto da un’esperienza sta-
tistica. Dal quadro in sé & assai difficile prevedere se in quel
dato caso si avra davvero, oppure nohn, la evoluzione maligna.

Infatti non tutte le lesioni precancerose evolvono in cancro,
come del resto non tutte le formazioni nodulari della tiroide
evolvono in carcinoma, ma solo una minima percentuale. E’
chiarc gquindi che l'evoluzione maligna deve dipendere anche da
cause o fattori agenti localmente sulle cellule, in un determinato
modo, come dipendenti e realizzanti.

E’' noto tuttavia che l'adenoma tiroideo, particolarmente
nelle forme trabecolare e tubulare, & assai ricco di elementi im-
maturi, di elementi cioé che non riescono a raggiungere la loro
piena maturitd e che per tale ragione possono divenire sen-
sibili allo stimolo neoplastico.

Non # inoltre improbabile che il nodulo tircideo. con i
suoi atteggiamenti iperplastici e in parte anche involutivi e di-
splastici, venga a costituire 'elemento di preparazione biolc-
gica alla neoplasia maligna,
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In periodo successivo, all’autonomia di sviluppo dei singoli
noduli adenomatosi, seguird una atipia di sviluppo, con cre-
scita atipica dell'epitelio, al di 14 dei limiti fisiologici. In questo
momento la via alla malignitd & gia data agli elementi cellulari
e la neoplasia non tardera a fare la sua apparizione.

Il caso in esame ci induce inoltre a delle considerazioni
inerenti al problema della profilassi, che non pud essere se
non chirurgica; profilassi che assume notevole valore se si ten-
gono nel dovuto conto gli eventuali rapporti tra noduli adeno-
matosi e cancro della tiroide.

L'intervento chirurgico trova allora piena indicazione di
fronte ad ogni ncdulo tiroideo ed & altresi necessario interveni-
e il pili precocemente possibile dato i1 pericolo di una degene-
razione maligna. )

Tale degenerazione avviene, come nel caso in esame, a di-
stanza di anni dalla comparsa dei noduli tiroidei, con inizio
assai insidioso, mentre i sintomi evidenti appaiono guando il
tumore ha raggiunto uno stadio che non & pu precoce e, di
conseguenza, in ritardo & la possibilitd di un intervento radicale.

Tali ragioni impongono di necessita l'intervento chirurgico
nei gozzi nodulari, intervento che diviene d'obbligo nei soggetti
che abbiano superato i 40 anni e, soprattutto, quando i noduli
tiroidei abbianc fatto la loro comparsa da diversi anni.

Putroppo la mancanza di una sintomatologia iniziale che
possa richiamare l'attenzione del paziente o il trascurare pic-
coli segni premonitori ai quali non viene attribuito valore a'cuno,
portano come grave conseguenza all'impossibilitd di una dia-
gnosi precoce. E questo spiega come ancora oggi una notevole
Lercentuale di neoplasie maligne della tiroide si dimostri al
tavolo operatorio al di 14 dei limiti di una exeresi radicale,
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Riassunto

L'A. riferendo su di un caso di carcinoma della tiroide in-
sorto su di un gozzo adenomatoso, discute sugli eventuali rap-
porti tra le due forme morbose.

I1 nodulo adenomatoso svolgerebbe il ruoclo di lesione pre-
cancerosa e preparerebbe il terreno all'insorgenza del carcinoma.

Viene infine prospettata la necessitd dell'intervento chi-
rurgico nelle forme nodulari tiroidee agli effetti di una profi-
lassi che, allo stato attuale, pud essere solamente chirurgica.
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OSPEDALE CIVILE VITTORIO EMANUELE IIf - MATERA
Servizio di Anestesia
Dirigente: Dott. GUSTAVO DE LUCA

L’anestesia nella chirurgia della tiroide
del

Dott. GUSTAVO DE LUCA

Specialista in Anestesiologia

Essendo la Provineia di Matera una zona gozzigena, c'e
sembrato interessante esaminare il lavoro svolto dal servizio
di anestesin in guesto particolare settore della Chirurgia dal
18.3.1955 al 31.3.1962.

Il totale dei gozzi operati in anestesia in tale periodo @&
i 239, cosi suddivisi per anno:

1955 n. 13 1954 n. 39
1956 n. 17 1960 n. 44
1957 n. 27 1861 n. 45
1958 n. 3% 1962 (1* Trim.) n. 15

Circa 'Anatomis Patologicy i 239 casi vanno cosi suddivisi:
cistici n. 72; parenchimatosi diffusi n. 89; nodulari n. 74; ba-
sedow. n. 3; carcinoma n. 1.

Abbiamo voluto controllare anche l'incidenza dell’etd sud-
dividendoli per decennio ed abbiamo trovato 5 casi nel primo
decennio; 109 nel secondo; 76 nel terzo; 19 nel quarto; 14 nel
quinto; 11 nel sesto e 5 nel settimo.

L’etsd minima & stata di 9 anni, la massima di 68. Circa il
sesso 24 sono stati maschi e 215 le femmine.
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Trattamenio pre-operatorio

In questo campo & particolarmente utile una buona psicote-
rapia integrata da farmaci tranquillanti quali i meprobamati,
I'idroxidina, etc.; nei casi ipermetabolici con disturbi tachicar-
dici ottimi risultati ha dato 1’associazione di Rauwollia serpen-
tina; vengono, inoltre, soinministrati emostatici nei quattro o
cinque giorni precedenti lintervento. In genere ¢ stata suffi-
clente una preparazione dai 4 ai 15 giorni. La variabilita & in
rapporto a questo particolare tipo di pazienti, le cui funzioni
vegetative sono quanto mai instabili, per cui & bene seguire
giornalmene il loro comportamento, per cogliere il momento
giusto per eseguire lintervento. Si & tenuto conto anche del
comportamento del metabolismo basale che, quando era pinu
elevato, & stato sempre ricontrollato almeno una volta,

Medicazione pre-anestetica

Sopratutto nei gozzi abblamo sempre iniziata la prepara-
zione all’intervento dalla sera precedente, somministrando un
barbiturico ad azione lenta con dose da 100 ai 150 mmer.,

Circa un’ora prima somministriamg il preanestetico vero
e proprio consistente in oppiacei per la sedazione ed analgesia,
scopolamina per il blocco delle secrezioni. Non abbiamo dovuto
lamentare crisi di tachicardia immediatamente precedenti l'in-
tervento, e questo lo mettiamo all’attivo della preparazione
pre-operatoria fatta spesso di comune accordo con il cardiologo.

Induzione e mantenimenio della narcosi

Abbiamo usato l'anestesia locale solo nei primi sette cast
nella nostra statistica, convincendoci dei suoi limiti in questo
intervento dovuti sia alla posizione che se comoda per il chi
rurgo € poco sopportabile per il paziente da sveglio, sia al fatto
che, sopratutto nei dismetabolici, si ha una esacerbazione del-
I'ansia e quindi dell'ipertono simpatico, con i danni che ne
conseguono.

L’anestesia generale & quindi per noi quella elettiva per tutti
i gozzi.
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Per l'induziorie della narcosi eseguita sempre in barella e
nei pazienti pit apprensivi fuori della camera operatoria, ah-
biamo sempre preferito un tio-barbiturico per via endovenosa.

Per il mantenimento della narcosi la miscela protossido
d’azoto + ossigeno in circuito semichiuso, nella proporzione di
4 a 1, & stata in genere sufficiente, integrata da piccole dosi di
curaro naturale, a condurre a termine l'intervento senza biso-
gno di aggiunte di altri anestetici.

In 19 casi soltanto, abbiamo integrato la miscela con vapori
di Fluotane.

Tutti i 232 casi operali in anastesia generale sono stati in-
tubati per via orotracheale. Questo metodo & assolutamente
necessario perché data la vicinanza del campo operatorio, é
I'unico che permette un controllo sicuro delle vie aeree.

Inoltre lintubazione riduce lo spazio morto ed elimina
ogni causa di ostruzione respiratoria. Alla fine dell'intervento
controlliamo sempre dopo l'estubazione la. laringe, per rassi-
curare il chirurgo cirea eventuali lesioni dei laringei.

Dal Marzg 1957 abbiamo aggiunto come complemento del-
I'anestesia 'ipotensione che & stata eseguita- in 116 casi usando
due differenti farmaci ganglioplegici. Abbiamo usate 18 volte
PArfonad del cui uso c’eé ormai una cospicua letteratura, e 98
volte un nucvo ganglioplegico di sintesi 1,3-bis (potrimetil-
aminoetil) 5,5 - dietil-malonilurea bioduro - (Planium).

La tecnica dei due ganglioplegici é completamente diversa,
perche diversa & la loro azione farmacologica.

L’Arfonad ha infatti un effetto rapido e fugace e la sua
eliminazione avviene in parte attraverso i reni ed in parte
viene rapidamente metabolizzato; bisogna quindi sommini-
strarlo in perfusione continua goccia a goccia regolandone la
velocita a secondo dell’effetto ipotensivo che si vuole ottenere,

Si pud in tal modo parlare di una vera ipotensione con-
trollata.

11 Planium, invece, & stato da noi somministrato in dose
unica endovenosa eventualmente ripetuta, partendo da 15 mgr.
sino a raggiungere un massimo di 45 mgr., ottenendo cosi I'ab-

bassamento pressorio desiderato.

La durata dell'ipotensione & di circa un'ora e mezzo al
livello ottenuto per poi risalire lentamente e raggiungere la
norma in tre o quattro ore. Per 'azione di questo ganglioplegico,
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$i deve parlare quindi pill che di ipotensione controllata, di
ipotensione indotta o provocata.

I1 Planium si differenzia dai sali di esa e pentametonio
perche la sua tossicitd & circa 7 volte minore a dosi equimoleco-
lari mentre la sua azione sulle sinapsi simpatiche e pin intensa.
completa e durevole e quella sulle sinapsi parasimpatiche &
pit intensa e piti duratura, sebbene lievemente meno rapida.

Le medificazioni del polso sono insignificanti. Solo qualche
volta abbiamo notato un lieve aumento della frequenza che
non ha mai superato le 20 pulsazioni al minuto. La pupilla di-
venta midriatica e tale si mantiene per circa 4 ore anche quando
Ia pressione & tornata alla norma.

I1 Planium agisce rapidamente ed in un tempo variabile
da 2" a 4’ si raggiunge il massimo dell’ipotensione della sin-
gola dose: questo farmaco perd viene rapidamente annullato
da un qualsiasi vasopressore e guesto rende tranguilli nel caso
si sia spinta lipntensione al di sotto del limiti di sicurezza
{60 mm di mercurio).

Siag usando P'arfonad che il planium, abbiameo curato la
posizione dei pazienti sul tavolo operatorio al fine di ottenere
tin buon drenaggio posturale; in tal modo si agisce bene sul
distretto venoso che é scarsamente influenzato dai farmaci
ganglioplegici e si favorisce I'emostasi del distretto arteriolare.
Per ottenere cadute imponenti deil valori pressori locali e suf-
ficiente ia sopraelevazione del campo operatorio rispetto al
cuore. Alcuni Autori sconsigliano di sopraelevare il capo ri-
spetto al cuore. Noi, negli interventi sulla tiroide, abbiamo sem-
pre messo i pazienti in posizione semiseduta con un angolo di
circa 120“ e con il capo ben deflesso come da fotografie accluse,
ed in questa maniera non solo il collo ma anche il capo si
trovano al di sopra del cuore; cié nonostante non abbiame mai
dovuto lamentare alcun deficit cerebrale, pur mantenendo i pa-
zienti in ipotensione intorno a valori di 70 mm di mercurio,

Durante lipotensione ci siamo preoccupati di mantenere
normale la magsa sanguigna somministrando abbondantemente
liquidi, dato 'aumento della capacitd del letto circolatorio, ma
solo 20 volte & stato necessario aggiungere sangue conservato
per complessivi 6750 cc. (media per paziente 350 cc.).

L’effetto sul sanguinamento é stato evidentissimo. A parita
di tecnica e operatore abbiamo avuto una riduzione di perdite
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ematiche di almeno ’'80%. Oltre 'ovvio guadagno per l'infermo,
notevoli sono i vantaggi per Uoperatore in un intervento su
organo grandemente vascolarizzato guale & 1a tiroide. L'emostasi
dei vasi sottocutanei & inutile perché fucriescono poche stille
di sangue ed i grossi vasi della tiroide si disegnano perfetta-
mente ed in contrasto con il parenchima, permettendo la loro
preventiva allaceiatura e rendendo cosi lintervento pitl spedito
ed elegante.

Altro beneficio dell’'use dei ganglioplegici ipotensivi e stato
la loro azione anti-shok per la protezione del sistema neurove-
getativo in gquesti pazienti che spesso lo hanno cosi labile.

Dopo aver esperimentato a lungo anche nelle altre branche
della chirurgia entrambi gli ipotensivi, la nostra preferenza va
al Planium, perche con un minimo di esperienza diventa sicuro,
ha una curva d'azione ben precisa e determinata, la sua azione
pifl profungata nel tempo favorisce una migliore costituzione del
trombo; infatti non abbiamo mai avuto con il suo uso emor-
ragie tardive, mentre con I'Arfonad si é verificato gqualche caso,
sia pure di entith modesta.

Complicazioni

Con lattuale tecnica anestetica completata dall'uso degli
ipotensivi, non abbiamo mai avute complicazioni mortali
Abbiamo avuto un solo caso di grave crisi tireotossica che si
¢ risolto in pochi giorni, in unaz bambina di 12 anni con
metabolismo elevato. Le emorragie post-operatorie sono state e
tutte di modicissima entita, tanto che nessun paziente é uscito
dopo la 10* giornata dall’intervento. In media la dimissione
é avvenuia entro i 7 giorni. In una trentina di casi lievi
disturbi dovuti a decubito del tubo tracheale in interventi
protrattisi pit a lungo.

ONCLUSIONI

Dalla nostra esperienza settennale, possiamo trarre guindi
le seguenti conclusioni sul trattamento anestesiologico degli
interventi sulla tirocide:
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- estrema importanza, specie nei dismetabolici, di una congrua
preparazione ;

I'anestesia & bene sia la generale usando sistematicamente
la intubazione orotracheale;

complemento utilissimo & l'ipotensione associata a drenag-

gio posturale, per la cui effettuazione la nostra preferenza
va al Planuim.

Riassunto

L'A. presenta 230 casi di anestesia per interventi sulla ti-
roide eseguiti nell’Ospedale Civile di Matera.

Espone alcuni dettagli riguardanti le tecniche seguite sia
nel trattamento preoperatoric e nella medicazione preaneste-
tica, che nella induzione, = nel mantenimento della narcosi.

Si sofferma sull'uso di due ganglioplegici, ipotensivi I'Ar-
fonad ed il Planiuni, esprimerdo la sua prefererza per il
Planium. ’
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L’'anestesia per gli interventi
di adenotonsillectomia infantile
del

Dott. GUSTAVO DE LUCA
Aluto dl ruolo

Il problema dell’'anestesia per gli interventi di adenoton-
sillectomia infantile & stato affrontatc da vari Autori e risolto
in maniere differenti e non ha ancora trovato una soluzione
che possa reputarsi soddisfacente per tutti.

Sulla scelta del metodo incidono a nostro modo di vedere
due fattori: 1) la modalitd amministrativa del ricovero del pic-
colo paziente; 2) la tecnica usata per la tonsillectomia. .

Circa il primo fattore bisogna considerare che in Italia le
Mutue, che sono di fatto i clienti degli Istituti di cura, non
concedono per i bambini di ety inferiore ai 12 anni alcun ri-
vovero, ma semplicemente un compenso forfettizzato. Da c.it.’.\
deriva che la mageior parte degli Otorino che non lavorano in
Istituti di cura, ma eseguono guesti interventi nel loro ambu-
latorio, non si pongono il problema dell’Anestesia, ma prefe-
riscono la locale o non ne eseguono affatto.

Circa il secondo fattore, cioé la tecnica usata per lin-
tervento, esso incide per la minore o maggiore durata che sl
richiede all'anestesia. '

Mentrz, infatti, molte Scuocle preferiscono il metodo di
Sluder, altre preferiscono quello per dissezione.

Da questa premessa si deduce che 'anestesista e costret{co
ad usare un metodo di anestesia soddisfacente non tanto in



senso assoluto ma relativo a questi due fattori, uno dei quali
Vamministrativo, sovrasta in maniera non logica quello te-
chico.

Nel nostro Ospedale sono state eseguite dal 10 ottobre 1956
al 30 Aprile 1962, 2083 interventi per adenotonsillectomia, tutti
con il metodo di Sluder.

Le modalitd del ricovero sono state quelle a forfait e le
giornate di degenza non hanno superato in media un giorno.

I pazienti sono preparati a domicilio con emostatici ed
eventualmente antibiotici per circa 8 giorni. Entrano in Ospe-
dale digiuni al mattino e vengono in genere sottoposti all’in-
tervento dopo poche ore.

Medicazione pre-anestetica

Sino al 1961 non abbiamo eseguito alcuna medicazione pre-
anestetica. Attualmente somministriamo un barbiturico a lenta
azione due ore prima dell'intervento; nei pil grandicelli as-
sociamo dell'atropina in dosi adeguate,

Tecnica anestetica

Il paziente & messo seduto Sopra un lettino con spalliera
al quale viene assicurato. Successivamente & invitato a respi-
rare attraverso una maschera facciale nella quale affluisce
una miscela di N.0 -+ 0: nelle proporzioni di 5 a 1; dopo circa
un minuto si aggiungono vapori di Trilene o Fluothane.

In genere scno sufficienti 3' - 4’ per produrre una ane-
stesia-analgesia, che permetta di eseguire questo intervento i
facile e rapida esecuzione.

Fra un tempo e l'altro, inchiniamo il capo ed il busto del

paziente in avanti, per favorire il defluire del sangue verso
Yesterno.

Con questa tecnica il riflesso della tosse viene conservato
¢ non abbiamo mai avute polmoeniti « ab ingestis ».

Per '80% 1 bambini si sono svegliati immediatamente,
mantenendosi tranquilli ed obbedendo alle richieste dell’Otorino.
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11 20% dei soggetti, sopratutto i pin piccoli, al momento del
risveglio sono stati abbastanza irrequieti, spaventati sopratutto
dalla vista del sangue. La maggior parte, interrogati succes-
sivamente, ha riconosciuto di non aver sentito alcun dolore;
una piccola percentusle ha detto di aver sentito poco dolore,
mga abbiamo avuta sempre U'impressione che si riferissero al
periodo del risveglio,

Una certa percentuale dei bambini si & svegliata emettendo
urli di spavento riferibili ad incubi, moltissimi del quali si
riferivano al fatto di essere investiti di notte da automobili,
(Effetto dellu lampada frontale dell’otorino?).

Circa la sanguinabilita si & avuta I'impressione che sia stata
legzermente superiore in anestesia generale a guelle eseguite
precedentemente in locale o senza alcuna anestesia, ma l'ar-
resto dell’emorragia ¢ avvenuto senza differenza di tempo ap-
prezzabile,

CONCLUSIONI

Possiamo quindi concludere che la tecnica usata & nel
complesso idonea allo scopo nelle attuali condizioni ambientali.

Per V'avvenire si pud perfezionare per quanto riguarda la
preparazione pre-mnestetica e sopratutto psicologica, tanto ne-
cessaria nei bambini.

Per far questo & necessario pero che muti radicalmente
I'attuale sistema di ricoverg per questi interventi che, pur nella
loro semplicitd, non sono privi di pericolo come la cronaca
purtroppo insegna.



Riassunto

L’A. espone aleune modalitd tecniche riguardanti I'ane-
stesia negli interventi di tonsillectomia secondeo Sluder.

Ritiene che una buona preparazione preanestetica sia me-
cicamentosa che psicologica sia molto opportuna.

A tale scopo & perd necessario che vengano eliminati alcuni
inconvenienti riguardanti i ricoveri mutualistici.
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BAIKLEY . 13, KOTTMEIER H. L, MARTIUS H. e
MEIGS j. v, nel 1958 in un lavoro intitolato « Classificazione
e fisionomia clnica del Carcinoma dell’utero » hanno proposto
che si puo parlare di Carcinoma dell’'utero e dell’ovaio quando
concorre una di queste evenienze:

a) Il processo tumorale interessa sia l'utero che l'ovaio

N

¢ non & possibile stabilire la primitivitad del tumore;

b) Una paziente, operata di annessiectomia per carcinoma
ovarico, e non sottoposta ad esame della cavith uterina, pre-
senta un carcinoma del corpo entro 5 anni dall’annessectomia;

¢) Una paziente, trattata con Radium per Carcinoma del
corpo, presenta nello stesso tempe una tumefazione pelvica
estrinseca all’utero, che pinu tardi é riconosciuta per carcinoma
nvarico,

Il caso che noi presentiamo si inguadra esattamente nel
primo gruppo.

F. L. di anni 46 circa da Lauria Superiore. Entra nell’Ospe-
dale 8. Carlo il 20-10-1961.

Nulla di patologico nells, anamnesi personale remota.

Prima mestruazione a 14 anni, le successive regolari per

C.Q Q D
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Ha avuto tre gravidanze a termine, con parti spontansi.
feti vivi, puerperi fisiologici, allattamenti al seno.

Circa 'anamnesi personale prossima, la paziente affermu
che da un mese circa ha metrorragia di discreta intensita ac-
compagnata da senso di peso all’ipogastrio; da tre giorni ha
forti dolori nella fossa iliaca di destra.

Stato generale buono - Apparati cardiovascolare e respira-
torioc integri.

I’addome non presenta alcuna alterazione all'infuori di una
certa dolenzia alla palpazione profonda in sede ipogastrica.

Esame combinato vagino-addeminale:

Corpo uterino discretamente aumentato di volume, retro-
verso, discretamente mobile. Antistante all’utero si apprezza
una massa annessiale, oblunga, a partenza dagli annessi di
destra, che arriva con l'altra estremita guasi in corrispondenza
degli annessi di sinistra. Tale massa ha la grandezza di una
grossa pera, ed e abbastanza mobile, indolente.

Es. di laboratorio: le indagini eseguite (Esame di urine -
Azotemia Glicemia - Emocromocitomettico - Elettrocardiogram-
ma - Prova di Rehn), non evidenziano alcunche di patologico.

I1 23.10.1961 la pawziente viene sottoposta ad intervento ope-
ratorio (operatore Prof. Carlec Superhi). In anestesia generale
in circuito chiuso, aperto l'addome, si conferma la presenza
della massa annessiale che risulta essere un tumore ovarico,
della grandezza appunto di una pera, anteposto all'utero, a par-
tenza dall’ovaio di destra con un giro di torsione sul penducolo.
Isterectomia totale intracervicale ed annessectomia bilaterale
con la tecnica solita.

L'esame del pezzo dimostra che il tumore ovarico é circon-
dato da una capsula integra in tutto il suo contorno e che alla
sezione il tumore é costituito da numerose sacche piene di
un liguame di aspetto purisimile. Il tessuto del tumore appare
profondamente alterato per necrobiosi. Il corpo uterino appare
boco aumentato di volume ed alla sezione mostra una caviti
piena di vegetazioni multiple senza apparente infiltrazione del
miometrio.

Nulla a carico del collo uterino, delle due salpingi e del-
Vovaio controlaterale,
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Reperto anatomo-patologico (Istituto di Anatomia Pato-
logica di Bari): I frammenti del corpo uterine comprendono
il miometrico e in superficie, la tunica endometriale.

Guesta & di notevole spessore ed appare assai ricca di ghian-
dole che in una ampia zona mutano gradualmente di aspetto
rispetto ai tratti contigui. Tali ghiandole appaiono infatti no-
tevolmente affollate, di forma e dimensione variabili e risultano
tappezzate da epiteli cubico - cilindrici irregolarmente sovrap:
posti che non di rado si riuniscone anche a formare agglomerati
cordoniformi solidi pit o mene voluminosi, comprendenti pic-
cole escavazioni rotondeggianti.

I nuclei sono ipercromici, discretamente voluminosi ed ap-
paicno talora in mitosi.

Il frammento inviato come ovario é rappresentato da una
voluminosa formazione, irregolarmente rotondeggiante che non
comprende struiture ovariche riconoscibili. Essa & costituita
da uno stroma fibrillare lasso nel guale sono contenute in gran
numerc ghiandole di varia forma, talora fortemente dilatate,
tappezzate da elementi epiteliali che hanno in complesso cas
ratteristiche analoghe a quelle osservate nell’endometric. In
superficie il tessuto & in preda a fenomeni necrotico - flogistici.

Diagnosi: = Adenocarcinoma dell’endometrio - Adenocarcino-
ma ovarico con caratteri analoghi a quella della
neoplasia endometriale e con accentuati fenomeni
necrctici emortragici.

Nulla di rilevante a carico del ¢ollo dell'utero -
delle salpingi e dell’'ovaio contro laterale.

Ordungue ci troviamo di fronte ad un carcinoma ovarico ed
ad un carcinoma dell'endometric. Entrambi risultano istolo-
gicamente degli adenocarcinomi,

I’adencearcinoma ovarico é il carcinoma pitt comune del-
l'ovaio (pil1 rari sono il papillare - il midollare - il semplice - lo
scirroso - l'alveolarse - il plessiforme - I'epidermoideoc - 'ade-
neacantoma),

Il tumore ovarico da noi descritto va inquadrate in quei
{ipi di adenccarcincmi descritti dal Sampson, in cui la strut-
tura del carcinoma ovarico & simile a quella. dell’endometrio
per cui si parla di adenocarcinoms ovarico di tipo endometriale.
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L’'adenocarcinoma riscontrato nel corpo dell’'utero & la
forma pill frequente di carcinoma dell’utero (corpo).

Ci si chiede: é primitiva 'insorgenza del carcinoma del-
lendometrio e metastatico ¢ il carcinoma ovarico? ovvero &
primitivo il carcinoma ovarico e metastatico & quello endo-
metriale? oppure c'¢ stata una simultanea insorgenza del car-
cinoma nell’'ovaio e nell’endometrio? ovvero il carcinoma ova-
rico ed endometriale sono metastatici di un carcinoma insor-
gente primitivamente in altra sede? (Mammella - apparato ga-
stro enterico etc.?).

Secondo Cattaneo la diffusione dei tumori ovarici maligni
puo attuarsi secondo gueste vie: diffusione per contiguita, per
continuitd, per frasporto circolatorio (linfatico ed ematico),
per impianto od inseminazione,

Circa la distribuzione delle metastasi, Alfonso Bertaglia
della Clinica Ostetrica di Modena, in uno studio clinico stati-
stico completo sul cancro dell’'ovaio, ha trovato le seguenti
percentuali ;

PERITONEO 80%
INTESTINO 46 %
UTERO 20%
PLEURA 13%
VESCICA 10%
FEGATO - POLMONE 6%
LINFONODI 3,33%
0OS8A 3,33%

Per il Cancro del corpo dell’'utero la diffusione avviene -
secondo Maurizio ed altri autori - per continuita, per via linfatica
e per via ematica. Circa le percentuali delle metastasi ovariche -
che sono guelle che g noi interessano - Maurizio per il Carcinoma
del corpo da il 13%.

Iavert in 50 casi di Carcinoma del corpo ha trovato un in-
teressamento dell’'ovario nel 12%,

Finn su 222 casi notd la compartecipazione ovarica in 30
(13%).

Dellepiane su 29 casi la riscontrd 3 volte, pari al 10,3%.

Meigs riscontrd la metastasi ovarica nell’l1,3% e Novak
nel 4,8%.

Ordungue, stando alle statistiche, la maggiore freguenza
delle metastasi uterine del carcinoma dell’ovaio rispetto alla
minore frequenza delle metastasi ovariche nel carcinoma del
corpo uterino farebbe propenders a pensare nel nostro caso che
l'ovaio potrebhe essere stato il focolaio primitivo. Anche la
grandezza del tumore ovarico molto pit voluminoso di guello
endometriale, potrebhe far pensare a guesta ipotesi: infatti
Novak assegna valore alla maggiore o minore estensione di una
delle lesioni rispetto all’altra, pur esprimendo riserve in merito.
Perd nella nostra paziente colpisce sopratutto il dato anatomo -
istologico della analogia di struttura del tumore ovarico con
quello endometriale. Pertanto a ragione si potrebbe pensare ad
una metastasi ovarica di un carcinoma dell’endometrio. A parte
il fatto che un adenocarcinomsa a cellule endometriali pud in-
sorgere primitivamente nell’ovaio, ci sono altre considerazioni
che mettono in dubbio la sopraindicata ipotesi, e cioé: Bertino -
citato da Dellepiane - afferma che la bilateralith dei tumori
ovarici & un indice abbastanza attendibile della loro origine
metastatica (ed invece nel nostro caso il tumore ovarico & solo
a destra). Vero & che un tumore ovarico metastatico pud essere
solo da una parte, a destra o a sinistra, perd, dice Dellepiane,
it carcinoma del corpo dell'utero, in questi casi, occupa solo una
emisezione dell’organo corrispondente al lato ove si é avuta la
metastasi ovarica (ed al contrario nel nostro caso il Carcinoms
dell’endometrio occupa tutto 'endometrio del corpo).

Attraverso quali vie il carcinoma endometriale avrebbe dato
metastasi all’'ovaio di destra, ovvero quali vie il carcinomsa
primitivamente ovarico avrebbe dato metastasi nell’'utero?

1) Afttraverso la tuba (via trans - tubarica)?

La si puo escludere perché la tuba é integra ed il tumore
ovarico ha una capsula perfettamente integra,

2) Attraverso la via circolatoria (linfatica od ematica)?

I vasi linfatici delle porzioni superiori dell’utero, insieme
aj linfatici dell’'ovaio e della tuba, seguono la direzione della
arteria ovarica e giungono ai linfonodi aortici,

I vasi linfatici che drenano il fondo dell’'utero seguono la
via del legamento rotondo e giungono ai nodi inguinali super-
ficiali e profondi. :
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I vasi linfatici delle porzioni medie e basse dell'utero sono
strettamente associati con i tronchi pit importanti provenienti
dalla cervice e vanno pertanto ai nodi parametrali, ureterali,
ipogastrici, iliaci ed otturatori.

Sono questi 1 dati anatomici pit recenti, secondo Hen-
riksen, Iavert e Hofman,

Nel nostro caso, secondo questi dati, per aversi una me-
tastasi linfatica dall’utero all’ovaio, ovvero dall’'ovaio all'utero,
si dovrebbe prima avere una metastasi ai linfonodi aortici ov-
vero ai linfonodi parametrali e poi per via retrograda linfatica
si giungerebbe alla sede ovarica od uterina,

Pit recentemente Inguilla della Clinica Ginecologica di
Firenze, nel Simposium internazionale d'Ostetricia e Gineco-
logia svoltosi iI 20 Marzo 1962 a Firenge, ha dato comunica-
zione sulle vie di diffusione linfatica del cancro del corpo
dell’'utero. Al riguardo ha eseguito vari tipi di ricerca:

1) Iniezione intraoperatoria del fondo uterino con colerazione
linfatico vitale, osservando le vie di diffusione.

2) Iniezione con massa di Gerota di uteri asportati chirur-
gicamente e controllo della diffusione della sostanza.

3) Iniezione con massa di Gerota del corpo dell’'utero nel ca-
davere ed osservazione delle vie linfatiche.

4} Iniezione in vivo del fondo uterino con mezzo radiopaco e
dimostrazione radiologica della linfo - flebografia.

Dall'insieme di guesti dati l'autore conclude per la possi-
hilita anatomica da parte di una neoplasia del corpo uterino
di diffondersi direttamente lungo i linfatici ovarici ed anche
attraverso le vie che sono caratteristiche per i tumori del collo
e quindi attraverso i linfatici parametrali.

In sostanza tra Corpo uterino ed ovario esiste una via
linfatica diretta, una wvia linfatica retrograda, ed una via
ematogena.

Nel nostro caso, la osservazione macro e microscopica del
pezzo anatomico non ci permette di individuare la via seguita
dal tumore. Ci resta da esaminare la possibilita che i due
turmori siane contemporanei e pertanto primitivi di ciascun or-
gano, Possibilith guesta accettabile, dice Inguilla, ma eccezio-
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nale. Alfieri riferendosi ad un caso di associazione Carcinoms
dell’ovaic - Carcinoma dell’endometrio e Fibroma uterino, secri-
veva (riportata da Hecht - Lucari):

« Sarei piuttosto inclinato ad ammettere l'origine auto-
noma delle tre neoplasie interessanti l'apparato genitale di
questa donna come reazione di tessuti, embrioclogicamente affini
e funzionalmente sinergici, ad uno stesso stimole conteporanea-
mente e successivamente agente su di essi ».

L'ultima ipotesi, & senz'altro da escludere, non avendo
l'esame clinico rivelato la presenza di altro tumore in altri
organi ed apparati extragenitali.

In conclusione possiamo affermare che la presenza contem-
poranea di un adeno-carcinoma ovarico e di un adenocarcinomsa.
uterino, l'impossibilith di sceverare la primitiva insorgenza,
del tumeore, la esclusione di ambedue le neoplasie da focolai
extragenitali, fanno considerare il caso da noi presentato come
un vero Carcinoma uteri et ovari secondo la definizione di
Blaikley - Kottmayer, Martius e Meigs. E' in fondo questa
conclusione un fallimento delle nostre indagini, & una ritirata
su posizioni comode, ma & anche una necesstd di ordine noso-
grafico e chirurgico, perché avendo cosi inquadrato un caso,
sapremo qual’é il limite da dare alla nostra exeresi.

Non mi soffermo sulla terapia perché riportata su tutti i
lavori che si sono occupati dell’argomento.

Riassunto

L'autore riporta un caso di associazione contemporanea
di Carcinoma dell’endometrio e di Carcinoma ovarico e ne
discute la patogenesi.
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L'esito di un intervento chirurgico é dovuto oggigiorno non
solo alle affinate tecniche operatorie, all'anestesia controllata
in circuito chiuso o semichiuso, all'emotrasfusione, agli antibio-
tici e chemioterapici, ma anche e soprattutto alle indagini
preoperatorie che permettono di valutare il rischio operatorio
di ciascun operando.

La valutazione di tale rischio si fonda su questi fattori:
eta del soggetto, studio della malattia in atto, condizioni gene-
rali, crasi ematica, bilancio idrico-salino, studio della funzjo-
palita dei vari organi ed apparati soprattutto cuore e vasi,
fegato e rene.

Aggiunge Moracci: ¢« Le condizioni funzionali del sistema
neuro - vegetativo hanno anch'esse notevole importanza: in-
fatti, anche gquando il cuore é clinicamente sano, esistono stati di
cosl detta debolezza circolatoria che predispongono allo shock
e per conseguenza denotano scarsa resistenza al frauma ope-
ratorio, Tale labilith neuro - vegetativa pud essere svelata
mediante la prova farmacologica di Rehn ».

Tale prova consiste nel registrare le modificazioni della
pressione arteriosa e del polso che si verificano entro 30 minuti
dalla iniezione endomuscolare di gr. 0,02 di B-parossifenil-
isopropil-metilamina che va sotto il nome di « Veritol ».
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. ; i iati s ati olti nella tabella seguente:
Tale composto € un analettico vasomotorio, sintetico, della T casi studiati sono stati raccolti st
serie adrenaling - efedrina.

Ha un'azione ipertensiva e secondo alcuni sutori provo- ISTERECTOMIE TOTALI E SUBTOTALI Ne 41
cherebbe anche un abbassamento della frequenza del polso. : ISTERECTOMIE ALLARGATE (Wertheim-Meigs) » 6
Il _meccanismo di azione dfsl Verit.ol sajrebbe (%aratterizzgt(? PLASTICHE VAGINALI n 29
dall'azione sulla muscolatura liscia dei vasi venosi ed arteriosi
periferici, sulla muscolatura degli organi interni specie nel ANNESSECTOMIE » 12
territorio dello splanonico, con conseguente spremitura del san- ISTEROPESSI n 6
gue dai parenchimi ed aumento della massa ematica circolante. N° 2
Pare, inoltre; che eserciti un’azione inotropsa positiva sul MIOMECTOMIE
muscolo cardiaco ed un’azione dilatatrice sul circolo coronarico. LISI DI ADERENZE (APPENDICECTOMIA) » o1
La prova viene definita buona o « positiva » quando si ve- : FISTOLE VESCICO - RETTO - VAGINALI » 2
rifica, dopo l'iniezione, un aumento della pressione arteriosa. y 1
Tale aumento di pressione, secondo vari Autori, deve essere ' OPERAZIONE DI COTTE

di almeno 20 mm. Hg. per la sistolica, di meno per la diastolica.

W. Klee e L. Fivaz ammettonc che la frequenza del polso
non avrebbe valore, mentre altri Autori affermanc che la
frequenza del polso deve necessariamente diminuire,

La prova & « dubbia » quando I'sumento della pressiocne é
minima ovvero manca, mentre aumenta la frequenza del polso.

La prova & « negativa » qualora si verifichi un’assenza totale
di reazione all’analettico, ovvero la pressione non varii ed il
polso si mantenga frequente.

Abbiamo considerato il risultato di tale prova farmacolo-
gica su un vasto materiale: 100 soggetti affetti da forme mor-
bose varie,

La tecnica & stata sempre la seguente:

abbiamo prima determinato i valori dells pressione massima e
minima e la frequenza del polso; indi, si & praticata una inie-
zione per via intramuscolare di gr. 0,02 di Veritol e dopo 10° -
20" - 30’ si sono determinati i valori della pressione 51st011ca e
di quella diastolica e la frequenza del polso.
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Nore Prima della , , , Decorso Nelle 24 ore | Nelle 48 ore
¢ Ela DIAGNOSI Infezione Dopo 10 Bupa 20 Dapo 30 INTERVENTO pos1- successive successive
Cognome press. polso press. polso press, pulso press. poiso operalorio press. poiso press, polso
1
L. R 64 | Fibroma ovarico Ds. 160 140 140 140 Annessectomia Ds, Buono 130 140
/68 —/80 —/80 e 5() — /85 —/80
9 105 90 90 90 80 85
R. R. 30 Fistola Vescico-Vaginale. 135 150 155 160 Plastica. Buono 130 185 .
—65 /60 /55 /55 —/75 | ——/85
3 70 80 85 70 70
D.A 42 | Cervico-mloma. 105 195 135 150 Isterectomla totale et Annessectomia | Buono 105 Co 120
—i100 /70 , /65 ) /B0 bilaterale. /105 | ——/T75
4 65 70 75 85 65 70
B. R. 25 | Fistola vagino-rettale, 130 150 155 165 Plastica. Buono 195 130
/72 /65 | ——/60 — /55 — /75 | —/T0
5 75 80 5 75 75
A T. 34 Algie ovaro-pelviche. 195 155 165 165 Operazioni di Cotte, Bucno 120 150
/65 . /G0 ‘ /60 S——Y 1 —/80 ——/TH
P 75 80 83 85 7 5]
C. A. 68 Frolasse vaginale anteriore e po- | 170 185 190 T4 Plastica vaginale anteriore con cisto- Buocno 160 165
steriore, ST — /) — /65 T pesst Colpo perineo plastlea, 90 Th
7 90 100 103 80 80
s, C. 38 | Fibromloma Interstizisle e sot- | 195 150 130 130 Isterectomia totale intracervicale - Buono 110 120
tomucoso del corpo uterine, e /O 794 7906 /96 Annessectomin bilaterale. — 00 ——/890
8 50 80 80 80 70 75
C. R. 22 Fibromiomi multipli interstiziali | 110 130 120 110 Isterectomia sub-totale alta. Buonoe 10 110
e sottoslerosi del eorpo uterine. | . /O -1 /84 780 —100 | ——/90
. 70 75 70 60 70 70
L C 47 Flbromia interstiziale del corpo | 150 170 180 180 Isterectomla totale intracervicale et Buonc 140 145
uterino, SO /588 e /80 ) /80 annessectomia  bilaterale. Y | — 0
10 90 490 110 110 90 90
F. E. 31 | Esiti di annessite specifica bl- | 110 140 160 140 Salpingectomla Ds. Annessectomia 8, Buoto 110 110
laterale. Ovaio cistico D /45 /73 R —el — 70 Isteropessi alla Pestalozza. /95 /85
11 80 90 40 90 70 75
L. M 48 Fibromioma interstiziale del cor- | 140 1350 150 160 Isterectomla totale Intracervicale ot Buono 135
po uterlno. e/ 100 /96 — /B0 e 70 annessectomia bilaterale. — R0} /R0
19 100 90 90 100 90
S. E. 42 Fibromloma interstiziale del cor- | 150 160} 180 180 Isterectomia totale intracervicale et Buono 140 155 .
po uterino, /84 /8() e f 85 —/B8 annessectomia bilaterale, —— V] commnns /] 5
13 100 100 110 110 100 90
E. F 31 Cistl dermoide ovalo Ds. in gra- | 130 130 170 160 Ovariectomia destra. Buono 130 130
vida al II mese, /68 /76 . /T2 . /68 — /85 — /80
60 80 80 70 * 80




SRS

Nome Prima detla \ R \ Decorse Netle 24 ore | Nelle 48 ore
¢ ome X Eli DIAGNOSI inieziane Dopo 1 Dopo 20 Dapo 30 INTERVENTO posi- successive successive
Ognome press, poisg press, poiso press, poiso pruss. poiso operalorio press. potse press, poiso
14
G. T 68 Prolasso vaginale anteriore e @ 130 200 200 15 Plastica vaginale con cistopessi - Am- Buono 140 170
ssteriore. Ectropion e polipo /79 /68 /68 /72 putazione del collo. Colpo perineopla- s 1) o /T 5
15 del canale cervicale, 100 105 105 80 stica, 85 50
P, M. 35 Fibromiom! multipli del corpo | 190 130 140 140 Miomectomia Isteropessi alla Pesta- Buono 120 130
uterino. e 100 e/ T6 | e /T N Jozza. /95 | —/75
16 80 80 ! 85 70 80
ST 55 | Prolasso utero-vaginale completo | 150 170 170 175 Plastica vaginale anteriore con cisto- Buono 140 150
/85 /60 e/ (30 /B0 pessi Ambutazione del collo colpo pe- ——h) R——— ]
0 85 00 90 o ringo  plastica, 70 75
C. M. L.| ¢6 | Fibromioma sotto peritoneale et | g5 150 150 'E 160 isterectomia totale intracervicale et Buono 150 155
infraligamentsrio. e 100 | /02 e B e/ 100 annessectomia bilaterale, —/93 ——/90)
18 50 100 00 L 0 3
C. M. P.| 66 Carcinoma vegetante del labbro | y5() 160 160 150 Isterectomia totale allargata alia Buono 110 120
posteriore del collo dell'utero. | ____ /44 /80 e 8 e 4, Wertheim. Flebite arto inf, Ps, Fi- pa— L0 /95
19 Utero - Bicorne - Unicolle. 90 100 105 50 stola - uretero.vaginale. 70 75
. i
C. L 51 Prolasso vaginale anterlore e | 150 1e0 175 50 Plastica vaginale anteriore- Cistopes- Buono 140 145
Posteriore. — /80 —en /75 /70 ' /65 si - Colpo perineo plastica, /490 —/
- a9 90 95 93 A0 80
C. P 47 | Pibromioma del corpo uterino. | 150 160 170 170 Isterectomia totale intracervicale et | Buono 130 145
/100 /92 /90 /90 annessectomia bilaterale, e/ 105 e /00
21 85 90 110 110 QY i
G R 41 Esiti di annessitebilaterale - ap- | |93 180 180 185 Lisi di aderenze - appendicectomia. Buono 1ae 120
pendicite cronica. — /8 — B4 . /60 /85 /90 s f T (}
99 80 110 110 1110 75 80
P. M. 39 Cistl parovarica 8 Esiti di an- | 14 150 130 1160 Asportazione della cisti, Salpingecto- Buono 130 140
nessite bilaterale, /78 /68 /684 . /60 mia D% Annessectomia 8. Isteropessi /85 e f )}
93 7 70 75 alla Pestalozza. 70 70
P. L. b8 Prolasso vaginale anteriore & | 170 200 200 200 Plastica vaginale anteriore con cisto- Buono 120 130
posteriore. ——/88 00 | ——/98 /96 pessi - Colpo perineo plastica, e/ 0 e /85
ot 100 120 120 120 B 80
C. M 30 | cistocarcinoma ovarico Sx, 120 140 160 140 Isterectomia totale et &snnessectoe Buono 105 140
/76 | ——/60  |.——/B0 /62 mia bilaterale, /85 | ——/80
25 75 70 70 60 &G
D. L | F thromioma interstiziale del cor- | 130 1683 160 o0 Istercectomis totale intracervicale et Buono 180 150
po uterino, —/T4 e /556 —/ 68 — /65 annes-ectomia bilaterale. —/90 /85
26 105 105 103 100 65 100
C. L. 45 | Fibrosi uterina, 200 290 230 230 Isterectomia totale intrAcervicale et | Buono 140 150
— 5 /76 /80 > annessectomia bilatersle. /90 e /50
* 120 135 130 120 (G 75




Prima della

Nome - DIAGNOSI iniezione Dogpa 107 Popo 20 |
Cognome press. polse press. polsa press, poiso i
an
G. M. C. | 35 Esiti di annessite bilaterale, 120 140 120
— /68 ——/ (30 remsnans {324
28 { 75
P. A 47 Carcinoma del canale cervicale. | 19 1650 160
———_—-—/80 /76 /70)
29 Ga 50 80
M. A. 41 Prolasso utero-vaginale completo. | 150 160
/63 —./40
- 10 1]
M. A 41 Prolasso vaginale anteriore e { 140 150
posteriore, —_— 65 /60
31 80 85
C. T. 62 | Prolasso utero-vaginale completo. | 140 165 165
/72 /70 /65
32 95 100 100
T. M. A. | 43 | Fibromioma sottomucose pedun- | 140 155 160
colato partorito in vagina. AT0 /60 —(G0
33 65 70 i5
L. F 43 rolasso  vaginale anteriore e | 140 130 160
posteriore, — 65 w5 (30 S|
34 G0 63 655
C. F. 28 Esiti di lacerazioni multiple del | 13p 145 150
collo. Prolasso vaginale Poste- /T2 —/70 /65
35 riore. 60O 70 70
B. A 35 Fibromioni multipli del corpo | 140 160 160
utering, ) /72 /6K
16 55 100 100
C. A. 45 Fibromioma, sottomucoso del cor- | 130 164, 170
po uterino - Cevico mioma. —;) —/88 /G
27 80 9l
T. M. D. | 54 Fibrosi utering. 150 170 150
/76 /70) /76
38 90 93 ’
G. A M. | 28 Retroversione Uterina - Cistl | 130 140 150
follicolare ovaio Sx. /63 /60 /60
39 70 83 90
T. M. D.| 62 Cistoma ovarico Ds. torto sull 160 170 170
peduncolo. /97 /932 /92
105 110 110

300 Decorso Nelle 24 ore § Nefie 48 ore
: Dopo 30 INTERVENTO post- successive successive
¢ jiress. polse operaloro press. polsa press. polso
Isterectomia fondale - Annessectomia Buono 150 150
/G0 8x. - Salpingectomia Ds, - Isteropes- —/50 /85
70 si alla Pestalozza. ! 85
170 Isterectomia totale allargata alla Buono 110 1205
R Wertheim. — /80 /90
. B3 60 G5
Plastica vaginale anteriore con ci- Buoho 140 140
stopessi - Colpo perineoplastica. 70 /65
&3 75
Plastica vaginale antericre S8x, con c¢i- Buono 130 140
stopessi - Colps perineoplastica. . /73 —/7)
75 80
175 Plastica vaginale anteriore con ci- Buonao 135 145
/60 stopessi - colpo perineo piastica. : /85 /30
105 85 90
165 Miomectomia e raschiamento della Buono 145 . 155
e /50 cavity uterina. el —/70)
75 63 G3
170 Plastica vaginale anteriore con ci- Buono 130 ; 160 .
— | stopessi. Plastica vaginale posteriore, i/ 8] -—/T5
80 65 85
150 Tracneic plastica e colpoperinec pla- Buoho 120 _ 130
/63 stica. ) /G5
0 70 i3
170 Isterectomia totale intracervicale et Buono 130 ) 140
—ll}] Annessectomia bilaterale. — /83 —/7t)
100 80 85
170 Isterectomia totale et Annessectomia Buong 120 180
wmresf T2, bilaterale, s/ ) /85
85 ik 75
150 Isterectomia totale intracervicale ot Buono 135 150 '
/0 Annessectomia bilaterale, ——=/90 'T.""/ 80
a0 G5 75
155 isteropessi alla Webster Resezione Buono 145 150
/() parziale ovalo Sx. /75 T2
U 75 80
160 Amnessectomia  Ds, Buono 135 140
e/ D2 —/100 /95
114 70 70




A P R S R A e
R S S e e e

Prima della

‘Nume Eia DIAGNQOSI iniezione Dopo 107 Dopo 2
Cognome press. puiso press, polso press. poiso
40
D. M. 57 Prolasso  vaginale anteriore e | 150 170 180
pasteriore. — 5 S} —— ot
4t 1006 105 110
G. A M B Fibrosi uterina. 150 210 140
— /(38 /5 /50
9 18 105 90
B. M C [ Prolasso utero-vaginale completo 165 190 a10
/68 /72 /60
13 110 120
B.R M 37 Mioma rosso interstiziale del | 19 170) 155
corpo  uterino, ‘TH /65 /64
" 50 120 105
D. R, 36 Fibromioms interstiziale del cor- | 150 150 160
po utering, /93 /80 /70
45 90 90 110
B. C 35 Cisti paraovarica 8. 120 140 150
— 14 . /64 e [k
] |4 [&
i 80 85 90
C. R. 49 Cisti paraovarica Sx. torta sul | 140 160 130
penducolo. —— Y ] /116 /120
& a0 80 50
1
V. ¥ 46 Fibrosi uterina, 140 140 160
B —s11] P——T — /76
48 75 8!
S. R. 70 | Prolasso utero-vaginale completo. | 150 170 175
T /5 il
40 85 85 90
C. AL M. | 53 Fibrosi uterina. 180 180 190
e AT ——/80) /92
50 110 110 115
B. T. 45 Fibrosi uterina, 135 160 170
s A . /88 i 13
a1 a0 100 116
F. C 59 | Prolasso utero-vaginale completo. | 160 170 175
/715 ‘70 /70
59 90 95 {
D. C 43 Pibrosi uterina. 140 185 190
e/ (32, /G0 — /64
95 110

Dupo 3’

Press. paiso

INTERVENTO

Becorso
POst-
aperaloria

Nelle 24 ore
suceessive
press. poiso

Neile 48 ore
SUCCessive
press, poisa

180
10

Plastica vaginale anteriore con ciste~
551 colpoperinen plastica,

Isterectomia totale et annessectrmia
hilaterale.

Plasiica vaginale anteriore con cisto-
pessi colpoperineo plastica.

Isterectomia sub-totale et annessec-
tomia bilaterale,

Isterectomia totale intracervicals et
annessectomia  bilaterals,

Asportazione della cisti et salpingec-
teunia,

Asportazions della cisti - Lisy di ade-
renze,

Isterectomia totale intracervicale et
annessectomia bilaterale,

Plastica vaginale anteriore con cisto-
pessi - Colpoperineo plastica.

Isterectomia totale intracervicale et
annessectomia bilaterale,

Isterectomia totale intracervicale et
annessectomia bilaterale,

Plastica vaginale anteriore con clsto-
pessi Colpoperineoplastica.

Isterectomis totale intracervicale et
annessectomia hilaterale.

Buono

Buonho

Buono

Buono

Buono

Buotio

Buono

Buono

Buono

Buono

Buono

Buono

Buono

150

—/72

50

135
—/8f)
70

140
S—_ 0
80

110




Nomse

DIAGNOSI

Primma della
iniezione

Dopo 10!

Dogo 20

C Eta N
agnome press. polso press. polso press. poliso
33
P. R. T4 Cistoma ovarico Sx. Ovaio po- [ 150 190 200
lcistieo Dix, /80 /80 — 84
54 50 100 110
M. Al 50 Carcinoina della Portio. 120 130 140
/108 | -—-/112 /122
55 50 80 90
C. G. 35 Retrodeviazione Uterina. 130 135 150
- /72 ~— /T2 /6B
56 90 75 15
M. L. 29 Crravidanza tubariea Dx, con e- | 140 150 140
matocele retrouterino. /100 /104 /98
57 80 50 70
C. M. 41 Fibrosi uterina, 120 170 140
/6R /88 /72
58 70 110 110
P.C. 41 Voluminose cervicomioma. 145 170 175
_— 70 G5 /60
59 G0 80 80
R. A. 48 Carcinoma della Portio. 140 160 175
/92 /T /63
60 80 BA 90
M AL 62 Prolasso utero-vaginale completo | 10 170 175
/75 /70 /70
61 55 90 90
L. A. 42 fibromioma sottomucoso del cor- | 110 170 160
po uterino, (112 /T0H) /90
62 70 95 90
5. M. C.| 5 Prolasso utero-vaglnale completo | 160 170 170
784 /8() /80
63 85 95 95
S. V. C.| 41 | cisti ovarlea Dx. 120 130 140
/60 /40 —/58
64 80 85
A. F. 52 Voluminoso fibromioma del cor- | 140 170 160
po  uterino, /72 /72 —/70
65 65 70 70
C. M. C.| 53 Prolasso utero-vaglnale completo | 140 130 140
/82 /78 — T4
85 85

Dopo 30° Decorso Nelle 24 ore Nelle 48 ore
P INTERVENTO posl- successive successive
press. palso operalorio press, polsa | press, polso
200 Isterectomia totale intracervicale et Buong 120 130
. /R4 annessectomia bilaterale. —/G0 —/T5
110 15 70
140 Isterectomia totale allargata alla Buono 120 125
e f 128 Wertheim., /110 /100
90 T
150 Isteropessl (Webster), Buono 120 125
werumaem [ (3 /85 s /B()
80 B0
140 Annessectomia Dx. Salpingectomia 8x. Buono 155 160
AL /100 —/T5
70 ! 80
190 Isterectomia totale intracervieale et Buono 110 120
—_—T0 ennessectomia bilaterale, /90 /8(0)
130 (65
175 Isterectomls totale intracervicale et Buono 110 120
— /B0 annessectomia bllaterale. —8 /80
50 60) 60
170 Isterectomia totale allargata alla Buono 110 110
: /60 Wertheim, /100 /100
90 (G5 GO
180 Plastica vaginale anterlore con ¢l- Buono 165 160
/65 stopessl, Colpo - perlneo plastica. —/85 —/80
85 80
170 Isterectomia totale Intracevicale et Buono 120 130
e /100 annessectomla  bllaterale. /110 /95
95 50 80
175 Plastica vaglnale anteriore con Ci- Buono 140 _ 150
/50 stopessl. Colpo - perlneo plastlea, A5 /80
95 55 85
140 Annessectomia Dx. Buono 110 IS
/58 —— 85 /75
85 7 75
160 Isterectomia subtotale e annessecto- Buono 120 130
/T0 mla bllaterale, v / B |
G5 60 G5
150 Plastica vaginale anteriose con Ci- | Buono 140 145
e f () stopessi. Colpo perlneo plastica, e /0) p—ly
80 ‘ 85 80




n 30 Decorso Nelle 24 ore Nelle 48 are
Nome Frima della Dopo 107 Dope 20° AP INTERVENTO pust- SUCCEssive successive
urme Fia DIAGNOSE iniezione - i press. polso aperaloro press. polso press, poiso
Cognome press. poiso | PYEsS. poise | Press. poiso
66 . .
L 170 Lisi di aderenze - Isteropessi alla Buono 120 125
T M. 38 Esiti di annessitebiaterale - Sal- { 120 160 160 fee . AT Werster. —— /8B /85
pingite istimica nodosa bilate- /84 — 1y —/60 | 105 80 80
. rale. Retroversione uterina. 110 10
120 Isterectomia totate allargata alla Buono 110 110
L. M. 40 Carcinoma di tipo infiltrativo [ 130 130 160 /80 Wertheim, /100 /90
uleerato deila Portio, /R0 — R0 /84 &0 63 70
6 G5 63 70
170 Amnessectomla Sx. Buono 140 130
C. R. 40 Cisti ovarica Sx. torta sul pen- | 140 140 160 /60 — /75 ST0
dueolo. p— 1 /G0 /B0 50 7 75
69 65 60 70
155 Plastica vaginale anteriose con Ci- Buono 130 143
V. A 44 Prolas§o vaginale anteriore e 140 170 170 /60 stopessi. Colpo perineo plastica, £y 55
posteriore. e f 7 () 30 — /65 7 ‘ GO T
70 G0 70 70
_ . 170 Plastica vaginale anteriose con Ci- Buono 130
N. A. M. | 39 | Prolasso vaginale anteriore e | 140 160 170 e fT stopessi, Amputazione del collo, Col- e /) 15
posteriore. Collo ipertrofico con S5 /70 b Q0 po  perineo plastica, 60 G5
. erosione del labbro posteriore. 65 70 40
150 Isterectomia subtotale et annesse- Buono 120 3
C. E. 41 Fibromiomi multipli del corpo | 125 160 160 /95 ctomia bilaterale. e /110 1 /100
uterino, Appendicite cronica, RS 1114 S po— T4 | | /100 20 20 75
75 85 G0 80
170 Plastica vaglnale anteriore con ci- Buoho 130 130
B. 1 35 Prolasso vaginale anteriore ¢ | 140 160 165 | 1) stopessi, Colpo perineo plastica. /90 e /815
posterioze, —/ 70 ‘80 /60 70 70
- 80 Q0 95
1120 isterectomia per via vaginale, Pla- Buoto 130 135
B.C 61 Prolagso utero-vaglnale completo 1 180 150 210 — 7. | stica vaginale anteriore e posteriore. /80 /80
Pibromatosi uterina, — ) 72 S— 100 90 83
4 100 100 G0
130 Isterectomia totale et Annessectomila Buono 110 120
M. R 52 Fibrost uterina. 130 135 130 - /80 bilaterale, /05 /90
po— )] /82 —/80 &) 75 5
75 50 9.6
o L 170 Isterectomia subtotale et annessec- | Buono 130 130
C. A. M. | 46 | Fibromiomi multipli del corpo | 170 200 200 — /Tl tomia bilaterale. . /90 s/ §()
utering. —_72 e —L +1) /G0 105 Hu 85
16 110 110 170
o ) 125 Isterecotomia subtotale alta - Annes- Buono 120 135
D. D. 40 Fioromiomi multlpli del corpo | 130 150 140 /&2 sectomip Sx. /U0 /70
utering, e/ /82 —f52 70 70 V3
- 75 MO 70
) ] 175 Plastica vaginale anteriore con cisto- Buono 150 150
D. M. 64 Prolasso vaginale anteriore e | 140 170 170 e GO pessi, Colpo perineo plastica, /85 /90
posteriore. p—— | /G5 /G5 b 80 &0
8 90 95
o . . . . 175 Isterectomia totale intracervicale et Buono 135 150
B.F 15 Cisti ovarica 8x, Fibrosi uterina. | 150 165 165 [ /70 annessectomia bilaterale. ¢ )] /73
/75 e/ T () /70 1 85 80 85
86 83 80




Prima della

Nome . DIAGNOSI imierione Do 10'.s Dipa 2[?.
Cognome press. polso press. iso press, poisy
79
D. M. 4] Cisti epidemoide di origine ce- | 12() 130 140
cale con aderenze tenaci allu- /88 PR———T e/ T8
tero et zllileo. 70 7 50
80
M. A, 23 | Retroversione uterina. 135 170 135
/82 /62 —ees T
80 5 80
g1
G. M. G. | 57 Fibrosi uterina e piccolo nodolo | 195 240 220
di mioma sotto mucoso del cor- | vwewes T /T2 /76
po uterino. 100 1361 10(1
B2
D. P. 28 Retroversione uterina, 130 133 145
( /65 e 14| F35
- 50 &1 85
T. R. 47 Fibromiomsa del corpo uterino, | 130 130 120
/T4 : /76 /74
84 50 80 Tl
B. V. 62 Prolasso utero-vaginale completo | 160 175 173
e /[T ~——/70 /65
85 us 40
BS
B. R. 49 Rettocele, 150 165 170
. " ! e 35 il
s0 99
- 13 1411
V. T 5l Carcinoma del canale cervicale, | 1353 1501 150}
” 76 —d)| e /(58
¢ 05 95
P )5 5]
C. R. 43 Prolasso utero-vaginale completo | 140 170 175
/7 (] ‘63 e/ )
g3 ¢
88 5 5 )1
F. G. 47 Prolasso  vaginale anteriore e | 135 14(1 140
pusteriore. —_—r4 R—F —_—Y2
9l G0 50
BS
S. L. 45 Fibromiomna sottomucoso del cor- | 150 163 170
pe uterino in necrobiosi settice. | ——/120 /130 /12(]
50 90} 41
40
E. R, 28 Retroversione utering fissa, ®- ! 140 16561 1-H)
siti di annessetite biaterale. /76 /711 —sT
; 85 100 50
31
G. A 48 Fibromioma del corpo uterino, | 1%( 150 170
Prolasso  vaginale. serminmne /T 3 - Tl e /333
bl 1 53

BDopo 30
press. polse

INTERVENTO

Decorso
post-
operalorio

Nelle 24 ore
suCcessive
press. polso

Nelle 48 ore
sUCCEssive
press. poise

180
— /55
0

170
/61

1001
150
"-"-":—/"6:"')

95

170

Asportazione della cisti, Isterectomia.
subtotale et annessectomia bilaterale.

Isteropessi alla Webster.

Isterctomia totale et annessectomia
bilaterale.

Isteropessi alla Alfieri.

Isterectomia totale intracervicale et
annessectomia bilaterale.

Plastica vaginale anteriore con cisto-
pessi, Colpo perineo plastica,

Colpo perineo plastica,

Isterectomia totale allargata alla

Wertheim,

Plastica vaginale anteriore con ci-
stopessi - amputazione del collo. Col-
po perineo plastica.

Plastica vaginale anteriore con ci-

stopessi. Colpo perineo plastica.

Isterectomia totale intracervicale et
annessectomia bilaterale,

Isteropessi, Salpingectomia hilaterale.

Colpo isterectomia, Plastica vaginale.

Buono

Buono

Buono

Buono

Buono

Buono

Buono

Buono

Buono

Buono

Buono

Buono

Buono

130
—— | §
70

120
/93

50
140

o 1 B0}
O

1301
80

/85

140
—/85

g e
4]




Prima della

Nome Eia DIAGNOSI iniezione Dope 10 Dopo 207
Cognome press, polso press. polso press. nolso
92
L. 8 M. | 49 Rettocele. 150 165 165
——/70) —/T75 /5
03 70 05 75
V. A 48 Fibromioma del corpe utering. | 120 130 130
B0 it /64
04 75 75 70
V. M. P 32 Gravidanza tubarica Dx. 120 130 135
/90 —/890 /85
05 70 55
.M OA | 33 Rettocele. 13 145 150
e /7 () /65 /60
96 G5 : 5
M. F, 47 Fibrosi uterina. 130 150 150
—-/88 /50 /80
97 70 75 75
B.C 53 Fibrosi uterina, 160 160 170
/85 ——=/830 /80
08 35 30 93
M. R. 46 Fibrosi uterina, 120 140 120
— 0] /100 e/ B4
99 80 7N
C. A, M. | 50 | Prolasso utero-vaginale completo | 120 140 130
/100 | ——/90 /80
100 7h 80 70
C. R. 23 Cisti dermoide ovalo Dx. torta | 140 160 165
sul peduncolo, — )] /90 /84
85 ¢ 0

Buno 30' Becorso Nelle 24 ore Nelle 48 uvre
po INTERVENTOQ post- successive successive
jress. polso operalorio press, poise press. poiso
166G Colpo perines plastica. Buono 140G 150
70 /80 —/ 7
70 65 70
130 isterectomia totale intracervicale et Buono 120 130)
/68 annessectomia bilaterale. /85 /75
70 65 (s53
150 Annessectomia I Buono 110 120
—_—80 — 70 /70
53 60 G3
150 Colpo perineo plastica. Bucno 120 135
s f R /100 i
35 70
130 Isterectomia totzle et Annessectomia Buono 110 130
— Ty bilaterale, /495 /85
i 65 70
180 isterectomia totale intracervicale et Buono 145 160
- annessectomia hilaterale. —/ 100 - (55
95 95
120 Isterectomia totale intracervicale et Buono 120 140
S8 annessectomia bilaterale. /90 smmreen/ 7 ()
70 85 80
1: Plastica vaginale anteriore con ci- Buono 110 130
— 75 stopessi. Colpoperineo plastica. ] e 5()
70 70
135 Ovariectomia Sx. Buono 130 155
-1 —5 /80
30 75 0




I risultati possono essere cosi sintetizzati:

Tests positivi n. 85 5%
Tests dubbi n. 15 25%
Tests negativi TNessuno  —

Da gquesta piuttosto larga sperimentazione possiamo dedur-
re alcune interessanti considerazioni:

Il test pud essere dichiarato « pesitive » gia dopo i primi
10 minuati, se nei primi 10 la pressione artericsa aumenta e
contemporaneamente il polse diventa bradicardico.

Nel test positivo il polso deve diventare bradicardico entro
5 o 10 o 20°.

Alcuni soggetti particolarmente sensibili possonc presen-
tare una tachicardia, che, se si accompaghna ad un aumento
pressorio, fa considerare il test « dubbio », e se si accompagna
ad una pressione stazionaria ovvero inferiore a quella di par-
tenza, comporta un test cattivo.

In tali condizioni, comunqgue, l'insieme di tutti gli altri
esami preoperatori soprattutto 'elettrocardiogrammma, portera il
Ginecologo verso l'intervento o meno.

Nei sgoggetti ipertesi, di modico grado, il test pud essere
usato, senzg paura, perche dato il lieve aumento pressorio che il
Veritol comporta non sono da temersi incidenti di sorta, almeno
sulla scorta della nostra statistica. '

Alcuni Autori hanno affermato che gualche volta la Pa-
ziente pud avvertire, in seguito all’iniezione, cefalea, vertigine,
difficolts respiratoria. In veritd anche noi in tre casi (casi
6", 127, 18") e cioé in soggetti presentanti una tachicardia accen-
tuata, abbiamo constatato una molesta cefalea ed ambascia re-
spiratoria, che comungue si sono dileguate spontaneamente in
1 - 2 ore dall’iniezione.

Nessun caso di shock, intra e post-operatorio, abbiamo do-
vuto lamentare. In tutti i casi abbiamo avuto decorsi post-opera-
tori buoni.

Abbiamo eseguito controlli post-operatori e la pressione
arteriosa entro le prime 24-28 ore é stata lievemente inferiore
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ai valori preoparatori ed & ritornata alla norma in 3 - 4¢
giornata; il polso, salvo i casi con complicazioni febbrili, non
ha presentato aumenti di frequenza allarmanti.

Dati i buoni risultati conseguiti e data la estrema pra-
ticitdh della prova, essa deve essere raccomandata alla stessa
stregua degli altri esami che comunemente vengono eseguiti
prima di ogni intervento operatorio in Ginecologia.

Riassunto

L’autore ha esperimentato il Test di Rehn in 100 casi
ed ha tratto 1a conclusione che tale test & raccomandabile come
indagine pre-operatoria.
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OSPEDALE CIVILE VITTORIO EMANUELE III - MATERA
Divisione Ortopedica
Primario: Prof. Dott, ANDREA GUARINI

Mezzi di sintesi nella chirurgia riparatrice

delle 'fratture

del

Prof. Dott. ANDREA GUARINI e Dott. EMANUELE DI CUIA

La nostra, pin che una comunicazione, vuole essere una
breve presentazione di alcuni casi di traumatologia trattati
chirurgicamente presso la divisione ortopedica dell’Ospedale
Civile di Matera, dal 15 agosto 1961, epoca in cui é entrato in
funzione detta divisione, sino a tutt'oggi.

Complessivamente, durante tale periodo, abbiamo avuto
modo di trattare 720 casi di traumatizzati, di cui: 680 (94,45%)
con terapia incruenta e 40 (5,55%) con terapia cruenta. Di
guesti ultimi, in 30 pazienti ci siamo serviti di mezzi di
sintesi metallica, nei rimanenti 10 abbiamo usato, per la sintesi,
mezzi organici: Catgut o tendine di canguro.

Dall’esame di questi pochi dati statistici, risulta evidente
come il numero dei casi trattati chirurgicamente sia enorme-
mente inferiore al numero dei casi trattati con i comuni mez-
Zi ortoinedici incruenti. Cio di conseguenza dimostra quanto noi
siamo fautori del trattamento incruento. Non si esclude perd
che la cura chirurgica, con i moderni mezz di sintesi, co-
stituiti da metalli inerti, rappresenti, in determinate fratture,
un mezzo di cura prezioso e talvolta insostituibile. Difatti i
nostri interventi sono stati effettuati unicamente o in pazienti
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in cui si imponeva, sin dall’inizio, una precisa indicazione chi-
rurgica, o in tipi, di frattura in cui il tentativo di riduzione in-
cruenta non aveva assicurato soddisfacenti risultati.

Passaremo, quindi, in rassegna i soli easi trattati con sintesi
metallica di cui ci siamo particolarmente occupati in questa
breve rassegna. I mezzi di sintesi da noi pit largamente usati
sono rappresentati, a seconda dei segmenti ossei e della richiests
di ogni singolo caso, da: fili di Kirschner, chiodi di Kuntscher,
viti di Putti, nastri di Putti, viti a placche di vitallium.

Nella sintesi. di clavicola (n. 9 casi) ¢i siamo serviti del-
Iinfibulamento con fili di Kirschner, previa riduzione cruenta
cel focolaio di frattura. E' questo un metodo abbastanza semnli-
ce ad attuarsi, come altrettanto semplice si rivela la rimozione
dell'infibulo a frattura consolidata. Tale metodo costituisee,
‘inoltre, una garanzia assoluta perché non permette, una volta
ridotta la frattura, ulteriori spostamenti dei frammenti, come
spesso accade seguendo altre tecniche. ¥’ da tenere ancora
presente che questo sistema consente al paziente di rimanere
immobilizzato in un semplice bendaggio alla Velpeau per pochi
glorni, massimo 30, al termine dei quali, se la frattura non si
sia ancora consolidata, si pud senz’altro abbandonare I'immo-
bilizzazione, iniziando la chinesiterapia della scapolo-omerale e
del gomito, lasciando in sede 1'infibulo,

In due casi di frattura diafisaria di omero (caso n. 10 e i1 3,
in cui specificamente trattavasi di fratture tronche, ci siamo
serviti dell’inchiodamento endomidollare con chiodo di Eunt-
scher. Anche tale tecnica si rivela di facile attuazione,
sia per lintroduzione del chiodo che per l'estrazione a fine
cura; e presenta il vantaggio di una limitata immobiliz-
zazione, la quale non dura oltre gli 80 giorni, dopo di che
il paziente pud iniziare i primi esercizi di fisioterapa senza
alcun apparecchio gessato; il chiodo viene rimosso allorguando
la frattura sard completamente evoluta.

Abbiamo trattato cruentemente due casi di frattura del
condilo omerale, in cui per la sintesi e contenzione ci siamo
serviti di spezzoni di filo di Kirschner anzicché del solito chiodino
di Delitala. Secondo noi & preferibile il primo al secondo me-
todo sopratutto per la facilitd della rimozione dei fili di Kir-
schner a frattura consolidata, ' '
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Nelle fratture di avambraccio (n. 5 casi), siano esse mono.
0 biossee, usiamo indiscriminatamente la sintesi con l'introdu-
Zione endomidollare del filo di Kirschner, che permette una
riduzione perfetta delln frattura, una contenzione sicura ed un
breve periodo di immobilizzazione. Anche questo megzzo di sinte-
51 & temporanea e facilinente estraibile a consolidazione av-
venuta,

Per quanto riguarda la frattura del collo del femore (com-
plessivamente 5 casi: dal n. 19 al 22 della tabella) in tutti
abbiamo eseguito l'avvitamento alla Putti; non ci siamo mai
serviti del chiodo di Smith-Petersen, perché riteniamo la vite
di Putti, un mezzo di sintesi molto pi idoneo, in quanto, oltre
a contenere bene il focolaio di frattura, ne coatta le superfici,
favorendo il processo di consolidazione, che in gehere avviene
entro 90-120 gg..

Nelle fratture diafisarie di femore (tre casi) ci siamo com-
rortati a seconda del tipo di frattura. In un caso (caso n. 25
della tabella) di frattura tronea al terzo medio, abblamo usato
U'inchiodamento endomidollare con chiodo di Kuntscher. Con
tale metodo & possibile permettere al paziente di caricare a
distanza di 40 gg. dall’intervento senza apparecchio gessato, il
che evita guei lunghi periodi di immobilizzazione in gessi
pelvi-podieni, necessari nelle fratture di femore, che sono
causa di gravi e tavolta irrevessibili rigiditd del ginocchio. Nel
secondo caso (caso n. 24), trattandosi di frattura comminuta
del femore, ci siamo serviti, per la ricostruzione e la contenzione,
i nastri di Putti e viti in vitallium. Nel terzo (caso n. 23),

-pur trattandosi di frattura diafisaria tronca al terzo medio,

abbiamo usato una placca metallica contenuta da nastri di Putti,
in quanto l'etd del paziente (8 anni) non permetteva Uinchio-
damento di Kuntscher.

In tre casi (casi n. 27, 28 e 29), di frattura sopra-intercon-
diloidea del femore, con notevole diastasi dei frammenti.
abbiamo eseguito la riduzione e sintesi con semplici viti in
vitallium, In tali casi ¢ stato possibile iniziare la mobilizzazione
del ginocchio a soli 45-60 gg. dall’intervento, ottenendo cosi un
ripristino -funzionale completo dell’articolazione,

Nelle fratture di tibia, per quanto il nostro indirizzo tera-

peutico sia senz’altro per l'inchiodamento endomidollare, che
. permette al paziente un carico precoce ed una immobilizzazione
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in gesso limitata, nessun caso fin'ora ha richiesto tale tratta-
mento cruento. E’ stato, invece, necessario intervenire in un
s0lo caso (caso n. 30), con frattura diafisaria a tre frammenti.
attuando una sintesi con viti metalliche. Comunque, anche in
quest’ultimo caso, data l'ottima contenzione, & possibile per-
mettere al paziente di caricare non oltre il secondo mese
dall’intervento.

TABELLA DEI CASI TRATTATI

Caso

Caso NOME DIAGNOSI TRATTAMENTO
1 3. Antonia Itattura clavic, Ds Infibulamento con filo
. a. 9 - Laterza di Klirschner
2 M. Antonio Frattura clavie. Ds. » »
a 45 - Matera
3 C. Rosa Frattura clavie. Sin. » »
4. 14 - Aliano
4 | R. Renato Frattura clavie. Ds. » »
a. 18 - Laterza
3 T. Leonardo Frattura clavic, Sin, » »
a. 49 . Stigliano
6 | D. Bartolomeo Frattura clavic, Sin. » »
a 20 . Matera -
7 D. Berardino Frattura clavic, Sin. » »
a B . Bernalda
8 C. Luisa Frattura clavic. Ds. » »
a. 95 - Grassano
9 Ci. Rosa Frattura clavic, Sin. » »
a. 15 - Matera
10 L. Rocco Frattura troncs 30 medio | Inchicdamento con chio-
a. 58 - Montescagl. diafisiomerale Sin. do di EKuntscher
11 C. Eustachio Frattura tronca 3° medic | Inchiodamento
a. 63 - Matera omero Sin,
i2 | & Giovanni Frattura candilo omerale | Riduzione e sintesi con
a. 10 - Matera Ds. con lussaz. del go- due spezzoni di filj di
mito. Kirschner,
13 ¥, Anna Frattura candilo

A, 14 - Matera

Omerale Ds.
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Bintesi con spezzoni di

fili di Kirschner.

NOME DIAGNOSY TRATTAMENTO
.
14 A, Mario Frattura 3° medio Inﬁbulazione‘ _radio e
a 15 - Pisticcl Radio e ulha ulna con fili di Kir-
schner.
15 B, Laura Prattura 3° medio Infibulazione radio e ul-
a. 58 - Rotondella Radio e ulna na
16 C. Tommaso I'rattura 3° medio Infibulazione
& 2¢ _ Tursi Radic Ds.
17 P, Pietro Frattura 3% superiore » »
a. 39 . Matera Radlo Sin,
18 i, Antonio Frattura 30 medio Infibulazione radio e ul-
a, 57 - Pomahrico Radic e ulna Ds. na
19 S, Assunta Frattura collo Avvitamento alla Putti
a. 12 - Matera Franore Is.
20 P, Pasquale Frattura collo » » »
a, 51 - Matera Feniore s,
21 | ¥, Leonardo Frattura collo » » »
a. 58 - Stigiano Femore Sin.
22 P. Angelo frattura collo » » »
. 63 - Matera Femore Sin.
23 C. Maria Frattura collo » » »
a. 5 - Irsina Fomore Sin,
24 | L. Leonardo Fratture a pin fremmenti | Artecsintesi con viti e
a. 31 - Matera Diafisi femorale Sin. nastei di Putti
. Inchicdamento con chio-
25 8. Vincenzo Prattura tronca 3° medio
a. 27 - Bernalda afisi femorale Sin, do di Kuntscher
. intesi con place
26 | 1. Angelo Prattura tronca 3° medio | Arteosin C
a. 8 . Irsina Iyafisi femorale Sim. ca e nastri di Putti
27 | B. Vito ¥rattura esposta sopra Rid‘ufzione e sintesi con
a #0 - Montescagl. | Intercondilodea fem. Sin. viti in Vitalllum
28 L. Rocco Fratture sopra Riduzione e sintesi con
8. 40 - Craco Iutercodiloides fem. Is. viti in Vitallium
20 | B. Giuseppe Prattura sopra Riduzione e sintesi con
a. 35 - Pisticcl Condiloidea femore Sin, viti
30 | F. Pietro Frattura a tibia Ds. Riduzione e sintesi con

a. 31 - Pisticci

A tre frammenti
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viti metalliche,




Riassunto

Gli AA., passando in rassegna alcuni casi di traumatologia
trattata cruentemente con sintesi metallica, mettono in risalto
caso per caso lindicazione ed i vantaggi di ciascun mezzo di

sintesi in determinti tipi di fratture.
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Divisione Medica
Primario: Dott, ANTONIO GUERRICCHIO

Centro per Iz lotts contro i1 Reumatismo e le Cardiopatie
Dirigente; Dott, GIUSEPPE GUERRICCHIO

Una nuova sintesi,
la N-(3'-fenil-propil-(2’)-)-1,-difenil-propil-(3) amina,
nella terapia dell’angina pectoris

Prime osservazioni

del

Dott. GIUSEPPE GUERRICCHIO

Specialists in Cardiologia

La terapia dell'anging pectoris risente ancora delle incer-
tezze provocate da unha sindrome tanto complessa e della dif-
Ticolta di trasferire in clinica i risultati di esperimenti di labora-
torio, condotti in condizioni spesso molto diverse da quelle
abhituali all'uomo.

Tra i numerosi farmaci con i quali neghi ulfimi anni si
& cercato di risolvere il problema, partendo dalle pilt moderne
scquisizioni fisiologiche e farmacologiche, uno dei pit recenti é
la W-(3-fenil-propil-( 2')-)}-1,1-difenil-propil{3) amina (FPDFPA),
che ha provocato notevole interesse per la formula chimica
nuova @ per le prime risposte sperimentali e cliniche.

Ly sostanza - ottenuta con sintesi chimica - agisce aumen-
tando Virrorazione coronarica e 'apporto di ossigeno al cuore,
mentre il consumo aumenta soltanto in misura lieve e fugace
(Bohm, Lindner); con un intervento che si esplica senza la
mediazione di meccanismi riflessi (Xochsieck).
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Inoltre, & stato dimostrato che nell’animale la FPDFPA ri-
duce i riflessi circolatori simpatici e abbassa il contenuto di
adrenalina e di serotonina nel miocardio, attraverso vie diverse
da quelle degli inibitori delle monoaminossidasi (Lindner,
Schoene, Voelkel),

Percio, questa nuova sintesi presenta caratteristiche sin-
golari che la differenziano dagli altri coronarodilatanti, perche
coinvolgono alcuni delicati meccanismi di regolazione neuron-
morale del circolo di importanza indubbia nella genesi dell'in-
sufficienza coronarica e del dolore cardiaco.

Basterd accennare, a guesto proposito, al ruolo di pilastri
fondamentali dell'equilibrio circolatorio che da tempo Raah
assegna alle catecolamine, e alle loro influenze sfavorevoli sulla
dinamica circolatoria e sull'efficienza miocardica in condizioni
patologiche (Berne, Denison, Laurent, Sarnoff). Molto recente-
mente, inoltre, Gazes e Coll, hanno dimostrato un notevole au-
mento delle catecolamine plasmatiche durante le crisi stenocar-
diche e nell'infarto miocardico, mentre cardiopatici non angino-
si e soggetti indenni da cardiopatie presentavano tassi normali.

L'impiego clinico della FPDFPA sembra confermare finora
i dati sperimentali, In Germania - dove si & ottenuta la nuova
sintesi - in una rassegna di tutta la casistica Ratschow e Schoopn
hanno registrato circa il 707 di risultati favorevoli, in accordo
con Mengzel e con Overkamp che ha saggiato le risposte col test
del « double blind ». Lauenroth lo ritiene efficace anche nelle
gindromi infartuali e Helbig nelle terapie prolungate. Non di-
verse sono le conclusioni di Dalla Porta e Lucchini in Ttalia.

Pertando da queste premesse, abbiamo intrapreso la speri-
mentazione della FPDFPA, cercando di giudicarne la risposts
terapeutica non soltanto dalle modificazioni del quadro clinico
e dall’effetto sul sintomsa dolore (spesso legato a valutazion:
soggettive piuttosto discutibili), ma anche attraverso lo studio
di alcuni parametri emodinamici,

La sperimentazione & stata condotta su 17 pazienti (11 uo-
mini e 6 donne) con etd media di 56 anni, ricoverati per car-
diopatia arteriosclerotica ipertensiva (5 casi); arteriosclerosi
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diffusa (1 caso); cardiopatia valvolare aortica (2 casi); sin-
drome dell'arco aortico (1 caso); sindrome gastro-cardiaca (1
caso): tutti con tipiche crisi di angor da almeno quattro mesi e
cen attivitd fisica valutabile fra il III" - IV grado della clas-
sificazione della N. Y. H. A.

In 3 pazienti si era instaurato da gualche giorno un quadro
di insufficienza coronarica acuta.

La durata complessiva del trattamento é stata di 268 giorni.
con ung media di 16 giorni per paziente. Il dosaggio medio
pro die & stato di mg. 73 cirea, frazionato in tre-gquatiro volte,
usando pit spesso la via orale (confetti da mg. 15), integrata
a volte dalla via rettale {(supposte da meg. 50).

Sono stati studiati: i1 rendimento circolatorio secondo
Israel; la dinamica cardiaca ed i tempi di sistole col metodo
poligrafico di Forattini e Zerbini sui principi di Blumberger e
di Holldack; le resistenze periferiche con la formula di Best e
Taylor; la gittata sistolica col metodo di Starr modificato da
Gobbato,

Sono stati registrati numerosi elettrocardiogrammi spesso
con test di Master; a volte il balistocardiogramma elettroma-
gnetico secondo Dock e il fotopletismogramma digitale,

I1 polso e la pressione arteriosa sono stati seguiti guotidia-
ramente, spesso dopo test di Schellong.

Da!l punto di vista clinico si sono avuti risultati ottimi in 7
pazienti, nei quali si & assistito alla completa scomparsa della
sindrome anginosa, a volte fin dai primi giorni di terapia.

In uno di essi, si € avuta la regressione di un guadro clinico
di insufficienza coronarica acuta anche agli esami strumentali.

In altri 5 pazienti i risultati sono stati considerati buoni per
la sensibile riduzione di intesitd e di durata degli uccessi an-
ginosi, pur senza la loro totale scomparsa. Due di essi hanno
presentato la progressiva regressione della sintomatologia nei
vontrolli ambulatoriali successivi alla dimissione dal Reparto.

Il gruppo dei risultati mediocri comprende 2 pazienti net
guali si ebbe soltanto un fugace miglioramento clinico. Ma in
uno il farmaco venne somministrato soltanto come sintomatico:



51 trattava; infatti, di una sindrome dell’arco aortico in fase
molto avanzata. E nell’altro si ebbe un ulteriore miglioramentn
ciinico, continuando per qualche mese la terapia in dosi ridotte,
con controlli ambulatoriali. '

In 3 casi i risultati sono stati considerati nulli, In uno - uomo
di 65 a. affetto da angor intermedio - lg terapia non poté domi
nare una serie di crisi stenocardiche subentranti che lo con-
dussero a morte in sesta giornata. In un altro - uomo di 72 u.
con angor da decubito - a un discreto miglioramento soggettivo
nei primi giorni di degenza, segui in decima giornata una
crisi stenocardica iperalgica poco dominabile anche dalla mor-
fina, che sfocid in un infarto anteriore esteso, risoltosi poi
favorevolmente,

Invece, in una donna di 71 a. con angina da decubito, la
-FPDFPA dovette essere sospesa dopo una settimana per la in-
sorgenza di astenia, vertigini ortostatiche, gastralgia.

Ad eccezione di guesto caso, non =i sonp notate in generale
importanti manifestazioni di intolleranza. Nei primi giomi
di cura specialmente, si & avuto qualche fugace episodio di car-
diopalmo, di sudorazione, di cefalea e di peso epigastrico e si
¢ osservato qualche brevissimo accesso di extrasistolia. che non
hanno impedito, perd, il proseguimento della terapia.

Esaminando i principali parametri emodinamici, si nota
che la frequenza cardiaca & influenzata in modo irregolare, con
una tendenza alla bradicardia. Cosi pure vi ¢ una tendenza alla
diminuzione dei valori pressori in partenza alti.

Mentre la gittata sistolica non ha presentato variazioni si-
gnificative, le resistenze periferiche tendono a diminuire in cirea
la meta dei casi. Fra i valori dinamiei il tempo di tensione su-
bisce un aumento costante, da attribuirsi ad allungamento del
tempo di contrazione isometrica. Tuttavia, la sistole meccanica
1non presenta variazioni altrettanto rilevanti, per il comporta-
mento non univoco della fase di espulsione,

Il rendimento circolatorio si mostra spessop migliorato. In-
vece, non si rileva una stretta concordanza fra modificazioni
clinico-emodinamiche ed elettrocardiogramma, nel senso che 3
miglioramenti delle prime non fanno riscontro cambiamenti
alirettanto favorevoli dell’altro. In alcuni casi, per®, sono re-
grediti segni ecgrafici di ischemia anche gravi.
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Il halistocardiogramma mostra una certa tendenza alla
normalizzazione, mentre i1 fotopletismogramma si modifica
scarsamente, ad eccezione di due casi, nei quali l'onda sfigmica
£ notevolmente aumentata di ampiezza dopo FPDFPA.

I1 fatto che la nostra sperimentazione sia stata condotta
su cardiovasculopatie croniche di antica data, nelle quall pre-
valevano certamente sulla quota funzionale lesioni organiche
irreversibili, rende pilt significativa la constatazione che i nostri
risultati (12 risposte favorevoli su 17 pazienti) sonc molto
vicini a quelli di casistiche ben piti humerose e di pili varia com-
posizione (Ratschow, Lauenroth, Bohem, Mengzel), E - d'altra
parte - potrebbe spiegare gli insuccessi, dovuti con molta vero-
simiglianza alla presenza di processi patologici troppo avanzati.

Fors'anche per questo i nostri dosaggi sono alguanto pia
elevati di quelli consigliati da altri AA. 8i va da dosi di attacco
non inferiori - e spesso sensibilmente superiori - ai 60 meg/dis,
contro i 45-50 mg. della letteratura, ai 50 mg/die come dose di
mantenimento. Inoltre abbiamo osservato che spesso sono he-
cessari cicli di cura piuttosto lunghi per conservare l'efficacia
terapeutica del farmaco (in accordo con identiche osservazioni
di Helbig e di Sahm).

La caratteristica peculiare della, FPDFPA & rappresentata
forse dall’effetto sul SNV, com’d possibile dimostrare anche dalla
risposta clinica, oltre che dalle esperienze di laboratorio. Infatti,
numerosi AA. hanno osservato che la stimolazione del simpatico
£i comporta sui valori dinamici allo stesso modo dei fattori
ischemizzanti ed ipossiemizzanti. Fra l'altro in queste condizioni
st assiste alla riduzione notevole di alcuni tempi della sistole
meccatiica ventricolare - specialmente del tempo di contrazione
irometrica.

Orhene, controllando queste costanti emodinamiche dopo
FPDFPA, si nota come risposta principale proprio un allun-
gamento della fase di contrazione isometrica e del tempo i
tensione. Da questo punto di vista, la nostra sperimentazione ha
confermato le osservazioni di Michel condotte dopo impiego
acuto della sostanza,
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Se a queste risposte si aggiungono la riduzione della fre-
guenza cardiaca e la diminuzione delle resistenze periferiche.
si ottiene un quadro abbastanza caratteristico di attivitd neu-
rovegetativa ad effetto simpaticolitico.

D'altra parte pare che il farmaco non abbia alcuna azione
sul circolo periferico, almeno in condizioni vascolari normali
e secondo le prime esperienze di Schulze-Bergmann,

Vanno segnalati, perd, i nostri fotopletismogrammi digitali
che mostrano evidenti trasformazioni dopo terapia e che ri-
portiamo =enza alcun commento, perché ci sembra che questo
lato del problerha vada ancora approfondito.

La discrepanza tra modificazioni elettrocardiografiche e
miglioramento clinico ed emodinamico & comune a tutti i co-
ronarodilatatori e non pud essere sopravalutata, quando si
. considerino le influenze molteplici e spesso mal definibili che
ugiscono gul tracciato elettrocardiografico e specialmente sulla
sua fase terminale. Abbiamo voluto riportare, perd, alcuni elet-
trocardicgrammi modificati notevolmente dalla terapia.

In conclusione, numerosi elementi ricavati dalla letteratura
¢ da gueste nostre primme esperienze, danno I'impressione che la
FPDFPA offra nuove e sostanziali poséibilita nella terapia
dell’angina pectoris, grazie ad un meccanismo d'azione che ne
interessa direttamente alcuni momenti patogenetici fonda-
mentali,

Riassunto

Le prime osservazioni sulla risposta clinica ed emodina-
mica della « N-(3-fenil-propil-(2')-)-1,1-difenil-propil-(3) aming »
nelle sindromi anginose mostrano non  soltanto efficacia
antistenocardica della nuova sintesi, ma anche un’azione
pit complessa su alcuni meccanismi di regolazione neuroumorale
del circolo di fondamentale importanza nella patogenesi del-
angina pectoris,
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72 casi di emopatie leucemiche
del

Dott. MICHELE LASCARO

Assistente incaricato

L'impressione che negli ultimi anni vadane aumentando i
ricoveri per emopatie leucemiche, ci ha indotti a svolgere una
indagine clinico-statistica sui casi osservati nella Sezione Me-
dica del nostro Ospedale.

Riferiamo molto brevemente, a titolo preventivo, i primi
risultati di questo studio, che stiamo tuttora conducendo e che
sard oggetto di ulteriori pin dettagliate comunicazioni.

Sono state esaminate 72 cartelle cliniche di altrettanti pa-
zienti ricoverati fra il 1950 e il 1961, di cui 43 di sesso maschile
e 29 di sesso femminile, con una percentuale rispettiva del
59,712% e del 40,27% ed una eta variabile dai 3 mesi ai 71 anni.
T malati ci sono giunti da quasi tutti i paesi della Provincia, ma
particolarmente da Matera e da una zons comprendente 1
Comuni di Montescaglioso, Bernalda, Montalbano, Policoro,
Scanzano; da una zona, ciog, nella quale, come gid comunicarm-
mo nel Congresso della nostra Societd tenuto lo scorso anno
# Matera, ¢ quasi endemica un’altra gravissima emonatia,
gual’é la talassemia. E' quindi probabile che fattori ambientali
o genetici influiscano su tale distribuzione geografica, senza
che siano possibili per ora ulteriori precisazioni in questo campo,

B’ stata osservata una netta prevalenza delle forme mie-
loidi (30 casi) su quelle linfoidi (22 casi), e sono stati maggior-
mente colpiti soggetti in etd adulte.
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La sintomatologia di ingresgo, nella maggioranza dei casi,
¢ statg tipica: astenia, febbricola, anemia, presenza di tume-
fazioni linfoghiandolari diffuse, manifestazioni emorragiche;
tutiavia non sono mancati guadri clinici insoliti o singolari,
2 tal punto da fuorviare del tutto la diagnosi del medico curante.

Ricordiamo, tra I'altro, un caso di leucemia mieloide, che
1 inviato in Ospedale per grave insufficienza cardio-respira-
toria da blocco atrioventricclare, come fu elettrocardiografica-
mente accertate dal cardiologo. Tl blocco atrio-ventricolare era,
evidentemente, dovuto g infiltrazione leucemica dei fasci di
vonduzione intracardiaca, come fu successivamente provato
dall’azione risolutiva della terapia antileucemica sulla sintoms-
tclogia cardiaca.

Due casi abbiamo, poi, osservato di una sintomatologia
neuritica e febbrile, con un guadro clinico che suggestivamente
yicordava quello di una infezione melitense, diagnosi avvalorata
da una sieroagglutingzione positiva,

In entrambi guesii pazienti si trattava di una mielosi leu-
cemica con infiltrati leucemici che interessavano prevalente-
mente i nervi periferici.

Per quanto riguarda il decorso, escludendo le forme acute,
possiamo dire che le forme linfoidi hanno avuto una piu lunga
durata, con sintomatologia meno grave delle forme mieloidi.

Lo forma linfoide ha prediletto I’etd giovanile, ma abbiamo
osservato 2 casi in soggetti ultrasessantenni .con un decorso
egtremamente benigno.

Le forme di mielosi acuta, di cui abbiamo osservato 13
casi nella etd infantile e 13 casl nella etd adulta, hanno avuto il
solito quadro intensamente drammatico, con imponenti mani-
festazioni settiche ed emorragiche in sedi diverse e con esito
pill 0 meno rapidamente letale.

Sono questi 1 casi clinici che presentano un guadro di
aspetto nettamente infettivo e non é possibile sottrarsi alla im-
pressione che debba certamente trattarsi di affezioni di origine
pitl che degenerativa, infettiva ; & questo del resto, 'orientamento
che va oggi predominando circa l'eziologia virale delle leucemie,

Specialmente nella ety infantile questa forma, per quanto
ad inizio cosi violento e tumultuoso, cede subito, pit facilmerite
che nell’adulto, ad una terapia tempestiva ed energica, con pos-
zihilith di remissioni anche molto prolungate.

Forme rare, o per lo meno non molto frequenti, non man-
cano nella nostra casistica, 4 casi di leucemia monocitica, 2
casi di leucemia eosinofila, 3 casi di mielosi eritroleucemica,
1 caso di mielosi eritremica.

Conosciamo tutti le diverse interpretazioni che vengono
prospettate circa l'essenza della leucemis monocitica, consi-
derata da molti come una vera endoteliosi 0 sarcomatosi san-
guigna, tenuto conto della origine istioide del monocita: da altri
conmle ung vera leucemia, ammettendo l'origine mieloide del
monocita. Il decorso di tali forme ha assunto caratteri di acuzie
e di grande malignita,

La forma eosinofila & poi veramente molto rara, e sono
note le divergenze degli ematologi sulla sua reale consistenza
ncsografica. E' caratterizzata da altissima percentuale di po-
linucleati ecsincfili, in assoluta maggioranza adulti con qual-
che nota pin o meno evidente di immaturitd, precentuale che
arriva fino al 68-70%, e da un quadro clinico con gravi mani-
festazioni emorragiche e con un decorso rapidamente letale.
Ne abbiamo osservati due casi, entrambi in soggetti in giovane
eta (28-30 anni).

Dei tre casi di mielosi cronica eritroleucemica ricordiamo,
per i1 suo decorso molto lungo e per le sue manifestazioni
cliniche, un soggettc di 37 anni, che presentd all'inizio un
gquadro di metaplasia splenica e che poi ebbe un decorso poli-
fasico, terminando con un quadro ematico di mielosi acuta
terminale,

Ci siamo imbatfuti, incltre, in un caso di mielosi eritremica
subacuta. Ricordiamo tutti che questa forma morbosa & stata
identificata dal nostro compianto Di Guglielmo ed & tuttora
discretamente rara. Il quadro clinico fu quello di un intenso
stato anemico febbrile, e di una epatosplenomegalia piuttosto
imponente. I reperti del sangue periferico e del midollo ster-
nale furono quelli tipici di questa interessante emopatia. Tl
malato fu successivamente ricoverato nel Policlinico di Roma,
ove la diagnosi fu confermata dallo stesso Di Guglielmo. Mori
dopo alcuni mesi al suo domicilio,

Del tutto recentemente abbiamo studiato un caso di mie-
loistioblastosi, emopatia quanto mai interessante perché trat-
tasi di una forma di istioleucemia, che interessa esclusivamente
il midollo osseo, senza alterazioni del sangue periferico.
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Tre casi di agranulocitosi sono anche capitati alla nostra
osservazione. In uno si trattava dell'effetto di cure a base di
tiouraciliei; nell'altro, che fu mortale, 'agranulocitosi fu pro-
vocata da una intensa terapia salvarsanica; nel terzo caso in-
vece rimanemmo molto in dubbio sulla eziologia, che fu pro-
babilmente hruceliare,

Per quanto riguarda la terapia, i corticoidi ad altissime
dosi e le ripetute trasfusioni di sangue sono, come tutti sanno,
i pilastri della cura che possiamo oggi attuare in una cosi
grave formsa morbosa. Specialmente nelle forme linfoidi e nella
etd infantile, ed anche nei quadri acuti ed acutissimi, si assiste
talora ad una vera resurrezione del malato, e non é raro il
caso di vedere queste remissioni protrarsi per mesi e per anni.

Alcune volte il miglioramento & tale, da farci finanche
‘dubitare della nostra diagnosi, ed invocare, come ci ¢ accaduto
recentemente per un bhambino, piuttosto il guadro di una rea-
zione leucemoide ad un fattore infettivo.

L'impressione di un incremento delle emopatie leucemiche,
che abbiamo avuto in guesti ultimi anni, & cui abblamo fatto
cenno iniziando questa comunicazione, trova conferma nei dati
numerici dei nostri ricoveri, che documentano un progressivo e
costante aumento del numero dei casi, da un minimo di 2
casi ricoverati nel 1950 ai 14 casi del 1961. Non possiamo
naturaimente fare illazioni di un qualche valore su questo
evidente aumento, quando innegabilmente vi influiscono cause
diverse, come per esempio la estensione dell'assistenza mutuali-
stica, il pit facile ricorso alie cure ospedaliere, la maggiore
conoscenza della malattia.

Riteniamo comungue che sia un dato la cui importanza
nen pud essere attualmente igriorata.

Riassunto

T ricoveri per emopatie leucemiche sono in aumento anche
nell’ Ospedale civile di Matera,

L'A. passa in rassegna 72 casi osservati fra il 1950 ed il
1961, esaminandone la sintomatologia, il decorso, I'eta, il reperto
ematico, Ia terapia.
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Appendice pelosa

Osservazione di un caso raro
del

Dott. NICOLA ONORATO

F' capitato alla mia osservazione un caso raro di « ap-
pendice pelosa », che ho ritenuto portare a conoscenza e de-
scrivere soprattutto come curiosita.

Al riguardo lIa letteratura & molto scarsa: J. Meier e T.
Weill, con la denominazione di « nervo pilario » descrissero una
particolare forma di nevo melanico che appare sin dalla nascila
su cute sana. Inizialmente su una zona di pelle meno chiara si
impiantano delle verruche; dopo si vede proliferare una peluria
di non lieve entitid che gradatamente diventa pill fitta, pid
robusta e pit lunga.

Oltre guesta unica nota bibliografica non mi e stato pos-
sibile reperire altre notizie al riguardo.

11 soggetto che ho avuto modo di osservare € un giovane
di Accettura: Vincenzo M. di anni 19.

Nato a termine da parto eutocico, ebbe aliattamento ma-
terno. Nuila di patlologico neila anamnesi remota.

Capitd alla mia osservazione durante le vacange natalizie
ultime : emigrato in Inghilterra per ragioni di lavoro, era rien-
trato per le feste, In seguito a cause perfrigeranti accusavy do
ienzia slla regione lombo-sacraie con sciatalgia ds,
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Fu durante la visita che occasionalmente notai alla re-
gione lombo-sacrale una peluria intensa in corrispondenza della
2" - 3" vertebra: i peli raggiungevano la lunghezza di ben 20
cm. ed erano raccolti a forma di coda di cavallo (Figura n. 1),

I1 p. assicura che tale . . . coda non gli ha mai dato fastidio
e che i genitori gli hanno riferito d’averla sin dalla nascita.

FIG. 1
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FIG. 2

Per la sindrome dolorosa praticai un esame radiologico
del rachide dorso-lombosacrale in antero-posteriore, non es-
sendomi stato possibile, per ragioni tecniche, praticare allora
una laterale,

Dal radiogramma in mio possesso (fig. 2) rilevasi una schisi
dell’arco a carico della 1* e 2* lombare; rilevasi altresi che gli
spazi intervertebrali lombari sono discretamente allungati.
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I1 p., subito dopo le feste di Natale, rientrd in Inghilterra
per cui non mi fu possibile praticare il radiogramma laterale
ed altri eventuali accertamenti,

Qualche mese fa, in seguito a mia richiesta, egli mi ha
scritto, comunicandomi che prossimamnete rientrersd definitiva-
mente in Italia,

Potro, forse, allora seguirlo con maggiore attenzione e
possibilmente trarre delle conclusioni.

Riassunto

I’A. descrive un raro caso d appendice pelosa occorso alla
Sua osservazione. Un esame radiologico incompleto del tratto
lombo-sacrale ha messo solo in evidenza unsa schisi,

Bibliografia
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Note di nipiologia in archeologia
del

Dott. MAURO PADULA

Direttore Sanitario

Esorbifa guesto argomento da quelli abitualmente trattati

in convegni scientifici. Ritengo, perd, che il tema da me scelto
con una visione non restrittiva, potrebbe fare corona alle co-
municazioni originali che alimentano il progresso vero e
proprio. :
Ho osato togliere un pdé di polvere da guanto - rimasto
sepolto e ignorato per secoli - rappresents cid che Vintelligenza
umana sia riuscita a creare per risolvere i problemi pilt im-
inediati della vita in tempi culturali antichi, dal neolitico all’eta
del bronzo, alla protostoria.

Penso percid che una breve nota di carattere diverso dal
normale possa, senza pretese, sottoporre all’attenzione degli
studiosi alcune espressioni di quanto 'uomo sia riuscito a pro-
curarsi in epoche in cui non si conosceva il microscopio, la radio,
ta plastica, Valluminio, il radium, il latte in polvere, la gomma.

Frugando in raccolte npubbliche e private & stato possibile
nel passato scoprire e descrivere diverso materiale che ora fa
parte del nostro patrimonio. Ho avuto anch’'io la fortuna di
imbattermi in oggetti antichi che ritengo possano avere un
certo interesse nel vasto campo della nipiologia.

Sappiamo, infatti, che questa branca ha avuto il merito
di allargare gli orizzonti dells pediatria e, accanto ai problemi
diagnostici e terapeutici, ha posto tutti gli altri che mirano alla
pit profonda conoscenza de! neonato e del lattante. normali.
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Sicché dall’anno in cui il Cacace (1802) se ne fece appassionato
paladino, la nipiologia ha dato impulso, fra 1'altro, a particolari
studi di biologia, di clinica, di sociologia, di psicopedagogia, di
medicina legale, di igiene, di etnologia, di storia del lattante.
Percio la nipiologia nello studio del bambino nel primo anno
di vita non esclude alcun ramo scientifico e porta l'indagine su
tutto quanto pud servire per la sua vita e la sua sana so-
pravvivenza.

L’uomo si & sempre preoccupato del bambino e non vi sono
motivi per far pensare il contrario, in quanto si pud dimostrare
che in ogni tempo ne ha curato l'allevamento con i mezzi a di-
sposizione ed ha cercato di farlo crescere nel modo migliore,
eliminando anzitutto le cause che lo potessero far piangere.

Floridezza, sorriso e serenitd possono ritenersi gli eternti
fattori che gli adulti hanno desiderato regnassero in perma-
nenza nel bambine.

Oggi, grazie al progresso, si & in possesso di nozioni e si di-
spone di attrezzature e di alimenti perfezionati che rendono
pin facile il superamento delle difficoltad di un qualsiasi allat-
tamento, prineipalmente di quello misto e di quello artificiale.

Ma se di fronte ad una carenza o ad una disfunzione ora si
puo far tesoro delle acquisizioni scentifiche, certo molto diffi-
cile doveva essere risolvere i problemi dell’infanzia nei tempi in
cui la medicina vagava fra la magia e la filosofia.

Pertanto di particolare interesse é tutto cid che pud direi
gualche cosa del passato.

Visitando il Museo Janora di Irsina, ho potuto ammirare
una vasta raccolta di ceramiche pressoché sconosciute. La mia
attenzione si @ fermata su alcuni « pezzi » che, come vedremo,
rivestono grande importanza nello studio della puericultura, e
principalmente sy di un piccolo vase con beccuccio e su di un
cinghialetto.

Il primo & un vaso geometrico di terracotta « askos » di
tipo lucano del V* sec. a. C., a forma globulare schiacciata con
anse laterali a nastro e sagomate a forma di orecchie: l'im-
boccatura & ad orlo fortemente espanso, mentre nella parte op-
posta, quasi a livello della superficie superiore, vi &€ un beccuccio
lungo circa due centimetri che tende verso 'alto.
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E’ I'unico esemplare del genere in tutta la raccolta che
proviene da scavi locali e si differenzia in maniera evidente da-
gli altri vasi sia per la decorazone piu curata, sia per la forma,
gia per la capacita.

Sono stati descritti vasi quasi simili al nostro, ma prin-
cipalmente possiamo trovare punti di contatto con i « vasetti
a pipa » ritrovati negli scavi della caverna delle Arene Candide
(Liguria) di etd neolitica, o negli scavi dell’Italia centrale e
della Puglia, citati dal Peroni, di etd appartenente alle civilta
appenninica e subappenninica. I1 Bernabd Brea, che ha fatto
studi profondi sui cavernicoli del Finalese, ha messo in evi-
denza anche i « vasetti a pipa » cola ritrovati, la maggior parte
dei quali & fornita di un manico sempre forato longitudinal-
mente a canale. In un solo esemplare il canale & superiormente
aperto. I1 beccuccio si innestaz ora alla sommitd, ora a meta
altezza, e, sebbene in generale sia orizzontale, non mahcano
rasi in cui si rivolge decisamente verso 1'alto o alguanto verso il
bagso. Ma il foro, spesso, nell'ultimo tratto tende verso 1'alto
¢ viene a sboccare nella tazza poco sotto l'orlo.

Sembra rientrare in questo gruppo anche un altro vaso, di
cui un frammento é conservato nel Museg Civico di Bologns,
Ia cul tazza doveva misurare non meno di ecm. 10 o 12 di dia-
metro, Lo stesso Bernabd Brea, che lega alla civiltd dei vasi a
boceca guadrata la caratteristica serie del « vasetti a pipa »,
non riesce a dare un significato agli stessi, il cui uso rimane
incerto, anche se sorge spontanea l'ipotesi che potesserc servire
nell’alievamento del bambino,

11 vagetto con beccuccio di Irsina, per quanto ho detto in-
nangzi, fa pensare con grande approssimazione ad un suo preciso
significato e ad un suo specifico uso, Potrebbe essere un poppa-
tolo: infatti, esaminandolo attentamente, si puod rilevare che la
gua forma facilita la tenuta nel cavo della mano, mentre i
manici situati lateralmente agevolano la fissazione del pollice
da una parte e del mignolo dall’altra. Il vaso ha la capacita di
circa trecento grammi e il liguido vi pud essere immesso facil-
mente per la imboccatura espansa che misura 24 millimetri.
I1 beccuccio, forato longitudinalmente a canale, sbocca nella
parte pin alta della tazza, si che la fuoriuscita del liguido a
niccolo getto attraverse il lume di tre millimetri rende possi-
bile la suzione.
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Passiamo ora ad esaminare l'altro pezzo archeologico. E'
una piccola terracotta di 14 em. a forma di maialetto, o me-
glio di cinghialetto, con dentro una pallina di pietra. Non rara-
mente se ne ritrovano in tombe di bambini delle necropoli lu-
cane ed appule del IV® sec. a, C.. 4

Questo esemplare e grezzo (in alcuni sono state rilevate
traccie di decorazione in pittura) e, pur avendo un corpo tozzo,
& sagomato in atteggiamento scherzoso che si addice alla fun-
zione cui era destinato; gli da infatti un certo movimento la
tipica coda attorcigliata, la criniera a pettine irta sul dorso, il
piccolo ma simpatico occhio e il grugno che sembra annusare
1 cibo. Si tratta di un tintinnabulum, di uno dei tanti giocattoli

. che gli antichi solevano modellare o procurarsi per i propri pic-
coli. Conoesciamo infatti giocattoli di diverse fogee, dalle pupe
di terracotta rigide e stereotipate scoperte in Grecia e in Magna,
Grecia in giacimenti di etd arcaica a quelle raffinate, perfino
cont arti snodati, in ambiente greco e romano; dai ninnoli ai
crepitacoli, dai dentaruoli o ciambelline ai gsonagli, ai crotali,
al sistri, ai tanti campanelli di bronzo ritrovati nel Metapontino.
Eono tutti giocattoli o oggetti usati durante la crescita del bam-
bino e che principalmente servivano a distrarlo e a divertirlo,

Lucrezio dipinge con tinte piuttosto fosche I'ingresso del-
l'ucmo nella vita. « Il bambino, egli dice, come una barchetta
sospinta dalle onde crudeli & shattuto a riva, nudo, senza parola,
senza risorse in sé per vivere. Egli fa sentire tristi gemiti, quasi
presentimento dei tanti guai che dovra avere nella vita. Non
cosi vengono al mondo le gregge e le bestie selvagge, esse non
non hanno bisogno né di ninnoli rumorosi (crepitacula) né de!
ritornello monotono e carezzante di una tenery nutrice u.

11 bambino, in effetti, dal momento in cui viene alla luce
sembra destinato al dolore: egli piange. Non sempre perd & il
dolore che gli strappa le grida, molto spesso sono i desideri
inesprimibili.

« Prima di percorrere questo mondo a grandi passi, dice il
Beeq de Fouquiéres, il piccolo prende contatto con esso lenta-
imente, oggetto per oggetto, avido di guardare da vicino, di toc-
vare, di possedere anche tutto cié che vede. E’ cosi che il mondo,
tacendosi piccolo per il bamhino, si adatta alla sua statura e si

— 144 —

da a lui sotto forma di giocattoli. E se in ogni tempo gli stessi
furonc i bambini, gli stessi furong i loro giocattoli: i dentaroli
o ciambelline, i crepitacoli, i trastulli di ogni genere, le bambole
di legno, d’argilla o di cera si rassomigliano in tutte le epoche,
anche senza 'arte che imprime il suo marchio sulle pit umili
ose ».

Del resto i problemi di oggi per l'infanzis, in giusta propor-
zione, sono stati i problemi di sempre e non é da meravigliarsi se
anche i padri, gli austeri eroi a noi noti, in presenza dei loro
figlioletti si comportassero non molte diversamente da noi: ba-
sti pensare all’'ultimo incontro di Ettore con Astianatte. Se gli
antichi non avevano tutte le nostre delicatezze, avevano le nostre
tenerezze,

Sin dalla nascita, secondo il Polloux, le nutrici, percuotendo
nel mezzo del dentaruolo inetallico, producevano un Suono re-
golare e riuscivano a distrarre gli infanti e g calmarne le grida,
(Gili stessi ogggetti servivano poi per favorire 'eruzione dentaria.
11 dentaruolo, con l'aggiunta di sonagli, divenne in seguito il
tipico sistro come se ne trovano in tutte il mondo greco-romano.

Agitando questi crepitacoli, le nutrici sussurravano ai piccoli
le lente & monotone canzoni che i greci chiamavano addormen-
tatrici, i romani nenie e noi ninne nanne. La forma di questi
piceoli strumenti sonori & molto varia, Fra i tintinnaboli sono
stati descritti anche vasetti d’argilla che risuonavano per via i
yna pallina metallica agitata in essi.

Particolare sviluppo ebbero altri giocattoli che non avevano
1z forma del vaso, ma quella di un animale, di un’anitra o di
tn maialetto. Quelli in forma di maialetti spessissimo erano
raffigurati con fanciulli coricati sul loro dorso (esemplari anche
nel Museo Ridola di Matera) e in questi casi avevano carattere
n simbolico o religioso. Eralo senza dubbio piccoli ex volo che si
consacravano per la guarigione di un bimbo, per allontanare da
lui la malattia o per scacciare gli spiriti maligni, Servivano na-
turalmente anche per giocattoli e richiamavano 'uso spartano
molto antico, secondo la testimonianza di Ateneo, di sacrificare
piccoli maiali da latte, durante la festa delle nutrici, per la
conservazione e sopravvivenza dei lattanti.

La nostra bella terracotta di Irsina fa parte del gruppo
dei tintinnaboli e, pervenuto a noi intero (a differenza di altri
ritrovati in frammenti}, & un esemplare molto pregiato. L'uso
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e il significato sono evidenti: la nutrice stringeva nella mano il
cinghialetto e, applicando il pollice nella marcata insellatura
dorsale, lo agitava in accompagnamento alla nenia che doveva
interrompere il pianto o riconciliare il sonng del piccolo.

In conclusione devo fare le seguenti considerazioni:

i due pezzi sopradescritti sono una chiara testimonianza della
civiltd lucans fiorita lungo il Bradano.

Fra il poppatoio e il tintinnabolo esiste un legame: allorché
un lattante per ovvii motivi non poteva essere allattato dalla
madre, era alimentato artificialmente, non certo con la tecnica
moderna, ma come Ssi poteva in epoca preistorica o protosto-
rica. Le turbe intestinali non dovevano essere rare e frequen-
temente per calmare il bambino veniva chiamato in causa il
tintinnabulum a forma di cinghialetto. L'uso, poi, del vaso a
beccuccio come poppatoio non dovrebbe far sorgere molti dub-
bi, specie se si tien presente che sono stati ritrovati e descritti
dal Puglisi interessantissimi vasi bollitori in terracotta di era
neolitica, molto simili ai nostri moderni bollilatte. Se si giunse
4 concepire il complesso bollilatte, come non si doveva pensare
al poppatoio per facilitare la somministrazione del latte in-
naturale agli infanti?

Riassunte

Sono state prese in esame due terracotte del Museo Janora
¢i Irsina (Matera), che per le loro caratteristiche hanno un
particolare interesse per la nipiologia. Si tratta di un tintin-
nabulum o sonagline a forma di cinghialetto e di un vaso con
beccuccio usato come poppatoio,
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Sul criterio valutativo della riduzione
della capacita lavorativa
per le malattie comuni nel giudizio peritale

del

Dott. ROCCO PADULA

Specialista in Gastro-enterologia
Assistente

Il lavoro rappresents in fisica il prodotto di una estrinse-
cazione di nergia, gqualungue essa sia; in économia esso & la
estrinsecazione cosciente di energia fisica o psichica, o di en-
trambe unite, diretta a conseguire la realizzazione di un bisogno,
di un interesse o di una utilitd sociale; in senso sociale, in fine,
il lavoro & il prodotto della estrinsecazione cosciente di ener-
gia umana, diretta a conseguire la realizzazione di un bisogno,
di un interesse, di una utilitd sociale, dietro la corresponsione
di un compenso che e il guadagno.

Tutti i medici sanno guanto sia difficile ed incerto dare un
giudizio sulla capacitd al lavoro, e valutare, da un punto di
vista medico legale, la riduzione di essa per malattie o per
infortuni, nonostante l'esame clinico il pin accurato e la dispo-
nibilita e 1'uso di svariati mezzi e metodi di indagine,

Il Biondi, dal guale ho riportato le espressioni e le defini-
zioni del concetto di lavoro, per un tentativo di coordinamento
di metodi e di valutazioni in un sistema scientifico, consigliava
di considerare l'organismo umano « come un motore, di cui si
utilizza il lavoro, e di cui si vuol conoscere la potenzialitd »
decomponendo i meccanismi di funzionamento per apprezzamme
l'azione,
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In sintesi, prescindendo dalla malattia o dalla imperfezione,
si voleva tenere in particolare considerazione soitanto il per-

turbamento delle funzioni e soprattutto di quelle che si riper-
cuotono sul lavoro.

In quanto sto per esporre non vi sono dati scentifici, ma
soltanto considerazioni desunte dall’esperienza e dai risultati
di molti giudizi peritali, che, per essere del tuito personali,
non sono certo vincolanti, ma soltanto di possibile guida in
particolari situazioni di giudizio.

Infatti, da-un esame di 181 consulenze tecniche eseguite
per incarico del Tribunale di Potenza, onde accertare il grado
di riduzione della capacitd lavorativa, ai fini dellinvalidita, ho
cercato di trarre delle deduzioni di ordine orientativo circa il
criterio da seguire per la valutazione della capacita lavorativa
" stessa,

E’ ovvio che un simile tentativo potra essere oggetto di
critiche svariate, ma certamente potra essere di qualche utilita
nello stabilire un criterio di guida ne! comportamento del De-
rito di fronte a casi clinici che presentano difficoita di giudizio
valutativo sul quantum di riduzione della capacitd lavorativa.

Ribadito ancora il concetto che detto lavoro non ha
alcuna pretesa assolutistica, né vuol presentare uno schema ri-
gido ed inderogabile in materia peritale, prospetto i corollari di
ordine pratico che possono essere desunti dall’esame di 181
perizie esepuite dal 1954 a tutto il 1961,

In zale periodo di tempo sono pervenuti alla mia osserva-
zione n. 181 casi di cui n. 89 hanno raggiunto il limite di ridu-
zione della capacita lavorativa pensionabile, ciog il 68% e n. 92
hanno presentato invece una capacita lavorativa ridotta al di
sotto del 689%:.

Di essi inoltre 107 casi riguardavano soggetti di sesso ma-
schile di cui 62 con capacitd lavorativa e di guadagno ridotta
nei limiti di Legge e n. 55 non invalidi;

N* 84 riguardavano il sesso femminile, di cui 27 giudicati
invalidi e 37 a capacitd lavorativa non ridotta nei limiti di
legge,

I soggetti di sesso maschile hanno iniziato il procedimento
amministrativo, inteso ad ottenere la pensione per invalidita,
denuticiando malattie che riguardavano, in una percentuale
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molto elevata, le affezioni reumatiche in genere, indi guelle
a carico dell’apparato respiratorio; al terzo posto seguivano le
malattie a carico dell’apparato cardio-circolatorio.

Le afferzioni riguardanti apparato digerente erano in nu-
mero molto esiguo.

Per le donne invece gli apparati colpiti hanno presentato
unga incidenza della morbilitd ben diversa da quella degli uo-
mini; e cioé in primo posto venivano le malattie dell’apparato
digerente, quindi quelle dell’apparato ostec-articolare ed in-
fine gli apparati cardio-circolatorio e respiratorio.

Risulta evidente dungue una diversa incidenza delle ma-
lattie negli apparati per gli uomni e per le donne; e la diversa
importanza dal punto di vista medico-legale di essi apparati
spiega perché il numero dei casi di invaliditd delle donne,
cioe 27 casi, sia stato minore rispetto a guello degli uomini, ciog
62, riferito al numero complessivo dei casi stessi con capacita
lavorativa ridotta nei limiti di Legge, e ciog 89.

Difatti per le donne il numero maggiore dei casi riguar-
dava Vapparato digerente; guesto gruppo di malattie riveste
per lo pit carattere di emendabilithd con cure mediche e chirur-
giche.

Negli uomini invece primeggiavano le affezioni a carico
dell’apparato cardio-circolatorio, respiratorio ed ostec-articolare,
Ia cui caratteristica ¢ costituita dalla scarsa ¢ nulla emendabi-
iita con le cure suddette.

Esaminando le diagnosi formulate nelle singole perizie,
sia quelle con riduzicne della capaciti lavorativa nei limiti di
legge, sia le alire con riduzione inferiore al 68%, ho potuto
constatare che Vapparato piu frequentemente interessato in
vertenze medico-legali é risultato il digerente; ben 54 casi
su 181.

Di essi, quattro casi soltanto hanno raggiunto la invali-
ditd e non da soli, ma in concorso con altri disturbi e soprat-
tutto con le condizioni generali scadenti, mentre 50 casi non
hanno raggiunto il limite fissato dalla legge,

Risultati questi abbastanza ovvi, tenuto conto che la mag-
gior parte delle affezioni che colpiscono 'apparato digerente
sono emendabili con cure medico-chirurgiche; & poiché la legge
parla di invalidita determinata da malattie a carattere « per-
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manente », si pué spiegare perché il numero dei casi, per
questo apparato, risultato non invalidante & stato cosi elevato.
Vanno escluse naturalmente da tale considerazione le neo-
plasie maligne, le epatiti croniche cirrogene ed i gravi ed estesi
inflammatori cronici dell’intestino, del peritoneo e del pancreas.

Sempre per I'apparato digerente pud a volte sorgere gual-
che dubbio sul giudizio di invaliditd per affezioni che siano
emendabili mediante atti chirurgici.

Naturalmente sorge il quesito se le condizioni generali
siano tali da permettere un intervento senza rischio.

Caso contrario & ovvia la invalidita del caso.

Segue al 2° posto per numerc di casi 'apparato ostec-ar-
ticolare. Sono riportati 46 casi di cui 16 senza riduzione della
capacitd lavorativa in toto e 30 che hanno raggiunto il 68%

*di invalidita,

La complessitd del giudizio che sussite nelle affezioni del-
l'apparato osteo-articolare & giustificabile in quanto ci si trova
di fronte ad un apparato in diretto rapporto con il lavoro.

Teoricamente la integritda di esso dovrebbe costituire il
presupposto indispensabile per il normale espletamento di una
gqualsiasi attivitd lavorativa pesante.

Ma anche se nella maggior parte dei casi, le malattie che
colpiscono l'apparato ostec-articolare riescono a ridurre la
capacitd lavorativa oltre il 687, in determinati altri casi di
affezione artrosica iniziale e localizzata il perito non puo
emettere un giudizio di invaliditd soltanto perché trattasi di
malattie non emendabili.

Solamente in stadi pilt avanzati, allorché le lesioni sono
dl maggiore intensitd, potra essere giudicata la malattia reu-
matica cronica invalidante ai sensi di legge.

E’ da tenere presente inoltre che, in alcuni individui, no-
nostante la continuazione dell'attivitd lavorativa per pii anni,
il processo artritico od artrosico, pud rimanere ad uno stadio
lieve, e comunque non tale da rendere invalido il portatore.

Mentre al contrario esistono forme fortemente evolutive,
che in pochi mesi creano alterazioni articolari tali da far adot-
tare un provvedimento di allontanamento definitivo dal lavoro.

Pertanto per tale apparato, che in effetti, &€ uno dei pin
importanti nei riflessi della riduzione della capacita lavorativa,
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esistonio vari gradi di diminuzione della stessa, tali quindi da
essere inquadrabili in una scala percentuale pill o meno fissa,
permettendo con cio una valutazione approssimativa e piut-
tosto esatta.

Per l'apparato respiratoric, che segue al terzo posto, su
40 casi 8 non hanno raggiunto l'invaliditad, mentre 32 sono
stati corsiderati invalidi secondo Legge.

Esaminando gli 8 casi a capacitd lavorativa non ridotta
nei limiti si & visto che trattavasi di esiti di pleuriti pregresse
e, per qualche caso, di bronchite in fase di acuzie e di sub-acu-
zie, mentre per i rimanenti easi di invalidita, si sono diagno-
sticate sotto controllo radiologice tutte le forme di bronchiti
croniche in stadi avanzati.

Quindi possiamo concludere che anche per l'apparato re-
spiratorio il giudizio peritale deve orientarsi verso la invalidita
totale, soprattutto di fronte ai processi morbosi cronicizzati e
non pitl suscettibili di sostanziali migliorament;i.

Per i casi di esiti di pleurite non si raggiunge mai una
invalidita del 684 restando quasi del tutto integra la capacita
respiratoria del poelmone,

Il numero dei casi riguardanti U'apparato cardio-circela-
torio & risultato di 13 ecasi, tutti considerati invalidanti; cio
& ovvio, tenuto conto della gravita delle affezioni che colpi-
scono permaitentemente il cuore ed i vasi.

Per quanto riguarda il sistema nervoso, poche gono le
manifestazioni che possono rendere invalidi individui che
hannc lavorato per molti anni,

Esse colpiscono in maggioranza le donne e riguardano in
in genere il periodo della menopausa.

In tal caso &i hanno disturbi della sfera ormonica con con-
seguenti riflessi sulla psiche, e propriamente forme istero- ma-
niacali-fobiche-asteniche, che effettivamente possono allonta-
nare le pazienti dal lavoro, anche se le condizioni generali e
quelle dei singoli apparati non dovrebbero costituire motivo
di controindicazione.

Per gli organi sensoriali specifici il giudizio peritale deve
tener conto ovviamente dellas particolare attivita lavorativa
svolta dall’individuo e dell'importanza che il danno a carico di
essi organi assume nei riflessi dell’attivith stessa.

— 151 —



Per i casi rispecchianti postumi di natura infortunistiea,
st hanne delle tabelle a carattere nazionale che valutano som-
mariamente il danno prodotto dall’infortunio.

Infine intervengono le condizioni generali, le quali pos-
sono influire notevolmente sul giudizio peritale.

Lo stato di esse, se pure & soggetto ad una emendabilita
alquante elastica, ad una certa etd non risente pitl di alcun
beneficio dalle svariate cure: pertanto 'unico mezzo onde evi-
tare danni pericolosi per I'organismo, consiste nell'allontana-
mento definitivo del soggetto dal javoro pesante. :

Bi fanno seguire quindi le tabelle orientative sla per la
classificazione delle malattie comuni dei vari apparati e sistemi
organici nei riflessi della riduzione dells, capacita lavorativa e

sia, a scopo pratico, quelle di natura infortunistica su scala
« nazionale,

Per i singoli apparati organici:

Apparato nervoso

Per le malattie mentali il giudizio valutativo si lascia allo
Specialista, ad eccezione della epilessia essenziale il cui valore
e da stimare intorno al 70 .

Per le malattie nervose il criterio varia a seconda del danno

apportato allo apparato muscolare da un minimo del 10%
al 1007%.

Apparato cardiovascolare

Tutte le affezioni che colpiscono in modo organico il cuore
ed 1 vasi determinano una invaliditad permanente del 1007 a
causa sia della malattia in se e per se e sia per prevenire
aggravamenti o complicanze di essa.

I soffi valvolari allorquando non si accompagnano ad al-
terazioni del miocardio elettrocardiograficamente accertate,
e soprattutto allorché non dipendono da una malattia organica,

clinicamente diagnosticabile, non rientrano in tale norma con-
siderata intorno al 10%.
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Apparato respiratorio,

Tutte le affezioni croniche a carico dei polmoni, che
hanno determinatec una notevsle rompromissione della capa-
cita respiratoria, sono da considerare invalidanti permanente-
mente sia se sole, sia se accompagnate da eventuali esiti di
malattie a carico della pleure,

Gli esiti di pleurite e quelli di pregresso infezioni specifiche
polmonari, non sono da ritenersi di per sé sole invalidanti, ma
valutabili nel complesso.

Il grado di riduzione per esse pud essere stabilito infor-
no al 10%. '

Apparato digerente.

1} Boeeca: a prescindere da eventuali affezioni neoplastiche,
che riducono la capacitd lavorativa del 1009% ; le affezioni
infiammatorie a carattere cronico song da valutarsi in-
torno al 10%.

Per la mancanza di denti superiori ai 15 10%
Per la mancanza di denti inferiori ai 15 5%

2) Stomaco: gastriti e gastropatie; esofagiti croniche ed a
carattere funzionale 15%
Ulcera gastrica (non operabile) 70%
Ulcera gastrica (operabile) 35%

3) Fegalo Epatopatie croniche non reversibili e con ascite 80%
Colecistite calcolosa (non operabile} 40%
Colecistite non calcolosa 15%

4) Milza. Pancreas:

Splenomegalie in rapporto a malattie del sangue 100%
Splenomegalie semplici 20%
Pancreatiti croniche estese 7T07%

5) Intestino:

Affezioni neoplastiche 100%
Enteriti e coliti aspecifiche croniche dal 20% al 40%
Enteriti e coliti specifiche croniche dal 20% al 50%
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6) Apparato uro-genitale:
Nefrolitiasi 40%
Nefriti croniche iperazotemiche e nefrosi 0%
Tumori dell’apparato genitale 100

T) Apparato osleo-articolare:

Tutte le varie forme di reumatismo articolare cronico, ad
eccezione della lombartrosi, deveno essere considerate nei
vari stadi; quindi il grado di riduzione pud oscillare dal
20% al 70% .
Lembartrosi di grave e media entita 70% (in rapporto alle
condizioni generali e degli altri apparati organici).
Lombartrosi di lieve entitd (note) 20
Artriti croniche varie 309

+  Tumori ossei ed articelari 100¢%

Apparato linfeghiandolare,

Affezioni croniche e sistemiche 1009
Emopatie varie e tumori 100%

Organi di senso
Udito.

Ipoacusia unilaterale da effezioni croniche 20%

Ipocacusia bilaterale (in stretto rapporto con il lavoro esple-
tato dal portatore) fino al 50% 1'B0%

Sordita completa dal 509% 100¢

Olfaito

A seconda del lavoro in determinati luoghi, allorché trat-
tasi di lavori con sostanze venefiche fino al 304
Vista

Per la riduzione del visus e la perdita di uno e dei due occhi
valgono in linea di massima le tabelle istituite per gli infor-
tuni sul lavoro.

(08, 35% OD. 65%)

pero considerato il danno in rapporto al particolare lavo-
ro fino al 100%.
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Per le condizioni generali

Il criterio valutativo riguardante esclusivamente le con-
dizioni generali deve tener conto se esse sianc scadenti, di-
serete buone,

In questo ultimo caso €& fuori di dubbio che non si potra
parlare della riduzione della capacita lavorativa riferita esclu-
sivamente allo stato delle condizioni generali.

Nel caso della voce « discrete » di per sé sola riduce la ca-
pacita lavorativa del 59 in un rapporto crescente di altro
5% per ciascun decennio di etd a partire dal terzo, salvo i casi
in cui si aggiungano affezioni organiche di singoli apparati, per
cui si dovra una somma integrativa con la quota percentuale
riportata nelle tabelle per malattie dei singoli apparati.

Per quanto riguarda le condizioni generali scadenti & ov-
vio che la capacitd lavorativa sara ridotta nei limiti di legge,
anche senza la concorrenza di malattie.

Allorquando deve essere valutata la riduzione della capa-
citad lavorativa per le malattie chirurgiche, cioe per malattie
che possono trovare la loro completa emendabilita, il criterio
approssimativo deve tenere conto dello stato delle condizioni
generali, se cioé il ricorrente possa o menoc essere sottoposto
all’intervento chirurgico.

In tal caso la riduzione della capacité lavorativa rientra
gquasi sempre nei limiti di legge (ciog se le condizioni generali
controindicano l'intervento).

Infine in ogni valutazione, allorcheé si tratta di gindicare
due o pih malattie il cui grado di riduzione superi singolar-
mente il 689, poiché dovra essere espressa una percentuale
unica, le singole malattie vengono ad essere valutate per la
metd del grado effettivo di riduzione. '

In ogni casc la percentuale di riduzione della capacita
lavorativg non superera il 100%.
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Tabelle delle valutazioni del grado di inabilita permanente

(Infortuni sul lavoro)

Sez. INDUSTRIA

Sorditad completa di un orecchio 11%
Sorditd completa bilaterale 50%
Perdita totale della facoltad visiva di un oechio 85%

Perdita di molti denti in modo che risulti gravemente
compromessa la funzione masticatoria;

a) con possibilitd di applicagione di protesi efficace 11%

b) senza possibilith di applicazione di protesi efficace 30%
Per la perdita di un testicolo non si corrisponde indennita.

Perdita di un rene con integritd del rene superstite 25%

FRATTURE

Esiti di frattura della clavicola ben con-
solidata senza limitazione dei movi-
menti del braccio Dx 5% 8x 5%

Anchilosi completa dell’articolazlone scapo-
lo-omerale con arto in posizione favore-
vole, quando coesista immobilitad della

scapola Dx 50% Bx 40%
Anchilosi completa. dell’'articolazione con
normale mobilita della scapola Dx 40% Sx 30%

Perdita del braccip

Disarticolazione scapolo-omerale Dx 85% Sx T5%
Amputazione al 1/3 superiore Dx 75% Sx 5%
Perdita totale del braccio al 1/3 medio o

totale dell'avambraccio Dx 75% 8x 65%
Perdita dell'avambraccio al 1/3 medio o

perdita della mano Dx 70% 8x 60%
Perdita di tutte le dita della mano Dx 65% 8Sx 55%
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Perdita del pollice ¢ del I* metacarpale
Perdita totale del pollice
Perdita della falange ungueale del pollice
Perdita totale dell'indice

» B del medio

» » dell’anulare

» » del mignolo

» » falange ungueale indice

» » » » medio
» » » » anulare
» » » » mignolo
» » 2 ultime falangi indice
» » » » medio

» » » » anulare
» » » » mignolo

Anchilosi totale dell’articolazione del go-
mito con angolatura tra 110475

in semipronazione

in pronazione

in supinazione

Quando l'anchilosi sia tale da permettere i
movimenti di pronosupinazione

Anchilesi totale dell'articolazione del go-
mito in flessione massima o guasi

Anchilosi totale dell’articolazione del go-
mito in estensione completa o quasi

in semipronazione

in pronazione

in supinazione

guando l'anchilosi sia tale da permettere
i movimenti

di pronosupinazione

Anchilosi compleia dell’articolazione radio-
carpica

in flessione

in estensione
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Dx 35%
Dx 28%
Dx 15%
Dx 15%
Dx 12%
Dx 8%
Dx 12%
Dx 7%
Dx 5%
Dx 3%
Dx 5%
Dx 11%
Dx 8%
Dx 8%
Dx 8%

Dx 309
Dx 35%
Dx 459
Dx 25 (/-;;'
Dx 55%
Dx 40%

Dx 45%
Dx 55%

Dx 35%

Dx 15%
Dx 20%

Sx 30%
8x 23%
Sx 12%
8x 13%
8x 12%
S5x 8%
Sx 12%
Sx 6%
Sx 5%
Sx 3%
Sx 5%
Bx 9%
5x 8%
Sx 6%
Sx 8%

8x 25%
Sx 309
Sx 40%
Sx 20%
Sx 504
Sx 35%

Sx 409
Sx 50%

Sx 30%

Sx 129
8x 15%



Arto inferiore

Anchilosi parziale della coxo-femorale

in estensione Dx 20% Sx 15%
in pronazione Dx 25% 8x 20%
in supinazione Dx 35% Sx 30%

Anchilesi completa coxc-femorale con arto in
estensione ed in posizione favorevole Dx 40% Sx 40%

Perdita totale di una coscia per disarficolazione coxo-femo-
rale o amputazione alta, che renda possibile Papplicazione
in protesi 75%

Perdita di coscia in qualsiasi altro punto 70%

Perdita totale di una gamba o amputazione di essa al 1/3
superiore quandc non sia possibile 1'applicazione di un arti-
colato 60%

Perdita di una gamba per amputazione al 1/3 superiore
quando sia possibile 1'applicazione di un articolo 55%

Perdita di una gamba al 1/3 inferiore o di un piede 50%

Perdita dell’alluce e corrispondente metatarso 16%

Perdita dell’avampiede alla linea tarso-metatarso 25%

Perdita totale del solo alluce 7%

Perdita di ogni altro difo di un piede non si fa luogo ad
alcuna indennith ma ove concorra perdita di pitn dita, ogni
dito perduto e wvalutato il 3<%

Anchilosi completa rettilinea del ginocchio 35%

Anchilosi completa tibio-tarsica ad angolo retto 15%

Semplice accorciamento di un arto inferiore che superi i
tre cm., e non oltrepassi i 5 cm. 114%

In caso di accertato mancinismo le percentuali di riduzione
dell'attitudine al lavoro stabilite per 'arto superiore destro si
intendono applicate all’artc Sx e quelle dell’arto sinistro al
destro.
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Tabelle delle valutazioni del grade di inabiliti permanente
Sez, AGRICOLTURA

Perdita fotale braccio destro Dx 85 Sx 80%
Perdita totale braccio destro al 1/3 sup. Dx 80% Sx T8%
Perdita totale dell’avambraccio Dx 78% 8x T0%
Perdita di futte le dita della mano Dx T04% 8x 65%
Perdita totale del pollice Dx 30% Sx 25%
» » 2 falange pollice Dx 159 Sx 12%
Perdita totale indice Dx 20% Sx 15%
» » medic e mignolo Dx 12% Sx 12%
Perdita totale coscia T8 %
» » » in alfre parti 0%
Perdita totale gamba 1/3 superiore 6095
" » » » inferiore 50%
» » del piede 50%
Perdita dell’alluce e metatarso 169
» solo alluce 11%
FPer la sorditd di un solo orecchio 2095
Per la perdita totale della facoltd visiva di
un sclo occhio 35%
Perdita totale anulare 8%
» ultime falangi indice Dx 7% B8x 6%

Perdita di ogni altra falange di altro dite 5%
Perdita delle dita del piede per ogni dito 5%

In case di constatato mancinismo le percentuali di ri-
duzione dell’attitudine al lavoro stabilite per l'arto superiore
destro si intendono apllicate all’arto Sx e quelle dell’arto si-
nistro al destro. '

L’abolizione assoluta ed impossibilita della funzionalitd di
membri, arti o organi & equiparata alla perdita di essi.
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Riassunto

L’autore attraverso un esame di 181 perizie eseguite per
conto del Tribunale di Potenza trae delle considerazioni di or-
dine praticn. per la valutazione dells riduzione della capacith
lavorativa, per malattie comun!.

Esaming le malattie per i singoli apparati, deducendo, che
tia per lapparato cardio-vascolare, per il respiratoric nonche
per Vosteo-articolare lag invalidith & quasi la regola trattan-
dosi di processi morbosi di scarsa o nulla emendabilita.

Quindi prospetta una tabella di valori in percentuali per
le singole malattie s scopo orientativo ed aggiunge sempre
per fini pratici le tabelle nazionali delle percentuali per infor-
tuni sul lavoro.
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COSPERDALE FPROVINCIALE 8. CARLO - POTENZA
Divisione di Chirurgia
Primario: Dott, GIOVANNI FESCE

Rapporti tra osteosarcoma & trauma

(Note cliniche ¢ peritall)
del

‘Dott. GIOVANNI PESCE

11 problemsa dell'insorgenza dei tumori, allo stato attuale
celle nostre conoscenge, @ ancora molto oscurc per quelle che si
riferisce alla patogenesi, mentre Vosservazione clinica di molti
anni ha dimostrato che nell’insorgenza dei tumori in genere, e
dei tumori ossei in ispecie, e, tra questi, degli osteosarcomi, si
possone gia sin da ora catalogare le cause esterne prossime che
danno origine ai neoplasmi. Fra queste cause, riportate nells
letteratura corrente, sono comprese guelle baf:teriche e quelle pa-
rassitarie che, addirittura, per alcuni autori, costituirebbero an-
che il fondo patogenetico dell’insorgenza di un qualsiasi tumore.
Ma la causa esterna che piit é stata presa in considerazione per

lo svilupparsi di un tumore é il trauma.

I pareri. che, in un primo momento, erano del tutto discordi
fra i vari autori, tanto da far dire a Herzfeld che « non
c’'é tumore senza trauma , € a Hscher che « linsorgenza di
un tumore non dipende mai da un trauma pregresso », in un
secondo momentc, in rapporto alla osservazione clinica, hanno
avuto modo di temperarsi a vicenda, tanto da far arrivare ai
giorni correnti ad una convergenza i vedute alle guali ormai
si attengono sia i chirurghi che i medici legali. Giacché il pro-
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blema del nesso di causalitid fra trauma e tumore non investe
soltanto questioni di clinica, ma anche guestioni medico-legali
ed infortunistiche, entrambe importanti.

L'importanza dell’aspetto clinico & data dal fatto che sem-
pre, in presenza di tumelazioni ossee, bisogna ricercare, nei
dati anamnestici, dei traumi pregressi che, in rapporto alla loro
pit 0 meng lunga distanza nel tempo dall'insorgenza del tu-
more, ci possono far pensare alla esistenza del tumore stesso
e ci possono rendere conto della sua patogenesi.

Ancora pit importante & l'aspetto medico-legale ed infor-
tunistico, gincche, il collegare o meno l'insorgenza di un tumore
C8se0 con un trauma pregresso, ci pud indirizzare verso un
esatto giudizio peritale che investe non soltanto un aspetto di
coscienza medica, ma anche un aspetto di coscienza sociale.

In base & questo concetto, anche se i limiti dalla letteratura
sono posti drasticamente fra aride cifre di tempo, in rapporto
al quali soltanto si dcovrebbe poter emettere un giudizio peritale
di causalith o meno di un tumore osseo da un trauma, cre-
ciamo che la valutazione di comcausa bisognerebbe sceverarla
da caso a caso, giacche linsorgenza di un tumore in seguito ad
un trauma deve tener presente anche guella che & la reattivita
individuale di fronte ad una qualsiasi causa di malattia; reat-
tivitd che, se nella maggior parte dei casi, permette che un
tumore osseo si possia sviluppare in un soggetto che sia stato
colpito da un trauma entro un determinato periodo di tempo,
in altri easi, sia pure sporadici, pué permettere che il tumore
stesso si sviluppi entro periodi di tempo che non sono quelli
strettamente classici dalls maggior parte degli AA. accettati,
ma possono essere piu brevi o pit lunghi,

Proprio sotto questo aspetto abbiamo creduto utile segna-
lare il caso che & capitato alla nostra osservazione, giacché in
e550, pur non essendo rispettati i limiti classici di tempo entro i
guali si possa parlare di causa ed effetto, pur tuttavia il ra-
gionamento clinico c¢i ha indotti a emettere un giudizio pe-
ritale positivo per la dipendenzs dell'insorgere del tumore in
rapporto ad un trauma da poco pregresso.
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Caso elinicn

V. A. di anni 27, da Latronico, autista.
A, F.: Negativa

A. P. R.: Negativa - Non aveva mai avvertito dolori o tu-
mefazioni in sede clavicolare destra. Ha svolto sempre la sua
altivitd, senza avvertire senso di stanchezza alcuna a carico
cdegli arti superiori.

A. P. P.: Il giornec 6 miaggio 1860, mentre sistemava al sua
posto la ruota di scorta di un camion, sul quale svolgeva la
sua attivitd, scivolava e hatteva al suolo il moncone della spalla
destra. Qualche istante dopo, mentre il paziente era ancora
a terra, la ruota cadeva dal sio supporto colpendolo sulla re-
gione clavicolare destra a! 1’3 interno. Il colpo della ruota
procurava sl paziente un vivo dolore in regione clavicolare ed
il paziente notava subito impotenza funzionale dell’arto supe-

‘riore destro,

Un sanitarie, interpellato, gli consigliava. I'immobilizza-
zlone provvisoria dell’arto interessato. Ad onta di tale immo-
bilizzazione la sintomatologia dolorosa non regrediva; pertanto
il sanitario curante avviava il paziente nell’Ospedale S. Carlo
¢i Potenza, reparto ortopedico, per sospetto di frattura cla-
vicolare destra.

Dall’'esame della cartella clinica della sezione ortopedica
si rileva che allingresso in Ospedale (17.5.60) il paziente zia
presentava una tumefazicne del 1/3 mediale della clavicola
destra dells grandezza di una grossa noce a consistenza CaIrnosa,
dolent: alla pressione. Dall’esame della cartella si evince anche
che « il capo sternale della clavicola & mobile » e che i mo-
vimenti del braccio risvegliano dolore in zona clavicolare.

Un esame radiologico eseguito il 18/5 metteva in evidenza
una distruzione del capo sternale della clavicola. Il 4.6.60 ve-
riva sottoposto a biopsia della tumefazione che, istologicamente,
dava un responso di flogesi cronica.

Il ricovero in reparto di Ortopedia durava fino al 18/86,
cioé per un mese,
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Durante tale periocdo la fumefazione non aveva modifi-
cato le sue caratferisfiche. Il pagziente veniva dimesso e ve-
niva invitato a ripresentarsi in Ospedale dopo gqualche mese.

Fatto sta che il paziente, andato a casa, notd che la tu-
wefazione andava aumentando sempre pit di volume, mentre
non avvertiva pitt dolore né in seguito ai movimenti passivi del
braceio ng in seguito ai movimenti attivi, che, per altro, eranoc
limitati. Stando cosi le cose il paziente si faceva di nuovo ri-
coverare nel reparto chirurgice dell’Ospedale S, Carlo di Po-
tenza (9.7.60).

Dall’'esame della cartella di questo secondo ricovero si ri-
leva, in regione clavicolare destra (173 mediale), la pre-
senza di una ftumefszione fissa, a consistenza duro-elastica,
della grandezza di una testa di feto, non dolente, con cute
soprastante tesa. I movimenti dell’arfo superiore destro sono
limitati sia attivamente che passivamente. Un esame xgrafico
nietteva in evidenza una distruzione completa della meta
interny della clavicola. Fafta diagnhosi di osteosarcoma della
clavicola il paziente veniva sottoposto ad un ciclo di roent-
genterapia in segiuto alla quale la tumefazione regrediva guasi
completamente, I movimenti dell’arto superiore Dx si comin-
ciavano a compiere normalmente,

Veniva dimesse in data 52 in condizioni notevolmente
migliorate. I1 P, riferisce che ha rispreso poco dopo le sue
occupazioni abituali di autista ma che va facilmente incontro
a stanchezza,

E. O. attuale: Paziente in bucne condizioni generali di
sanguificazione,

Assenza di linfonodi palpakili nelle stazioni ghiandolari
superficinli,

Terace = negativo

Addome = negativo

Nella regione clavicolare destra al 1/3 interno si nota
una cicatrice chirurgica aderente ed una zona di ipercromisa re-
sidua alle epplicazioni roentgen.

Il terzo interno della clavicola appare, nei confronti del

controlaterale, ingrossato ed il capo sternale della clavicola
destra ¢ sede di una tumeifazione della grandezza di una grossa
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noce che fa corpo con la clavicola stessa. Su di essa non si
determinano crepitii ossei, né dolore. I movimenti dell’arto su-
veriore destro si compiono come di norma. Un esame radiogra-
fico del torace e, in particolare, della clavicola desfra. eseguito
ii 3.11.680, & il seguente responso:

Osteosarcoma del capo sternale della clavicola in fase
riparativa,

Deduzioni diagnostiehe: Osteosarcoma della clavicola de-
stra consezuente al iraums riportato in dats 6.5.60 in via di
riparazione.

Prognosi infausta quoad vitam:

Considerazioni

La diagnosi e la prognosi enunciate fanno sorgere dei gue-
siti importanti ai fini infortunistici. I quesiti sono questi:

1) Era il tumore preesistente al trauma?

23y ¥ stato il trauma che ha scafenato linsorgenza del
tumore?

3} Quale ¢ l'indennizzo cni il paziente ha diritto?

Su tali quesiti & basato linteresse del caso descritto e
ad essi risponderemo man manho nel corso di queste note.

La nostra diagnosi circostanziata scaturisce dagli elementi
anamnestici, clinici e radiologici a nostrg disposizione. 11 P,
chie non aveva mai avuto dei fatti dolorosi in sede clavicolare
dastra prima del tranma del 6 maggio s., con quel frauma si
nrocurd, probabilmente, una frattura del 1/3 mediale della cla-
vicola o una grave contusione denurnziate dal dolore vivo e
dallimpotenza funzionale immediata dopo il trauma. Possiamo
anche stabilire che s determinare il traumatismo della clavi-
cola incrindinata fu il meccanismo diretto della caduta della
ruota sulla regione clavicolare e non un meccanismoe indiretto
di flessione, giacche, se cosi fosse stato, il P, che in un primo
momentc aveva battuto col moncone della spalla. avrebbe a
questo momento stesso avvertito il dolore e non in un secondo
momente, ci¢ guando veniva colpite dalla ruota che rotolava

- 165 -



dal suo supporto. Quindi meccanismo diretto e non indiretto.
Dato guesto molto importante, perche ci induce a ritenere che
quella clavicola, prima del trauma, era una clavicola normale.

Se, infafti, in quella clavicols ci fosse gia stato un « locus
minoris resistentiae », determinato dalla presenza del pree-
sistente tumore (non abbiamo né dati anamnestici né dati cli-
rici che corroborino guesta eventuale ipotesi: mancavano do-
lori, mancavano tumefazioni, ecc.), la clavicola si sarebbe frat-
turata. se frattura c’é stata, con meccanisme di flessione al-
lorche il p. batte a terra col moncone della spalla.

Ci sembra, pertanto, pur nell’assenza di un qualche ele-
mento di assoluta certezza (come, per esempio, avrebbe potuto
offrire una indagine radiologica della clavicola precedente o
immediatamente successive al trauma), per l'esclusione di un
tumore preesistente al trauma, di potere a tale certezza perve-
nire sulla base degli elementi anamnestici sopra considerati e
della valutazione del meccanismo relativo alla insorgenza della
supposta frattura (o grave confusione), )

La nosira opinione é consolidata anche dal particolare che
il primo medico curante diagnosticd un trauma, grave e consiglio
la immobilizzazione dell’arto Dx. Se tale medico curante avesse
rilevato alla prima visita una qualsiasi tumefazione sospetta
¢i tumore avrebbe subito avviato il p. in ospedale. E’ questsa
un’altra prova indiretta che il p.. prima del trauma, non aveva
niente di clinicaments sospetto a carico della sua clavicola.

Concludendo questa prima tappa del ragionamento clinico
arriviamo ad un elemento importante: probabile frattura della
ciavicola destra, con meccanismo diretto, su clavicola prece-
dentemente integra. Anche a non voler ammettere che il trauma
diretto abbia determinato la frattura della clavicoles, che non &
stata dimostrata radiologicamente, & incontrovertibile che il
traums sia stato di particolare intensita tanto che ha determi-
nato l'impotenza funzionsle dell’arto omolaterale secondaria
a4l dolore vivissimo che si & protratto per parecchi giorni.

Che il trauma siz un elemento importantissimeo nella ge-
nesi dei tumori ¢ un fatto oramai sostenuto da una larga
schiera di autorevoli studiosi sia di problemi oncologici che di
problemi infortunistici. Cosi Delbet, al Congresso internazionale
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del cancro, tenuto a Strasburgo nel 1923, affermo che il trauma
non dovevy pill essere considerato una coincidenza pilt 0 meno
ceeasionale nell’insorgenza dei tumori, ma doveva essere con-
sideratec un elemento essenziale per lo sviluppo di essi. Nel
1095, al Congresso d Medicina Legale francese a Lilla, fu
aInmesso senza riserva il valore del trauma nell’etiologia del
sarcoma (Cordonnier e Mueller). Putti, basandosi sulla sua
indiscussa esperienza in materia, affermava che vi & una somma
di fatti cosi evidenti da convincere della realtd e del valore
del trauma nell’insorgenza dei tumori ossei,; Pellegrini, la cui
antoritd, in campo infortunistico & ben riconosciuta, osserva
che in alcuni casi bisogna riconoscere al trauma la causa prima
del tumore, giacché esso & la snla condizione ben individualiz-
zabile, il solo elemento veramente noto, spesso riscontrabile
nell’anamnesi, mentre tutti gli altri sono elementi teoretici e
senza effettive riscontro anamnestico o clinico. D'altra parte,
mentrs per i tumori degli altri tessuti, le statistiche che ripor-
lano a! trauma « il primum movens » dellisorgenza tumorale
presentano percentuali piuttosto basse, per quanto invece 81
riferisce ai tumori ossei, e specificamente agli osteosarcomi, le
percenluali dei rapporti tra trauma e sarcoma $ono elevatissime;
infatti esse si aggirano intorno al 50% per alcuni aulori
{Gros, Lowenthal), at 53¢ per altri (Mayerding della Clinica
Mayo), cifre gueste abbastanza alte per far pensare a semplici
coincidencze.

I tumori, allo stato attuale delle conoscenze mediche, sono
dovuti ad una turba mal conosciuta della evoluzione cellulare;
il trauma, csercitando disturbi locali di nutriziene (Virchow,
Billroth, Valdayer) o determinando emorragie interstiziali
(Velpau, Verneuil, Barwel}, o rompendo l'equilibrio di alcune
cellule strappate, in conseguenza di esso, alle loro connessioni fi-
siologiche e rese libere (Ribbert), o favorendo lo sviluppo di
elementi embrionali congeniti che sono mantenuti in un com-
pleto stato latente (Durante e Cchneim), rappresenta un
¢lemento provocatore di questa turba dell’evoluzione cellulare
con conseguenti fenomeni proliferativi di riparazione che rap-
presentano il substrato favorevole allo sviluppo del tumore.
Questo verrebbe a generarsi perché, in seguito al trauma, si
produrrebbe, con lalterazione del tessuto traumatizzato, una
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sostanza tossica attivante (Pentimalli), che agirebbe sulle cel-
lule giovani in istato di proliferazione riparatrice, e percid pin
sensibili, medificando il loro metabolismo in modo da far as-
sumere ad esse una proliferazione atipica e blastomatosa. Si
avrebbe cosi la concomitanza dei due fattori, essenszialj per
sarrell, alla genesi del sarcoma: sostanza tossica e cellule in
istato di proliferazione. Altri fattori, quali quelfi costitu-
zionali, razziali ¢ familiari, quali quelli diatesici in rapporto a
disfunzioni endocrine favorenti lo sviluppo dei tumori (Fichera),
spiegano perché sojo ad un certo numero di traumi consegusa
il tuniore. Rimane cosi dimostrata la genesi del tumore post-
traumatico.

Assodata la conseguenzialitd patogenetica del tumore al
trauma, percheé si possa dire che sia stato il trauma a provocare
Pinsorgenza del tumore, bisogna dimostrare lesistenza di un
nesso causale tra il frauma e il tumore stesso. Perche fquesto
nesso di causa ed effetto sia accettato dovra essere sostenuto
da elementi di fatto incontrovertibili. £ questi elementi di fatto,
accettati ormai daj maggiori Autori (Thiem, Segond, Ewing,
Cordonnier, Mugller, Bremen) e che fanno ammettere I'origine
traumatica di un sarcoma osseo, sono i seguenti:

1) autenticitd del trauma, intensc e localizzato alla re-
gione sede del tumore;

2) integritd precedente della parte colpita dal trauma;

3) rapporto cronologico tra traumsa e comparsa del tu-
more ;

4) continuita fra i sintomi traumatici e quelli del tumore.

Per quanto si riferisce al soggetto in esame prenderemo
in considerazione una per una le precedenti condizioni.

1. In rapporto alla prima di dette condizioni & dimo-
strato che ci sia stato un trauma prima indiretto (caduta sulla
spalla) e poi direito (caduta della ruota sulla regione clavicolare).
Tutti e due i traumi sarebbero stati in grado di predisporre
nell'osso traumatizzato le condiziond dell’insorgenza del sarcoma.
I vari autori affermano che non si pud dare eccessiva impor-
tanza all’entitd del trauma per lo sviluppo di un tumore post-
traumatico perché la risposta cellulare ad un trauma cambia
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da soggetto a soggetto; cosi Ieannenay e Giordano hanno de-
scritto casi di tumori insorgenti dopo traumi anche lievi, mentre
altri autori (Sand, Forgue, Isaubau, Giardino, Ciaccia, Diez)
sostengono che per ii nesso di causa ed effetto occorre che
il traumsa sia particolarmente intenso.

Nel nostro soggetto sicuramente l'intensitad del trauma,
sia stato esso una frattura o una grave centusione, e stata
ri‘evante, giacche si @ avute subito dolore ed impotenza fun-
zionale dell'arto superiore destro (la clavicola fa parte del
cingolo articolare cui fa capo l'arto superiore).

Il trauma d'altra parte si & esaurito sia indirettamente che
direttamente sulla clavicola che poi si & dimostrata sede dell'in-
sorgenza del sarcoms,

Quindi la prima condizione cui deve rispondere il nesso
causale tra trauma e insorgenza del tumore & perfettamente
rispettata nel nostro soggetto che sicuramente ebbe un trauma
il quale fu di rilevante intensitd e fu localizzato 14 dove in
teguito si 2> sviluppato 'osteosarcoma (clavicola destra).

2. Per quanto si riferisce alla seconda condizione (inte-
grita antecedente della regione), abbiamo gid detto innanzi
che non possiamo accertare con sicurezza matematica l'integrita
della clavicola precedentemente al trauma, giacché non & stato
eseguito un esame radiologico né prima né subito dopo il
trauma, esame radiolegico che ci avrebbe dato la certezza delle
condizioni anatomiche della clavicola.

Tuttavig il rigoroso contrelle anamnestico, il fatto che il
paziente esercitava una completa attivitad lavorativa, la conti-
nuitd dei sintomi traumatici e tumorali, ci fanno benissimo
lresumere che la clavicola sede del tumore, precedentemente
al trauma, fosse integra. I)'altra parte & un elemento guesto di
entitd non froppo rilevante giacche, anche se si pensasse, per
assurdo, che il trauma abbia attivato uno stato di precostituzione
tumorale, non si pué escludere la responsabilitd del trauma
rell'attivazione del tumore stesso. E' presumibile che anche la
seconda condizione sia rispettata nel paziente in esame.

3. La terza condizione, rapperto cronolagico, & quella
che pin1 si presta a far porre dei dubbi per il nesso di causa ed
effetto, I1 rapporto cronologico, infatti, dovrebbe, essere un
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elemento essenziale di giudizio per la traumatogenesi del tu-
more, nel senso che noi dovremmo escludere il rapporto tra il
trauma ed il tumore se questi si @ sviluppato al di fuori di un
certo lasso di tempo. Queste lasso di tempo & stabilito, in linea
approssimativa, tra gualche seitimana e un anne dal trauma.
Ma il voler incasellare in un lasso di tempo predeterminato il
rapporto patogenetico non é affatto scientifico se si pensa che,
in medicina, nulla c'e di assolute e di predeterminato. Tnfatti,
fecondo la letteratura, si niotano dei periodi intervallari fra il
trauma e Vinsorgenza del tumore che sono inferiori a qualche
settimana: Borelli e Sussi riportzno dei casi di tumori insorti a
20 giorni dal trauma, Bonnet e Haudiford cagi insorti a 15
giorni; Marbaix casi insorti dopo 12 giorni, Thiem dopo 10
giorni, Coley dopo 7 giorni e Flitter riporta un caso insorto
"addirittura dopo 2 giorni dal trauma. Come, per contro, c¢i sono
autori che riferiscono di tumori insorti a distanza di 15 (Mau-
claire) e di 18 anni (Kahlmann) dal trauma e che col trauma
avevano sicuramente rapporti sia per la sede d’insorgenza, sia
per la continuitad sintomatologica, sia per lintegritd regionale
antecedente al trauma. Questo divario di vedute e di osserva-
zioni dipende dal fatto che i vari tipi di tumore sono condi-
zionati, nel loro sviluppo e nella loro evoluzione, sia dalle rea-
zioni organiche individuali sia dal loro tipo istologico, nel sensn
che alcuni tumori hanno una evoluzione piuttosto lenta mentre
altri hanno una evoluzione rapidissima. Ceccarelli, s proposito
di tempo di insorgenza del tumore post-tranmatico, dice te-
stualmente: « .. ... 81 pud obiettare che noi non abbiamo dati
sufficienti per valutare, nei singeli casi, la velocita di sviluppo
di guesti fumori, di cui si conoscono forme spontanee ad an-
damento molto lento, ed altre ad andamento rapidissimeo ».

L'osteosarcoma é il tumore nei riguardi del quale & meglio
dimostrata la causalitad traumatica ed &, tra i tumori, quello che
msorge a piti breve distanza dal trauma e che ha il pit rapido
sviluppo, Questo & un punto di quesio discusso capitolo della
patologia snl guale i maggiori autori, (Charcot, Durante, Putti,
Sand, Chiurco, Ceccarelli, Kaufmann, Diez, Silvestroni, ecc.)
sono tutti d’accordo.

Nel soggetto in esame possiamo affermare che il tumore
ha dato i primi segni di s& qualche giorno prima del ricovero
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el reparto ortopedico dell’Ospedale S. Carlo, cioé a distanza di
dieci giorni dal trauma. Solo allora infatti il p. ha notato
l'insorgere della tumefazicne in regione clavicolare, tumefa-
zione che prima era inesistente, e solo gualche giorno dopo
(il 18/5) veniva sottoposto ad esame radiologico che dimostrava
ung distruzione del 1/3 interno della clavicola.

11 lasso di tempo piuttosto breve intercorrente fra il trauma
e linsorgenza del tumore non deve meravigliare se si tiene
presente che il tipo di tumore {(osteosarcoma) di cui il paziente
& affetto & quello che insorge, come pitl innanzi abbiamo visto,
% pit breve distanza dal trauma. Né deve meravigliare il fatto
della distruzione radiologica precoce del 1/3 interno della cla-
vicola se si tiene presente., al lume della letteratura corrente,
che l'osteosarcoma é il tumore a pih rapida evoluzione.

A questo punto si potrebbe obiettare che la lesione da cui
il p. & affetto non sia un osteosarcoma perché esiste un esame
istologico in data 4 '6 che parla di infiammazione subcronica
sclero-produttiva senza caratteri specifici, senza proliferazioni
maligne. Ma & una obiezione che cade facilmente se si pensa che,
probabilmente, il pezzo su cui é stato eseguito I'esame istologico
non é stato preso nel vero contesto del tumore ma nei tessuti
peritumorali, Un processo infiammatorin subcronico non avreh-
svrebbe delerminato la distruzione radioclogica del 1/3 interno
della clavicela distruzione che preesisteva all’'esame bioptico e
che & tipico del quadro radiologico dell’osteosarcoma osteolitico.
A conferma della diagnosi di osteosarcoma se non hastasse, sta
un secondo esame radiologico eseguito 1'11.7.60 nella Divisioue
Chirurgica dello stesso Ospedale S .Carlo che parla di « massa
tumorale a carice della clavicola destra che appare totalmente
distrutta, come sciolta da un caustico, nella meta interna n;
e sta il fatto che, in seguito a trartamento roentgenterapico, la
1112888 tumorale si @ ridotta al minimo come dimostra 'esame
clinico eseguito in sede di visita di perizia in data 3.11.60. Se
non fossero sufficienti a giustificare la diagnosi di osteosarcoms
i primi due esami radiologici che mettevano in evidenza la
distruzione ossea, hasterebbe a convincere il risultato del
trattamento roentgenterapieo, giacché & riconosciuto che gli
esteosarcomi sono, dei tumori maligni, i pit sensibili all’azione
ctella roentgen,
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Concludiamo che anche il rapporto cronologico, sia pure
breve, & favorevole all'origine post-traumatica del sarcoma
nel nostro paziente.

4, Se il rapporto cronologico che si risolve, come abhiamo
visto, in un lasso di tempo piuttesto breve fra il determinarsi
del trauma e l'insorgenza del tumore, fa restare titubanti per
il nesso di causaliti, la continuitd fra i sintomi traumatici
e guelli del tumore ci convince ancora di pil, insieme agli altri
elementi dimostrati, che il tumore & insorto in seguito all'in-
staurarsi del trauma. Il p., infatti, prima del trauma svolgeva
le sue normali attivitd lavorative senza accusare nessun di-
sturbo. Una volta traumatizzatosi ha avuto dolore in regione
clavicolare destra, 1.3 mediale, ed ha notato impotenza fun-
zionale deil’arto superiore destro. Tale sintomatologia non é

"regredita nei giorni seguenti, anzi, dopo dieci giorni circa, si é
sggiunta la presenze di una tumefazione propric 12 dove
aveva agito il trauma, tumefazione che si é aggiunta agli altri
sintomi che il p. aveva avvertito in seguito al trauma. Quindi
non c'é stata soluzione alcuna di continuitd nel tempo tra la
prima sintomatologia traumatica e la sintomatologia tumorale.

Concludendo, possiamo affermare che nel paziente in esame,
in base ai dati anamnestici e clinici, ci sono tutti gli elementi per
affermare l'esistenza di un nesso causale tra trauma e sviluppo
del tumore. C’¢ state indubbiamente un traums, sia esso frat-
tura o contusione, e abbastanza intenso, tanto che il p. ha av-
vertito vivo dolore in sede clavicolare destra e impotenza fun-
zionale dell’arto superiore omolaterale; il trauma ha agito 1a
dove in seguito é insorto l'osteosarcoma; la regione colpita dal
irauma, in base ai dati anamnestici (occupazioni lavorative
normali precedentemente al trauma) era presumibilmente in-
legra; il rapporto cronologico fra trauma e insorgenza del tu-
more & rispeftato anche se il lasso di tempo & troppo breve (ma
ciG é in rapporto al tipo istologico del tumore glacche il sarcoma
esgeo ¢ quells a pin rapida insorgenza e a rapidissima evoluzio-
ne); la continuitad fra sintomatologia traumatica e sintomatolo-
gia tumorale non ha subito soluzioni nel tempo, ma le due
sintomatologie cliniche si sono sovrapposte.

Sono risolti cosi i due primi quesiti infortunistici: i tu-
more non preesisteva al trauma, il trauma & responsabile del-
l'insorgenza del tumore.
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Quindi ostecsarcoma osteolitico della clavicola destra in-
scrto in seguito al trauma riportato in dats 6.5.1960.

Posta la diagnosi di osteosarcoma osteolitico, non si puo
formulare che una prognosi infausta. L'ostecsarcoma é un tu-
more maligno, sensibilissimo alla reotgenterapia, e il nostro
caso lo conferma come si evince dall’osservazione della cartella
clinica del secondo ricovero ospedaliero: dopo le prime ap-
plicazioni di raggi roentgen la tumefazione, che era della gran-
dezza di una testa di feto, si ridusse sensibilmente dopo le
prime applicazioni fino ad assumere la grandezza di una noce,
come si e rilevato all’esame clinico in sede di perizia. Che la
lesione tumorale esista ancora lo si desume dalla presenza della
tumefazione, dalia facile stancabilitd dell’arto, denunziata dal
paziente, ed infine dall’'esame radiologico di controllo (3.11.60)
che dice testualmente:

« Aree osteolitiche al 1/3 medio della clavicola il cui capo
srernale non appare riconoscihile, I1 moncone clavicolare ter-
mina con una cincischiatura in cui si apprezzano piccole zone
addensate, Il contorno superiore denso, omogeneo, quasi rico-
struito nella sua compagille, il contorno inferiore invece appare
sfumato. 8i rileva inoltre una corona di tessuto osseo neo-
iormatc a chiazze che circonda quasi a2 manhicotto il moncone
in guestione ed il cape sternale a malapena riconoscibile, di
cdensita molto tenue.

Deduzioni radiclogiche: Osteosarcoma del capo sternale
della clavicola in fase riparativa ».

Quindi osteosarcoma in fase riparativa e non in fase di gua-
rigione, giacche la guarigione per guesti tipi di tumore non si
ha quasi mai. Infatti i vari autori riportano delle guarigioni in
campo chirurgico che si aggirang dal 3% (Ruggles e Bryan)
all’119, (Campbell), in campo radiclogico ci sono stati dei ca-
si { Ewans, Desjardins, Tavernier, Possati) che risultavano dopo
parecchi anni regrediti e riparati successivamente; altri au-
tori (Salvazeés, Jeannenay, Mathey- Cornat) affermanc che
la cura, sia chirurgica che radiologica, & assai pessimista tanto
che i casi di guarigione clinica duratura fanno nascere il
snspetto di un errore di diagnosi. La reontgenterapia da dei
risultati solo temporanei e parziali, sia clinici (scomparsa del
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dolore, diniunuzione della tumefazione, rallentato sviluppo) che
radiologici ¢ fasi di riparazione), che sonc in rapporto alla spic-
cata roentgensensibilita degli osteosarcomi, ma mai la guari-
gione completa. Gli ammalati sottoposti a roentgenterapia,
dopo un periodo di miglioramento, vengono a morte dopo
gualche tempo. Di questa opinione & anche il Perussia, il quale,
nel suo trattato di roentgenterapia dice testualmente: ¢ Nel
nestrn Istituto (Istituto di radiologia dell'Universitd di Mi-
lano) abbiamo constatato pill volte miglioramenti spiccati e
Varresto temporaneo della crescita del tumore: mai pero la
guarigione duratura ».

Concludendo, la prognosi nel caso in esame é infausta,
unche se si puo, allo stato attuale, constatare un miglioramento
clinico e radioclogico.

Da questi assunti diagnostico e prognostico scaturisce la
risposta al 3" quesito infortunistico: la gqualitd dell’indennizzo
cui il p. ha diritto. _

Abbianie dimostrato che Vinsorgenza del tumore & stata la
conseguenzy del trauma riportato, trauma che ha sicuramente
rappresentato un quid che ha condizionato la degenerazione
neoplastica di un tessuto che, se anche fosse stato potenzial-
mente predisposto al tumore, era stato fino al momento del
trauma quiescente el inerte e sicuramente in tumore non si
sarebbe trasformato senza lintervento della concausa trau-
matica.

Abbiamo anche dimostrato che la prognosi, data la dia-
£nosi grav2, non pud essere che infausta ad un tempo di
scadenza pill 0 meno breve,

Sull'indennizze integrale in questi casi sono d'accordo la
mageiore parte degli autori.

Bianchini, nel Congresso della Societa Italiana di Medicina
Legale tenulosi » Bari nel 1953 affermava: « Allorche, in se-
guito ad una lesione violenta, insorga un tumore, I'indennizzo
deve essere integrale »n.

Chiurco, in una rassegna della legislazione infortunistica
italiaria, afferma, ancora pit recentemente: « Anche am-

mettendo che il trauma abbia attivato uno stato di precosti-
tuzione, ron si pud ammettere che l'indennizzo non sia
integrale ».
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Pertanio 'indennizzo deve essere integrale, giacché la capa-
citd lavorativa attuale del p. & limitata e tale rimarra finche
non si avra l'exitus, prescindendo dal fatto che anche 'attuale
¢apacitd lavorativa potra cessare, prima dell’exitus, se si avra
una riaccensione del processo ostesarcomatoso.

Riassunto

L’A, prende motive d2 un caso di osteosarcoma della cla-
vicola per discutere i rapporti fra traumsa e tumore.

Passata in rassegna la numerosa bibliografia in materia,
futti dei cenni sulla patogenest dei tumori in rapporto al trau-
ma, conclude per un completo indennizzo nei casi in cui la
genesi deli’cstesarcoma sia da mettere in relazione con un
traumsa pregresso, anche se il rapporto cronologico di causa
ed effetto non sia compreso nei limiti classici di tempo.
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Primario: Dott, GIQOVANNI PESCE

Sul cancro primitivo della colecisti
dei

Dott, GIOVANNI PESCE

Il cancrc primitivo della colecisti (c. p. d. ¢.) & una ma-
lattia quasi sempre fatale giacché difficilmente se ne pud fare
una diagnest precoce, ed una volta fatta la diagnosi o portato
il malato al tavolo operatorio, o c¢i si deve accontentare di
interventi palliativi o, anche se si riesce ad eseguire un inter-
vento radicale, se ci sono le condizioni anatomo-patologiche
per eseguirlu, i risultati a distanza non sOno per niente sod-
disfacenti data l'alta mortalitd a breve scadenza che si verifica.

Draltro canto il suo studio ¢ sommamente importante per-
che offre, wisti 1 suoi rapporti con lesioni presistenti della
vescichetta hiliare, una delle misure profilattiche pitl efficaci
di fronte al problema del cancro.

Se infatti & difficile stabilire con esattezza quali sono i
vapporti che intercorrono fra il ¢. p. d. ¢. e malattie pregresse
o in atto della colecisti affetta da tumore maligno; se, per
esempio, & vero che molte colecisti calcolose, sintomatiche o
asintomatiche, tali restano per lunghi anni senza che in esse
si riscontri l'insorgenza di un cancro, vero & anche che in
quasi tutti i cancri della colecisti si riscontra una litiasi as-
sociata.

Sui rapporti fra cancro e litiasi tutti gli Autori che se
nie sono interessati sono di accordo, anche se dissentono
circa le percentuali di dette assocliazioni, giacché esse variano
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dal 50 al 1009 nelle varie statistiche. Solo, infatti, i riscontri
autoptici permettono di affermare con esattezza la presenza
0 l'assenza di litiasi inK associazione col cancro. Nelle stati-
stiche autoptiche si & potuta stabilire che la litiasi era pre-
sente nel 90¢% dei casi di e. p. d. c.

Se si tengono presenti, invece, le statistiche operatorie,
si dimostra facilmente che l'insorgenza di un cancro, nelle
colecistiti litiasiche, si verifica con una percentuale che in me-
dia si aggira dal 3 al 6%. Horwitz e Rosenweig, infatti, su
645 interventiasulle vie biliari hanno riscontrato 20 casi di
cancro associato a litiasi, pari al 3,14 ; dei 645 operati, 320 erano
affetti da litiasi, pertanto 1'associazione cancro-litiasi era pre-
sente nella misura del 6% ; Borri denunzia un'incidenza del
5,5% del e. d. c. su 200 interventi sulle vie biliari; Strauch,
negli Stati Uniti, denunzia la presenza di 908 cancri della
colecisti su 34.242 interventi sulle vie libiari, pari all'l4%;
Burdette su 74 casi di cancri osservati ha riscontrato 1'asso-
ciazione con la litiasi in 63; Marshall e O'Donnell nei loro
operati hanno osservato una incidenza del cancro 5 volte mag-
giore nelle colecisti litiasiche che in quelle alitiasiche; Gallart-
Esquardo su 20 casi osservati ha messo in evidenza l'associa-
zione con la litiasi 13 volte; Koiss riferisce di 45 cancri os-
servati rappresentanti il 4,4% degli interventi sulle vie bi-
liari; Nana ha riscontrato l'associazione fra cancro e litia-
si nel 4,35%; Donhauser ha osservato 52 casi di cancro con
incidenza per 1'80% in colecisti litiasiche, Fagarasanu 59
cagi su 1090 interventi con una incidenza del 79,3% in colecisti
calcolotiche; Jones ha riferito su incidenza dell’82%, Finney
del 61 ; Paulino ha riscontrato un'incidenza di associazione
cancro-colelitiasi del 66,69 Russitto del 75%.

Tenuti presenti i dati che 1a letteratura ci fornisce, e che
noi solo in parte abbiamo citato, traspare chiara la correla-
zione fra cancro e litiagi della cistifellea, messa in evidenza
da tutti gli AA,

Solo rimane ancora il dubbio sulla preesistenza della cal-
colosi alla neoplasia o viceversa,

Alcuni AA,, fra i quali Achoff e Bachmeister, per citare
i pit autorevoli, sostengono che le concrezioni calcolotiche in
dette associazioni sono posteriori alla comparsa della neoplasia,
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E a dimostrazione di guesta loro tesi rappresentano che il
cancro si sviluppa pin facilmente a carico del fondo della co-
lecisti anziché del colletto, punto questo che sarebbe il pil
esposto al traumatismo irritativo dovuto alla presenza del cor-
po estraneo. Anche la bassa percentuale dell’associazione tra
cancro e litiasi colecistica (4% in media) nei confronti delle
litiasi pure, dovrebbe stare a dimostrare la precedenza d'in-
sorgenza della neoplasia.

Altri AA. invece, tra i quali Glenn, Hays, Nagoun, sosten-
gono la priorita della colelitiasi nei confronti della neoplasia
e fondano la loroc tesi sul fatto che si sono osservati caneri
in ammalati che da lunghi anni soffrivano di calcolosi co-
lecistica, e che sono insorti fatti neoplastici della colecisti in
ammalati sottoposti precedentemente a stomie colecistiche per
calcolosi ¢ che dursnte questi interventi derivativi esterni
non si erano osservate lesioni a carico della parete della ci-
stifellea. A maggiore conferma della seconda ipotesi (preesi-
sistenza della calcolosi alla neoplasia) altri AA. (Beadles, Rollo,
Gavald) non hanno mai osservato presenza di calcoli in cole-
cisti invase da tumori secondari metastatici.

Discordi sono pure i dati che la Chirurgia sperimentale
ci fornisce in merito alla patogenesi dell’associazione mor-
bosa, giacché alcuni sperimentatori (Desforges, Burrows) non
=arebbero riusciti a determinare un cancro sperimentale con
Pintroduzione di corpi estranei in colesti sane, altri invece
(Fortner, Kazama, Petrow) seno riusciti con tale introdu-
mione ad ottenere dei processi iperplastici ed anche cancerosi.

Secondo il nostro modo di vedere le risultanze sperimen-
tali, siz positive che negative, dalla letteratura riportate hanno
un valore sempre relativo giacché la sperimentazione viene
gseguita su animali che hanno una costituzione umorale di-
versa da guella in cui si determinano i processi sia calcolotici
che neoplasticl umani. E ¢rediamo che sia proprio in rapporto
a queste diverse costituzioni umorali se in alcuni calcolotici
si possonc determinare delle metaplasie cancerogene dell’epi-
telio colecistico sottoposto a continui piccoli traumatismi de-
rivanti dalla presenza dei calcoli, ed in altri no.
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Ui fatto certo c’é: ed é I'associazione cancro-litiasi che si
riscontra nelle percentuali citate. Importante ¢ anche il fatto
che nelle statistiche piu antiche l'insorgenza del carcinoma
della colecisti incide con una percentuale maggiore di gquanto
non incida nelle statistiche attuali; e questo crediamo siz in
rapporto ulla maggiore diffusione che in questi ultimi tempi
hanno avutc gli interventi di colecistectomia per calcolosi, in-
terventi che avrebbero un'azione profilattica nei confronti del-
I'insorgenza del cancro della colecisti. Anche questa potrebbe
essere una dimostrazione indiretta della dipendenza dell'ingor-
gere di un cancro in una colecisti calcolotica. Altro dato che
milita a favore della preesistenza della litiasi al cancro & l'os
servazione che il c. p. d. c. si manifesta con maggiore frequenza
nel sesso femminile, che ¢ il pin colpito dalla litiasi hiliare,
anziché in gquello maschile, I1 rapporto infatti fra i due sessi
¢ 1l seguente: 21 per Shelley, 3/1 per Brunco Ribeiro, 4/1 per
Sternberg e Dalla Valle, 5/1 per Garré e Ewing.

Il cancroc della colecisti, affezione non molto rara se si
considera che dal lontano 1777, epoca in cui furono da Stoll
descritti i primi due casi, le osservazioni cliniche pubblicate
assommano nella attuale letteratura a pitt di quattromila, in-
cide nella mortalith generale per lo 0,025 per mille ed
occupa il 4* o 5" posto tra le neoplasie maligne del tubo dige-
rente £ ghiandole annesse.

Le sedi preferite dalla localizzazione della malattia sono
il fonndo ed il colletto colecistico, parti dell'organo che sono
maggiormente esposte ai microtraumi determinsti dalla pre-
senza di calcoli, microtraumi che determinerebbero prima una
modificazione iperplastica dell'epitelio colecistico e la sua tra-
sformazione canceros:u poi.

La sintomatelogia della malattia & assolutamente povera
di sintomi propri di organo, giacche essi si sovrappongono a
quelli determinati dalla malattia iniziale che generalmente & la
calcolosi. Di qui la difficoitd di una diagnosi precoce che di-
venta addirittura impossibile se si pensa che spesso, anche in
presenza di associazioni cancro-litiasi, il dolore colico, risve-
gliato dalla contrazione della colecisti sul calcolo, viene a man-
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care per linfiltrazione neoplastica della parete colecistica
che perde per effetto di delta infiltrazione il potere di contra-
zione. Si assiste quindi spesso ad una storia clinica calcolotica
che ad un certo momento viene a perdere i caratteri di tipicita
assumendo addirittura il carattere della massima silenziosita
per pol evolvere verso una storia dolorosa ipocondriaca destra
4 tipo continuo con irradiazione del dolore all’'epigastrio ed
zila spalla, Al dolore si aggiungono dei fenomeni riflessi consi-
stenti in nausea, vomito ed anoressia,.

Il dolore continup é legato alla invasione neoplastica
dei plessi nervosi regionali sottoepatici o alla lore compres-
sione da parte di linfonodi invasi dalla lesione cancerosa.

La innervazione della colecisti, infatti, prende origine dal
plesso epatico posteriore che 2 una promanazione del plesso
celiaco; 1 rami nervosi che si portano al cistico ed alla cisti-
fellea provengono dal nervo posteriore del coledoco che & un
nerve satellite della vena porta.

La propagazione della neoplasia avviene sia per continuita
nel letto epatico della colecisti che non solo non presenta
nessuna barriera all'invasione carcinomatosa perche la sie-
rosa in questa sede é assente, ma in pill presenta una ricca rete
imfatica che unisce il fegato alla cistifellea. L'invasione epatica
per via linfatica di contiguitd & agevolata dalla inversione
della corrente linfatica che si determina per il blocco delle
ghiandole iinfatiche dell'ilo e pericoledociche. L'invasione epa-
lica, e quindi della glissoniana, produce una irritazione del
rlesso nervose epatico anteriore che concorre a determinure la
sintomatolegia dolorosa con i caratteri della continuiti. I1 bloc-
co carcinomatoso metastatico delle ghiandole dell'ilo e peri-
coleduciche, d'altra parte, determinano un arrresto del flusso
biliare nelle vie extra epatiche, quando esso non & determi-
nato addirittura. da una invasione diretta dell’epatico e del
coledoco da parte della neoplasia. Di qui la comparsa di un altro
sintomo importante ma ormai tardivo della malattia: 1'ittero.
L'ittero ostruttivo é stato osservato nel 55-65% dei casi di car
cinomsa dells cistifellea: esso e espressione dell’estensione del
tumore e dell'invasione metastatica e pertanto & indizio di
incurabilita. .
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La sintomatologia riflessa a carico del tubo digerente & da
riferire agli impulsi vagali riflessi responsabili della anoressia,
del vomito. della nausea e dei disturbi a tipo gastrico ed inte-
stinale,

Tirando le somme da queste poche note sintomatologiche
si puo affermare che i sintomi patognomonici, quali il dolore
continuo, Vittero ed i disturbi digestivi riflessi, sono segni che
gl manifestano non precocements ma quando gid la malattia
é& arrivata alla fase di inoperabilita. B’ generalmente in questa
fase che 1 pazienti arrivano all’osservazione clinica.

Ne conzegue che i risultati operatori del carcinoma della
cistifellea in questo stadio sono disastrosi giaccheg, o ei si deve
accontentare di eseguire inferventi derivativi in presenza di
metastasi conclamate epatiche o delle ghiandole dell’ilo, o si
deve ricorrere ad interventi altamente demolitivi come le re-
sezioni di parte del lobo destro del fegato insieme alla coleci-
stectomia ed alla toletta chirurgica delle ghiandole dell’ilo e
pericoledociche,

I risultati operatori, infatti, riferiti dai vari AA. vanno dai
15-20 giorni ai 18 mesi di vita, mentre non si sono avuti casi
di guarigione durevole al di 14 dei 5 anni se non nei rari casi
in cui la diagnosi intraoperatoris & stata occasionale per
carcinomi iniziali scoperti in occasione di colecistectomie per
calcolosi.

In base alla mancanz, di sintomatologia iniziale propria
di questo tipo di carcinoma, tenuti presenti i concetti egio-
patogenetici che, se non sicuri, sono almeno probabili per
la dipendenzua del cancro dalla colelitiasi, tenuti presenti i ri-
sultati disastrosi a distanza che la terapia chirurgica di questa
malattia conclamata comporta, tenute presenti le molteplici
complicazioni a cui una colelitiasi pud esporre, considerata la
nullith delle complicazioni post-operatorie che una colecistec-
tomia comporta, noi crediamo, concordemente al parere di
tutti gli AA. che dell’argomento si sono interessati, che la mi-
giiore proiilassi che del cancro della colecisti si possa fare & la
colecistectomia in tutti i vecchi colecistopatici, specialmente
calcolotici, che abbiano una eta superiore ai 35740 anni, giacché
¢ questa I'eté che, come per tufti gli altri tumori maligni, da
i maggiori contributi al’insorgenza della neoplasia,
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Casi clinici

Riassumiamo brevemente i casi capitati alla osservazione
nella nostra Divisione Chirurgica negli uitimi 4 anni:

Caso 1. - C. R, di anni 48, casalinga, coniugata, da S. Se-
verine Lucano.

A. P. R. - Da circa & anni coliche epatiche cicliche in-
tervallate da periodi di pieno benessere.

A. P. P. - Da un mese ha cominciato ad avvertire dolore gra-
vativo contino allz regione ipocondriaca destra con irradia-
zione all’epigastrio. Tale dolore si accompagnava ad anoressia
ed asteniun. Non vomito, Da circa 20 giorni ha cominciato a
notare feci acoliche ed urine ipercromiche, che si accompa-
gnavano ad ittero che si & andato man mano intensificando.
Mai febbre.

Es. Obbiettivo - Condizioni generali discrete; ittero intenso
che ha assunto il tipo del verdinitterc. Il bordo del fegato fuoc-
riesce dall arcata costale sulla linea mammillare di 2 dita. Si
apprezza, sull’ascellare anteriore, una tumefazione piriforme,
dolente, riferibile alla colecisti.

Nulla a carico di altri organi ed apparati.

Es. di I.aboratorio - Urine: urobilina aumentata, presenza
di pigmenti biliari.

Azotemia e glicemia: normali,

Es. Emocromocitometrico: 5.100.000 G. R.; 9600 G. B.;
eosinifili 27%.

Es. Radiologici: Xgrafia diretta epatica: non ombre visi-

hili riferibili a calcoli. - Colecistografia e colangiografia: non
opacizzati 'alberp biliare e la colecisti.

Stomaco: C ducdenale regolare nella morfologia.

Dopo un tentativo di terapia medica, seguito per 15 giorni,
la, P. viene sottoposta ad intervento chirurgico con diagnosi di
caleoleosi del coledoco ed idrope caleolotico della colecisti.

Intervento: (dott. Pesce 12.4.1961) Anestesia a circuito
chiuso. )
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Laparatomia mediana xifo-ombellicale,

Si reperta una colecisti distesa con sul fondo una chiazza
hiancastra, dura, della grandezza di una moneta da 5 lire.
11 cistico e tutti gli elementi dellile epatico sono inglobati in
una ganga bernoccoluta, di consistenza lignea che fa corpo
col parenchima epatico alla base del fegato. I1 coledoco, a val-
le di detta ganga, & completamente vuoto. Lungo il coledoco si
repertano ingorghi ghiandolari isolati. Aperta la coleeisti fuo-
riesce un liquido di colorito bianco grigiastro e si estraggono
due grossi calcoli. $i procede a colecistostomia dopo aver pre-
levato, a scopo bioptico, la chiazza biancastra dal fondo coleci-
stico ed una ghiandola pericoledocica.

Nei primi due giorni seguenti I'intervento dalla stomia. cole-
cistica non fuoriesce per niente bile. Successivamente 1'escrezione

" biliare comincia a comparire in modica quantita per scomparire
del tutto in 15* giornata. Per il resto il decorso post-operatorio
€ stato normale. L’ittero non é regredito e la paziente & stata di-
messa, a 24 giorni dall’intervento, su sua richiesta. Da notizie
assunte abbiamo saputo che la paziente & deceduta, sempre in
ittero, a distanza di otto mesi dall’intervento.

Esame istologico (Istituto Anatomia Patologica di Firenze).

Adenocarcinoma dellas colecisti.

Caso 1Y - B. R., di anni 38, casalinga, coniugata - da Vietri
¢i Potenza,

A. P. R. - Operata di appendicectomia all’etd di 35 anni,
riferisce di aver sempre goduto ottima salute, di non aver mai
avuto episodi dolorosi addominali.

A P. P. - Da circn un mese ha cominciato ad avvertire un
dolore puntorio continuo in corrispondenza della regione ipo-
condriaca destra, irradiantesi alln spalla ed all’epigastrio;
contemporaneamente notava la comparsa di un ittero con
feci acoliche ed urine ipercromiche. Non febbre, non vomito.

Tenuta in osservazione in altra divisione dell’Ospedale, ove
ha seguito una terapin medica, viene trasferita alla nostra di-
visione chirurgica con diagnosi di ittero ostruttivo di natura
dubbia, per una laparotomia esplorativa.
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Es. Obbiettivo - Condizioni generali discrete. Colorito it-
{erico della cute e mucose visibili.

I1 hordo del fegato, arrotondato, di consistenza normale, non
dolente, fuoriesce tre dita dall’arcata costale sulla linea mam-
riillare. Non si apprezzano tumefazioni riferibbili alla colecisti.

Nulla a carico di altri organi ed apparati.

Esami di laboratorio - Urine: urobilina aumentata, pi-
smenti biliari presenti.

Azotemia e glicemia normali. Prove eucolloidali per la
funzicnalitd epatica negative, Fsame emocromocitometrico:
eritrociti 3.500.000, leucociti 9.600, esonofili 7%.

Esami radiologici: X-grafia diretta epatica: non ombre vi-
£ibili riferibili a calcoli. Cojecistografia: non opacizzata la co-
lecisti. Stomaco e duodeno: la C duodenale appare regolare
nella morfologia e nel disegno mucoso.

Con diagnosi di calcolosi della colecisti e del coledoco si
decide di intervenire,

Intervenio: (dott. Pesce - 10.5.61) Anestesia a circuito
c¢hiusa. |

Laparatomia xifo-ombellicale. Si reperta il fondo della cole-
cisti irasformato in tessuto bianco grigiastro, friabile, duro,
aderente in una ganga bernoccoluta che ingloba il ligamentco
gastro-epatico e gli elementi dell’ilo epatico. Presenza sull’ala de-
stra del fegato di noduli bianco-grigiastri, a sviluppo pluricen-
trico, invadenti la glissoniana. Aperta la colecisti fuorisce bile
bianca, prima, e purulenta poi. Non si repertano calcoli endoco-
leeistici. Asportazione a scopo bioptico di un pezzo di tessuto
colecistico e coleistomia.

Nei giorni seguenti l'intervento, dalla stomia colecistica
fuoriesce bile normalmente colorata in quantitd poco pitl scarsa
del normale. A 9 giorni dall'intervento la paziente viene di-
messa per volontd dei famigliari. Le condizioni generali sono
discrete.

Non siamo riusciti a conoscere l'esito cui la paziente & an-
data incontro.

Esame istologico: (Ist. An. Pat. Universita di Firenze) Ade-
nocarcinoma della colecisti.
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Caso i1J - L. 8. di anni 68, mecsanico, coniugato, da Frat-
tamaggiore.

A. P. R.: Il paziente da qualche anno soffriva di dolori
gravativi periodici alla regione ipocondriaca destra e disturbi
dispeptici consistenti in difficoltata digestione,

A. P, P.: da circa 40 giorni ha cominciato ad avvertire
dolore modico, continuo, alla regione ipocondriaca destra, irra-
diantesi all’epigastrio, che si accompagnava ad elevazione ter-
mica. Contemporaneamente notava un colorito subitterico delle
gclere ed urine licvemente ipercromiche con feci non completa-
mente acoliche. Col passare dei giorni i dolori allipocondrio
destro si facevano piu intensi, I'itterc andava intensificandosi,
la febbre non recedeva ad onta di una intensa terapia me-
dica eseguita.

E. O.: condizioni generali scadenti, colorito itterico di cute
¢ mucose visibili. Addome globoso, dolente alla palpazione super-
iiciale e profonda in corrispondenza della regione ipocondriaca
destra che oppone una reazione di difesa alla palpazione.
Margine epntico debordanie 4 dita dall’arcata costale, a super-
ficie liscia, poco dolente.

Esami di laboratorio - Urine: pigmenti biliari presenti, uro-
hilina aumentata. Azotemis e glicemia: normali. Esame emo-
ceromocitometrico: eritrociti 4.000.000, leucociti 12.400, eosi-
nofili 5%,

Esami radiologici-Diretta epatica: non ombre riferibili a
celeoli. Colecistografin e colangiografia: non evidenziata la
colecisti né le vie biliari extraepatiche, Stomaco e duodenc: la
C duodenale appare normale come forma e come disegno
IMUCoSo.

Con diagnosi di empiema calcolotico dells coleristi si decide
di sottoporre il paziente ad intervento chirurgico.

Intervente: (dott. Pesce 7.4.61) Anestesia a circuito chiuso.

Laparotcmia xifo-ombellicale. Si reperta un grosso pia-
strone infiammatorio che blocea la colecisti al parenchimga e-
patico. Sul fondo della colecisti si rileva una placca bianco-
grigiastra di consistenza dura. Presenza di ingorge ghiandolare
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dell’ilo epatico e pericoledocico. Si procede a colecistectomis,
che riesce difficoltosa per i fatti di intensa pericolecistite, e
si esegue toletta chirurgica delle ghiandole dell’ilo epatico e del
tessuto pericoledocico. Il coledoco, all’esplorazione manuale,
non contiene caleoli, e la sua puntura esplorativa da esito a
hile normale. La colecisti contiene bile purulenta ed un grosso
calcolo.

Decorso post-operatorio febbrile; difficoltata canalizzazione
intestinale nei primi giorni; stato ansioso, diuresi diminuita,
Ie condizioni generali vanno aggravandosi ed in decima gior-
rata il paziente decede per fatti uremici.

Esame istologico (Ist. Anat. Pat. Universith di Firenze):
Adenccarcinoma della coleeisti,

Considerazioni.

Riassumendn i dati salienti derivanti dai tre casi venuti
nlla nostra osservazione, possiamo fare le seguenti considera-
zioni,

I nostri pazienti, per guanto attiene all’'etd, eranc com-
presi tra i 32 e i 68 anni; due erano di sesso femminile ed
uneo di sesso maschile. Anche per noi, quindi, il rappoerte fra
i due sessi €, come per Shelley, di 271,

Dal punto di vista anatomo-patologico la localizzazione
primiviva della lesione cailicerosaz era sul fondo della colecisti
in tutti tre i casi, ed in tutti tre esistevano metastasi delle
ghiandole dell'ilp epatico, mentre in uno sclo (caso II) si ne-
tavano metastasi epatiche. Istolcgicamente tutti tre i casi ap-
partenevano al tipo di adenocarcinoma. Due dei pazienti (caso
1 e III) presentavano calcoli nella colecisti.

Dal punto di vista sintomatologico due casi (I e IIT1) ave-
vano presentato una sintomatologia pregressa che faceva pen-
sare ad una calcolosi colecistica, anche se tale malattia eras
passats inosservata e non era stata dimostrata radiologica-
mente. I pazienti, infatti, avevanc sofferto di coliche epatiche,
pill 0 mene tipiche, il cui inizio risaliva a 5 anni circa, nel I
caso, ¢ ad alcuni anni ne! III, coliche che avevanc avuto il
carattere della periodicitd intervallata da periodi di pienc be-
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nessere. Solo un mese prima del ricovero, nei due casi, la sin-
tomatologia dolorosa si era fatta continua e si era accompagnata
o ittero da ostruzione. I’evoluzione della sintomatologia, in
questi due casi, parls chiaramente per la preesistenza della
litiasi alla insorgenza del carcinoma, preesistenza denunziata
sia dalla congrua lontananza, nel tempo, dell'inizio della sinto-
matologia epatica, sia dalle condizioni generali che per anni
si erano mantenute floride, sia dall'insorgere piuttosto recente
della sintomatologia dolorosa continua che era indice della
compressione dei plessi nervosi regionali da parte delle me-
lastasi ghiandolari dell’ilo e pericoledociche. Il caso 11, invece,
ha denunziato una sintomatologia epatica iniziale a tipo con-
tinuo che risale solo ad un mese dal ricovero. E' da notare
perod che anche in questo caso, sia pure in assenza di calcoli
colecistici, non si pud affermare con esattezza se la sintoma-
fologia chin aveva portato tre anni prima la paziente all'inter-
vento di appendicectomia fosse tutta da imputare ad un pro-
cesso appendicolare solamente od anche ad una sofferenza co-
lecistica. Infatti, il reperto operatorio da noi riscontrato, ha
messo In evidenza anche una sofferenza pregressa della cole-
¢isti, dimostrata dalla sclerosi della parete dell'organo e da un
rilevarte processe infiammatorio pericolecistico.

Tutti tre i pazienti presentavano un ittero da ostruzione che,
ol tavolo cperatorio, si & dimostrato essere dovuto alla com-
promissione metastatica delle ghiandole dell'ilo epatico e che
da giustificazione dell'esito letale che si € avuto nei nostri
pazienti a pili 0 menc breve distanza dall’intervento, esito che
€ ancora una riprova che l'ittero, a diagnosi di c. p. d. c. as-
sodata, € un sintomo che controindica la terapia chirurgica
radicale.

Considerazione essenziale che scaturisce dall’esito e dall’e-
volversi della sintomatologia nei nostri casi, & che, se i pazienti
fossero stati sottoposti per tempe ad accertamenti diagnostici,
che avrebbero sicuramente messo in evidenza la calcolosi pre-
gressa nei casi I e III e la sofferenza colecistica nel caso
il, si sarebbe certamente ovviato all'insorgere della malattia
cuncerosa, perché si sarebbe potuto eseguire un intervento
demolitore sull’'organo che & ststo poi sede dell’insorgenza del
carcinema. Intervento che, eliminando la colecisti ammalata,
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avrebbe eliminato il terrenc adeguato all’attecchire del tumore,
agendu cosl come misura profilattica, unico provvedimento che
8i puo mettere in atto contro il ¢. p. d. c. che non di segni di
¢¢ se non rnella fage finale della sua evoluzione e con una
sintomatologia che non & né patognomonica né specifica del-
I'sffezione.

Nei nostri pazienti abbiamo eseguito in uno (easo III) la
colecistectomia e la toletta chirurgia delle ghiandole dell'ilo
epatico, e negli altri due (caso T e II) una colecistostomia col-
Tintento che la deplezione colecistica potesse far regredire
eventuali fatti infiammatori aggiunti, in modo da poter otte-
nere una derivazione esterna della bile, Scopo che abbiamo
raggiunto in entrambi i casi, e che, sicuramente, ha il suo
valore, almeno per qualche tempo, per eliminare o diminuire
i danni conseguenti all'intossicazione da assorbimento biliare.

Dal punto di vista statistico le nostre risultanze collimano
esattamente con quelle riportate dai vari AA. - I nostri tre casi,
infatti, rappresentano il 3,14 di tutti gli interventi sulle vie
biliari eseguiti nella nostra divisione negli ultimi 4 anni, ed
il 4,6°% deiic litiasi colicistiche trattate chirurgicamente.

Anche dal punto di vista associazione di c. p. d. ¢. con la
litiasi biliare, i nostri dati non diversificano da quelli degli altri
AA,, giacche dei nostri tre easi di c. p. d. ¢. due erano asso-
ciati a calcclosi della colecisti, pari al 66,6%.

Riassunto

L’A., dopo aver passato in rassegna i dati statistici ri-
sultanti dalla letteratura, descrive tre casi di e¢. p. <. ¢. ca-
pitati alla sua csservazione negli utimi 4 anni, casi che rap-
presentano, per il suddetto periodo di tempo, il 3,1% degli in-
terventi chirurgici sulle vie biliari, il 4,6% delle colecistiti cal-
colotiche, i1 66,64 di associazione cancro-colelitiasi.

Conclude per l'uiilithd della colecistectomia in tutte le co-
lziitiasi calcolotiche, sia sintomatiche che asintomatiche, come
misurs profilattica la pin efficace contro l'insorgenza del
c. p. d. c..
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OSPEDALE PROVINCIALE 8. CARLO - POTENYA
Divisione Medica
Primario: Dott, POTITO PETRONE

Su di un caso di poliblastomatosi maligna

Dott. POTITO PETRONE Dott. LUIGI MISTRULLI

Primario Assistente volontario
Specialista in Oneologia

Abbiamo avuto l'occasione di osservare e di studiare di re-
cente un caso di neoplasia multipla primitiva, la cui segnala-
zione particolareggiata puod costituire motivo d'interesse cli-
nico e di gualche considerazione etio-patogenetica per la non
frequenza di esso, per la contemporaneita d’'insorgenza di due
ttmori maligni in sedi diverse e con struttura istologica diffe-

renie, e per la rara osservazione di un processo generalizzato
d’'emblée,

Caso elinico

S.F., di a. 76, vedovo, pengionato, residente a Potenza,
Entrato in Ospedale 1'11.12.1961 con diagnosi di warterio-
seierosi ed insufficienza epatica », ne fu dimesso il 5.1.1962 con
diagnosi di « linfosarcomatosi diffusa e di carcinoma della

prostata con metastasi ossee (bacino). (Storig Clinica N. 1018
Reg, Gen. N. 12150,

A.F.: non fornisce dati degni di rilievo.

A. P. R.: fisiologica e patologica: Nato a termine, ebbe svi-
luppo psicomatico regolare; non presto servizio militare perche

portatore di ernia inguinale: le abitudini di vita sono state e
5010 normali,

N. B. 11 lavoro spetta in parti eguali al due AA.
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Sposato a 37 4., ha avuto un solo figlio. Ha sofferto i comuni
esantem] dell'infanzia, malaria acuta a 38 anni, colecistite
acuta febbrile a 62, erniectomia D. a 64 anni. Non lues
né mali venerei.

A, P. P.: L'atiuale malattia, a dire dell'infermo, avrebbe
avuto inizio, piuttosto bruscamente, nella prima decade del
Novembre 1861 con =enso di astenia generale, disappetenza,
febbricola, molesta tensione addominale e comparsa di tume-
tazioni linfoglandolari al collo, ai cavi ascellari ed agl’inguini.

Successivamente e rapidamente, mentre notava aumento del
volume addominale, persistendo la febbricola, ebbe a rilevare
notevele deperimento dello stato di nutrizione con pallore
cutaneo e delle mucose,

Si aggiunsero ancora disturbi della minzione - consistenti
" in disuria e pollachiuria, soprattutto notturne, noncheé senso
continuo di peso nel retto e dolorabilitd sorda, con esacerba-
zioni urenti, al perineo, irradiantesi anche alle regioni dorso
lombari, al sacro, agl'inguini ed alle radici delle coscie,

Non vi fu mai ematuria; 1'alvo si @ mantenuto ubbidiente.

E. O. generale: mnormotipo in scadente stato di nutrizione
¢ di sanguificazione; decubito indifferente; psiche e sensorio
integri. La cute & sollevabile in pliche, i1 pannicolo adiposo é
seargo, la muscolatura e ipotonica ed ipotrofica.

Le stazicni linfoglandolari latero-cervicali, ascellari ed in-
guinali sono incompletamente cccupate da linfonodi della gran-
dezza variabile da quella di una nocciucla e di una noce al-
f’altra di un’arancia, con superficie liscia, consistenza duro-
elastica; essi sono indolenti alla pressione, non aderiscono tra
loro ed ai piani superficiali, e sono spostabili anche sui piani
profondi.

Assenza di edema generalizzato o distrettuale.

Sterno e tibie lisci ed indolenti.

Esame obiettivo dei grandi apparati organici

App. nervose c. e p.: stazione eretta e deambulazione nor-
mali; motilitd, sensibilitd e riflessi vari presenti e normali;
nervi cranici ed organi sensoriali specifici indenni.
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App. cardio-vascolare: polso radiale normofreguente, piut-
tosto duro, ipoteso, ritmico: cuore modicamente ingrandito
nel diametro longitudinale; I* tono aortico rude e II° rinforzato
sullo stesso focolaio,

P. A. 13080 mm. di Hg.

App. respiratorio: torace simmetrico, poco espansibile alle
basi, ove si rilevano anche indebolimento del F. V.T., assai

lieve ipofonesi percussoria ed affievolimento del murmure ve-
scicolare.

App. digerente: lingua pulita ed umida; discreta conserva-
zione dei denti; iperemia faringea e delle tonsille palatine,
che sono anche tumefatte ed irregolari.

L’addome é aumentato di velume in maniera non uniforme
per presenza di prominenze di varia estensione e grandezza,
delle quali alcune scompaiono facendo mettere a sedere il P,
sul letto ad arti inferiori estesi, mentre altre restano‘ protrun-
deriti con la stessa manovra.

La cicatrice cmbelicale & appianata; vi & un lieve mareg-
zamento venoso, ma senza particolare caratteristica disposizione.

La palpazione, sia superficiale che profonda, fa rilevare la
presenza endoaddominale di masse multiple, della grandezza
e lorma di una grossa arancia, di consistenza durg-elastica, a
limiti netti, con superficie irregolare, alcune scarsamente spo-
stabili sui piani profondi, altre spostabili in tutti i sensi, tutte
non dolenti alla pressione, La milza ed il fegato. palpabili
all'arcata costale, sono normali nei margini, nella superficie
e nella consistenza e non sono dolenti alla pressione,

La percussione esclude presenza di liquido ascitico.

L’alvo, nonostante la presenza delle masse descritte, é
canalizzato. Nulla all’esplorazione anc-retiale, per quanto ri-
guarda il retto e 'ampolla,

Apparato ureo-genitale: le regioni lombari sono normalmente
introflesse; i reni non sono palpabili; non sono dolenti alla
pressione i punti renali ed ureterali; il Giordano € negativo
bilateralmente,

Nulla a carico dei testicoli e degli epididimi.

La prostata, discretamente ingrossata, e irregolare nella
superficie per presenza di noduli di consistenza duro-lignea;
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ha limiti indecisi ed & scarsamente dolente alla pressione: vi é
lieve tumefazione delle vescichette seminali.

Apparato lecomaotore : nessuna alterazione - semiologicamen-
te apprezeabile - a carico dello scheletro e delle varie articolazioni.

Esami di Laboratorio:

Es. urina: IIT Vogel, aspetto torbido, densita 1018, reazione
acida; tracce evidenti di albumina; assenti glucosio, sangue,
urobilina, pigmenti biliari; cloruri 10%y; fosfati normali, ures
16%w; rari leucociti b. ¢, e diverse cellule di sfaldamento delle
basse vie urinarie all'esame del sedimento.

Azotemia: 0,73%,

Glicemia: 0,70,

R. W. e reazioni di flocculagione: negative.

Es. emocromocitometrico: Hb 80; G. R. 3.800.000: G. B.
7400; V. G. = 1; N.61 B, o E. 2 L. 32 M. 5,

Esame elettrocardiografico: deviazione assiale S.; modesti
segni di danno miocardico; non turbe del circolo coronarico.

Indagini radielogiche:
Rx torace: trama bronco-vasale conservata: addensa-
mento ilare bilateralemente; reazione pleurica basale bilaterale.

Ex bacinoe ¢ colenna vertebrale lombe-sacrale: alterazione
strutfurale di tipo osteolitico.

Direlta epatica: aia epatica modicamente ingrandita; non
ombre di calcoli radiopachi.

Rx digerente: non lesioni organiche gastro-intestinali.

Biopsia di linfoghiandola ascellare ed inguinale: esame
1stologico eseguitc nell'Istituto di Anatomia ed Istologia Pato-
logica dell’Universitd di Bari:

 la struttura del linfonodo & del tutto cancellata e sosti-
tuita da un tappeto uniforme e fitto di elementi ad abito
linfoide. Gli elementi predetti, talora voluminosi, hanno scarso
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citoplasma e nucleo carico di cromatina; talora sono nucleolati,
raramente in mitosi.

Diagnosi: linfoma maligno di tipo linfosarcomatoso ».

Discussiene e eonsiderazioni etio-patogenetiche

1. Il nostro P., guindi, & risultato affetto da « linfosarco-
matosi e da carcinoma della prostata con metastasi al bacino »;
da due tumori, ciog, primitivi maligni insorti pii o meno
contemporaneamente ma in sede diversa e con struttura isto-
lngica differente.

4. I termini di linfoma maligno primitivo, emocitolinfo-
garcomsy, linfoblastoma, linfocitomna, linfodenoma maligni e di
linfosarcoma di Virchow sono ritenuti sinonimi dalla mag-
gioranza degli AA,

Neoplasia originata dal parenchima dei tessuti linfoidi, il
iinfosarcoma pud interessare un solo distretto linfatico (lin-
tosarcoma solitario o localizzato), oppure coinvolgere piu di-
stretti linfatici (linfosarcomatosi pluriregionale), fino ad aversi
un gquadro diffuso, generalizzato, interessante, come nel nostro
caso, gran parte delle formazioni linfatiche dell'organismo
clinfosarcomatosi di Kundrat),

La diffusione del processo a pill territori linfoghiandolari
pud essere tardiva o precoce; mentre, alcune volte, essa si
osserva negli ultimi stadi di una forma localizzata, tal'altra,
invece, & tanto precoce da dare l'impressione di una insorgenzs,
pluricentrica della malattia.

Dette forme sono clinicamente rare, e rare soprattutto sono
le forme generalizzate d’emblée, {ra le quali potremmo catalo-
gare il nostro caso per la rapiditd della diffusione del processo
morboso con interessamento, si pud dire quasi contemporaneo,
dei linfonodi cervicali, ascellari, inguinali, mediastinici, re-
troperitoneali, mesenterici e forse anche lombo-aortici e sot-
to epatici, da propagazione diretta o per metastasi isto-omologa,
senza aver prodotto peculiari modificazioni del quadro ematico
periferico.

Nel nostro caso la malattia si & iniziata e diffusa nel termine
di trenta giorni - prima decade di Novembre, prima decade di
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Dicembre 1961 - con exitus dell’infermo dopo cingue mesi dallo
inizio della malattia stessa.

3. I due tumori maligni si sono sviluppati pit1 o meno con-
“temporaneamente (sviluppo sincrono) in apparati diversi;
« ognuno di essi riconozce la propria derivazione da quel partico-
lare tessuto dal guale é costituito; essi hanno struttura istolo-
gica differente ed hanno dato ciascuno una propria metastasi ».

Sono guesti i requisiti necessari, secondo Billroth ed anche
zeconido Warren e Gales, per la conferma di una poliblastoma-
tost maligna.

Secondo questi due ultimi Autori gli organi piit colpiti da
necplasie multiple sono la mammella e 'apparato uro-genitale,
fa mammeila e 'apparato gastro-enterico, la cute e 'apparato
genito-urinario,

Secondo D’Antuono, invece, sarebbero le due mammelle lo
stomaco ed il laringe, lo stomaco e la prostata, lo stomaco e le
labbra; il polmone e la mammella; I'ovario e l'intestino erasso.
L'insorgenza pud essere contemporanes, ma pud distanziarsi
anche di anni, e propriamente da un anno e mezzo a tre e
fino a 6 anni (Mazzoleni e Russo).

La frequenza comunque - variabile a secondo delle varie
statistiche riportate da molti AA italiani e stranieri - ¢ molto
bassa,

5. La molteplicitd dei tumori in uno stesso soggetto & da
ritenere una semplice e pura coincidenza, o indica una predi-
sposizicne individuale verso la malattia cancerosa?

HEsiste cioé una precancerogenesi, un terreno diatesico o
diatesi oncogena che dir si voglia?

Alcune recenti, accurate e complesse indagini di Buca-
lossi e collaboratori sull'ereditarietd neoplastica nell’uomo,
nhanno fatto « rilevare nei famigliari di pazienti affetti da tu-
mori multipli maligni primitivi una incidenza di neoplasie
di oltre due volte superiore a quella rilevabile nei familiari di
pazienti di controllo »; e « l'alta incidenza di neoplasie tra i
familiari si & verificata non solo per tipi di neoplasie la cui
genesi e comunemente riferita a fattori endogeni (cancro della
mammella, cancro del corpo dell’utero), ma anche per neoplasie,
come il cancro del collo uterino, che trovano i loro principali
motivi eziologici in fattori ambientali.
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Anche Huber su 4078 casi di neoplasie genitali ne riporta
149 di tumori multipli maligni, il che ci fa certamente escludere
I semplice casualith nella genesi della poliblastomatosi, ma
ammettere guanto meno « un locus minoris resistentiae »
(Vitale e Drago) per siffatta terribile malattia.

La genetica c’insegna che la capacita di reazione alla for-
mazione cancerosa da fattori esogeni varia da specie a specie,
da animale ad animale, da razza a razza, da individuo ad indi-
viduo e perfino da tessuto e da organo ad orgarno.

La costituzione, pur dipendendo dagli elementi ereditari ed
acquisiti, puo, nel corso dello sviuppo individuale, trasformarsi
e divenire qualita individuale a reagire, sia adattandosi alle
condizioni ambientali, sia sviluppando possibilith reattive in-
terne, che hanno la loro sede nelle ghiandole a secrezione in-
terna e nel sistema neuro-vegetativo.

Cosl ogni essere, afferma il Pende, andrh incontro alla
gropria malatlia, che avrd caratteri particolari in base alle
proprie possibilitd reattive.

Riassunto

Gli AA. riportano un caso di poliblastomatosi mualigna,
capitato di recente alla loro osservazione nella Divisione Medi-
ca dzl'Ospedale Provinciale 8. Carlo di Potenza.

Descrivono le modalitdh d’inizio e di decorso della malattia;
riferiscono i dati dell’esame obiettivo, di laboratorio, radiologici
<@ istopatologici relativi all’infermo,

Concludono mettendo in risalto:

1. 'impcrtanza del caso clinico per la presenza, nello
stessgo individuo, di due tumori maligni primitivi, di pitt o meno
contemperanes insorgenza, ma in sede diversa e con struttura
wstologica differente.

2 la raritd di esso, per quanto riguarda Ia generalizzazione
d'emblée del processo linfosarcomatoso (linfosarcomatosi di
Fundrat).
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3. l'affermazione che la molteplicitad di pitt tumori maligni
in uno stesso soggetto, indubbiamente bassa, non sia da rite-
nere una semplice coincidenza, ma, se non una vera e pro-
pria predisposizione individuale ereditaria, almeno un locus
mineris resistentiae per il terribile morbo.
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Sulla diffusione del cancro in Lucania

(considerazioni clinico-statistiche ed epidemiologiche)

Dott. POTITO PETRONE Dott. LUIGI MISTRULLI

Primario Assistente volontario
Specialista in Oncologia

Giia da tempi assai remoti i tumori si erano imposti alla
osservazione ed alla preoccupazione delle genti. Il cancro ¢
autico quanto il genere umano; esso é diffuso dovunque, sotto
ogni clima, presso tutte le razze, e tutte le classi sociali possono
esserne colpite; esso @ stato sempre presente. Ma gli studi sta-
tistici, che hanno contribuito largamente a far progredire le
nostre cognizioni sul cancro, segnalang negli ultimi tempi un
reale e progressivo aumento della diffusione del cancro, tant'®
che il Rondoni soleva dire: « se si potesse vivere indefinita-
mente, ciascuno di noi finirebbe per incontrare il proprio
cancro n.

Il cancro, infatti, che nel 1900 occupava il VII posto tra
le cause di morte, nel 1925 passo al IV posto e dal 18955 occupa
ii 1", subito dopo le malattie cardio-circolatorie.

Molte cause di morte oggi sono divenute meno freguenti,
gquali le malattie infettive e specialmente la tubercolosi, le pol-
moniti, le broncopolmoniti, le malattie acute dell'infanzia; al-
tre sono del tutto scomparse, almeno in Italia, come la malaria.

N. B. Il lavoro spetéa in parti eguali ai due AA,
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Ne & derivato che il cancro ha potuto vanzare nella gradua-
toria fra le cause di morte.

E’ bastato, infatti, che si sia verificato un lieve spostaniento
nella distribuzione gdella popolazione secondo I'etd, che cioe il
gruppo degli adulti e degli anziani sia aumentato percentual-
mente rispetto al gruppo giovanile, perche il cancrp sia passato
dal VII al IT posto tra le cause di morte.

Per cui oggi la situazione igienico-sanitaria delle nostre
popolazioni riflette molto quella dei paesi piu civili: i primi
posti vengono occupati dalle malattie dell'apparato cardio-vasco-
lare e dai tumori.

Questo progressivo aumento dei tumori eci ha spinti & uno
studio piu accurato del fenomeno; ed ecco il motivo di questo
nostro lavoro, nella speranza di scoprire le cause di tale incre-

» mento.

Vediamo ora la situazione del eancro in Italia e in Lucania
sotto il profilo della sua diffusione - come da grafici che s
riportano.
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DIFFUSIONE TUMORI MALIGNI IN ITALIA
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DIFFUSIONE TUMORI MALIGNI NELLA PROVINCIA DI POTENZA
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Si riporta uno schema della diffusione del tumori nella
Lueania nel periodo 1951 - 1959.
Si & passati da 321 casi nel 1951 a 460 casi nel 1959 con
vn aumento del 50% circa.

DIFFUSIONE TUMORI MALIGNI NELLA LUCANIA

Ao

1951

1952

1953

1954

1955

1956

1957

1958

1959

Totale casi

321

337

379

358

390

396

456

420

460
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Per 100.000 abitanti

52,4

53,1

59,4

55,5

60,0

60,0

69,0

63,0

69,7



Si riporta uno schema della diffusione dei tumori nella Si riporta uno schema della diffusione dei tumori secondo
Provincia di Potenza nel decennio 51 - 60, divisa per zone: la sede nel decennio 51 - 60.
Potentino, Melfese, Lagonegrese.
I dati si riferiscono a 1.303 casi studiati.
DIFFUSIONE TUMORI MALIGNI
NELLA PROVINCIA DI POTENZA
DIFFUSIONE TUMORI MALIGNI
NEL DECENNIO 1951-1960 SECONDO LA SEDE
NELLA PROVINCIA DI POTENZA
NEL DECENNIO 1951-1960 Totale Fotale
’ casi casi
Z 0 N E Addome (t. a.) 51 Organi genitali maschili 46
Anno Potentino Melfese Lagonegrese Ano 1 Rene 8
T Retto 38 Vescica 21
1951 36 19 7 Colon 29 Laringe 20
1952 44 15 8 Tenue 7 Pleura 3
1953 60 23 9 Duodeno 1 Polmone 59
1954 54 19 12 Stomaco 192 Sistema emopoietico 51
1955 80 95 10 Esofago 17 Sistema linfoghiandolare 28
N . S-
1656 9 30 18 Papilla di Vater 8 istema nervoso 7
isti Tiroide b
1957 111 43 99 Colecisti 3
Fegat 5 Parotide 11
1958 89 27 929 ga10 2
Pancreas 19 Occhio 93
1959 124 50 24
Mammella 86 Orecchio 5
1960 137 54 39
Utero 138 Labbra 62
Totale 897 298 178 Ovaio 56 Cute 84
Vagina 5 Altre sedi 88
Popolazione 197.249 103.980 103.980 _
Vulva 6
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Considerazioni

Dall’esame dei dati raccoelti, riguardanti la diffusione dei
tumori maligni, una prima considerazione si presenta alla no-
stra mente, e cioé che vi é stato un progressivo e reale aumento
di essi.

Infatti, in Lucania, si & passati da 321 casi nel 1951 a 480
nel 1959, e, nella Provincia di Potenza, su un totale di 1.303 casi
studiati, si & passati da 63 casi nel 1951 a 236 nel 1960 {questi
dati gono stati ricavati dai registri dei ricoveri degli Ospedali
di Potenza, Melfi, Venosa ¢ Marates e delle Case di Cura Lo-
rizio, Gravioli e Luccioni di Potenza.

Ci si puo chiedere se trattasi di aumento apparente o reale.
A nostro parere a tale domanda si pud rispondere senza fallo
che, anche tenendo conto di un progresso della tecnica al fine
della diagnosi dei tumori, e di una maggiore coscienza sanitaria,
da parte della popolazione, per cui oggi tanti tumori, che prima
crano ignorati, vengono diagnosticati, il cancro é nelle nostre
zone, come del resto in tutto il territorio nazionale, in reale
¢ progressivo aumento, e diremmo preoccupante incremento,
tenendo presenti soltanto le cifre che sono state avanti riportate.

Una caratteristica offre, poi, la nostra casistica regionale,
che desideriamo sottolineare. Il sesso femminile & pit colpito
del sesso maschile; e in cid vi & una dfferenza tra la nostra
Regione e il territorio nazionale considerato globalmente.

Bu 1.706 casi studiati, corrispondenti al numerc dei rico-
verati per tumori maligni nel decennio 1951 - 60 in tutti gli
Ospedali della Regione e nelle Case di Cura di Potenza, ab-
biameo 739 maschi e 967 femmine, mentre nel resto dell’Ttalia
11 sesso maschile & pili colpito, anche se di stretta misura, di
quello femminile (il periodo considerato va dall'anno 1951
al 1958),

La causa della maggiore morbilitd del cancro nella donna
lucana sarebbe da ricercarsi nelle sue particolari condizioni so-
ciali e fisiologiche,

Essa, oltre a svolgere il suo normale lavorg domestico,
esplica una attivitad lavorativa, a volte molto dura e pesante,
nei campi, eszendo lattivitd agricola preminente nella nostra
Regione; viene, quindi, assoggettats a tutti guei fattori ambien-
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tali a cui, normalmente, viene sottoposto 'uomo, fattori che
possono svolgere un ruole oncogeno, e quindi predisponente
per il cancro.

A cid si aggiunge la sua alta prolificita.

Si sa che la donna, in generale, per quanto riguarda i
tumori delly sfera genitale, sis maggiormente esposta ad essi
(fatto questo importante dal punto di vista dei fattori che
preparano i tumori maligni) perché gli organi genitali sono
sottoposti, nel periodo gravidico, oltre che ritmicamente e men-
silmente, a periodi di eccitazione proliferativa della mucosa
uterina e di ipernutrizione del tessuto mammario, a causa di
influenze ormoniche varie, Pertanto esse possono piu facillmente
essere soggette a processi in cui la vita anabolica & aumentata,
1l che costituisce un fattore biochimico che facilita 1a divisione
cellulare atipica. Infatti, nella nostra casistiba, il cancro dell'u-
tero viene subito dopo quello dello stomaco.

Ed infine va sottolineato un altro dato ricavato dalla di-
stribuzione geografica dei tumori maligni nella Provincia di
Potenza.

Dividendo la Provineia stessa in tre zone: Potentino, Mel-
fese e Lagonegrese, abbiamo notato che nella prima vi &
una morbilitd di gran lunga superiore alle altre due.

Quali sone le cause di questa mageiore diffusione dei tu-
mori maligni nella zona del Potenting?

Pur essendo difficile trovare la causa vera di tali fenomeni,
difficoltad del resto comune alla risoluzione del problema della
conoscenza, della natura e delle origini del cancro, che ancora
oggl sono avvolte nel mistero, rappresentando esso uno dei piu
gravi problemi delle scienze biologiche e mediche, si potrebbe
avanzare la ipotesi che cid sia dovuto a fattori ambientali e
sociali ed a fattori costituzionali-ereditari, che predispongono
alla malattia tumorale,

Si sa che alcuni tumori dell'uomo e degli animali rivelano
una evidente ereditarieta ; la conoscenza dei cancri professionali
umani e le ricerche compiute con le sostanze cancerogene in
Oncologia sperimentale insegnano che un tumore pud fare la
sua comparsa tutte le volte che uno stimolo adeguato cade,
con durata e intensitad sufficienti, su un individuo predisposto
€ per quanto le nostre conoscenze sulle cause dellg degene-
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razione neoplastica siano ancora imprecise, si pud ammettere
-per analogia che anche i1 tumori spontanei siano dovuti all’a-
zione di gualche stimolo di cui per ora non conosciamo la natura.

Cosicché si pud dire che nella genesi dei tumori incidono
due fattori, uno « realizzante » rappresentato dallo stirolo
oneogeno, e uno « costituzionale »; e poiche i fattori costi-
tuzionali, fra cui si pud includere anche la disposizione onco-
blastica, sono fattori ereditariamente trasmissibili, nella genesi
del tumori potranno giocare in varia misura anche fattori i
carattere ereditario. I} conseguenza il cancro non & una ma-
lattia locale, non & una malattia di un organo, ma & una ma-
lattin di tutto l'organismo (Pende). A cio si aggiungono cer-
tamente dei fattori sociali, intendendo per fattori sociali tutte
guelle cause esterme-ambientali che possono svolgere il ruolo
di fattore oncogeno.

Prendiamo in esame aleuni di essi,

I fattori alimentari possono essere considerati come can-
cerogeni; il tipo di alimentazione & caratteristico nella zona
del Potentino, che & la zona pili depressa della Provincia; esso
€ a base prevalentemente di carboidrati e di vegetali, dieta al-
calinizzante, che porta ad un turbamento dell’equilibrio acido-
basico,.

Molti autori, ed in Italia il Rondoni, hanno accertato che
le modificazioni umorali sono fattori predisponenti.

E’ stato dimostrato che esiste un atteggiamento alcalosico
del sangue e dei tessuti nei soggetti portatori di cancro come
nei soggeti predisposti al cancro. A guestp atteggiamento al-
calosico si da, secondo alcuni autori, grande importanza, perché
¢a esso deriverebberc altre modificazioni neurc-ormonali che
caratterizzano la predisposizione dell’organismo e dei singoli
organi ai tumori.

I dati statistici riportati, che rivelano un aumento della
diffusione dei tumori maligni, debbono farci riflettere sulla
necessitd di attuare una lotta a fondo conro il cancro, che &
una malattia sociale,

Se si tien conto che i tumori maligni del polmone, della
prostata, dello stomaco e dellintestino, della mammella e del-
{"'utero comprendono da soli piu del 507 di tutte le localizza-
zioni tumorali, poter debellare il cancro in dette principali loca-
lizzazioni significherebbe aver vinto il cancro per oltre il 50%.
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Il primo fondamentale mezzo di lotta, pertanto, & quello di
poter contare sull'opera di tutti i medici, sempre pili preparati
in guesto campo,

Il Medico dovrebbe essere continuamente e gratuitamente
aggiornato nel campo diagnostico, curativo e nelle nuove
vonoscenze eziclogiche ed epidemiologiche del cancro,

L’altro mezzo ¢ rappresentato dall’educazione igienico-
sanitaria del pubblico, che dovrebbe permettere una sempre piil
efficiente ed utile collaborazione tra medici ed ammalati.

Ed infine occorre, per una efficace lotta contro il cancro,
che lo Stato intervenga con opportune leggi & con mezzi finan-
ziari adeguati istituendo, tra laltro, ambulatori provinciali
specialistici convenientemente attrezzati per la profilassi e la
diagnosi precoce dei tumori.

Riassunte

Gli Autori, attraverso uno studio clinico-statistico condotto
sui ricoverati per tumori negli Ospedali della Lucania per un
periodo di dieci anni, hanno messo in rilievo il reale e pro-
gressivo aumento dei tumori maligni nella regione e la maggiore
incidenza di essi nel sesso femminile, probabilmente per il
duro e pesante lavoro svolto nei campi dalla donna Lucana e
per la di lei alta prolificitd (fattori oncogeni).

Hanno rilevato altresi, attraverso la distribuzione geografica
Cei tumori naligni nella Provincia di Potenza, che la maggiore
diffusione di essi si ha nella zona del Potentino per fattori
sociali-ambientali e costituzionali-ereditari.
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Contributo clinico alla conoscenza
della panartcrite nodosa

(Odissea di uno stalo febbricitanie)
del

Dott. LEONARDO VOLPE

Assistente incaricato

La patologia del connettivo & una acquisizione di questi
ultimi anni che ha arricchito le nostre conoscenze nel campo
gia cosi vasto della patologia medica. Alle affezioni riguardanti
gli organj che ebbero negli studi di Morgagni la loro consacra-
zione clinica e anatomo-patologica, si aggiunsero in seguito
le meravigliose cognizioni sulla patologia cellulare dovute alle
ricerche di Virchow. Rimanevano escluse da questi processi
patologici numerose forme morbose nelle quali non erano ri-
scontrabili lesioni tali da includerle in queste due grandi
classificazioni.

5i tratta di un gruppo di malattie a varia e multiforme sin-
tomatologia con decorso eminentemente irregolare, nelle quali,
alla luce delle indagini istologiche ed istochimiche, risulta com-
promessa pit o meno chiaramente la struttura di quella for-
mazione anatomica a cui si attribuiva fino a non molti anni
or sono una pura funzione di sostegno, quale il tessuto con-
nettivo. Alla patologia di organo e alla patologia cellulare si &

aggiunto, quindi, questo nuovo capitolo della patologia interes-
sante un sistema anatomico,
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La base isto-patologica di queste alterazioni & costituita da
una forma di degenerazicne delia sostanza formativa del con-
nettivo, qual’é il collageno: la degenerazione fibrinoide, cost
che il Klemperer ritenne opportuno raggruppare queste forme
morbose sotto il nome di « malattie del collageno ».

Non possiamo gqui dilungarei sul persistente disaccordo tut-
tora in atto circa la legittimitd e la proprieta di questa deno-
minazione,

E' una discussione che tuttora permane, giustificata dal
fatto che non soltanto questo tipo di degenerazione & riscon-
trabile in queste forme morbose, ma anche altre alterazioni
isto-potalogiche come la degenerazione mucéide, amiloidea, ecc.

Senza addentrarci in questo difficile dibattito, diremo sol-
tanto che ormai dalla maggioranza degli autori questo termine
¢ stato accertato e viene usato, perd, in un senso generico, pif
come riferimento al tessuto connettivo che specificamente isto-
chimico.

Da queste incertezze derivano i diversi pareri sulla noso-
grafia di molte malattie e sulla legittimita di includerle fra le
malattie del collageno. Alcuni infatti limitano queste malattie
alla poliartrite cronica primaria, al lupus eritematoso, alla
sclercdermia, alla dermatomiosite, alla panarterite nodosa, alle
dermato-visceriti maligne; altri vi includono il reumatismo ar-
ticolare acuto, la nefrosclerosi maligna, la colite ulcerosa. ecc.

Si tratta essenzialmente di affezioni in cui & innegabile
Pazione iniziale di un fattore infettivo, come & provato dal-
Vesito positivo delle pitt note indagini di laboratorio, quali la
formula leucocitaria, la velocitdh di eritrosedimentazione, 1'al-
terazione della composizione proteica del siero con la carat-
teristica iper-gamma-globulinemis,

Clinicamente, sono caratterizzate da guadri morbosi quanto
mai varii e proteiformi, con possibile interessamento di tutti
gli organi e apparati e con sindromi cliniche variamente con-
figurate,

E’ quasi unamime, fra gli autori, 'ammissione che il pro-
cesso consista fondamentalmente in reazioni a tipo immunitario
& cioé in reazioni dell'organismo a tipo disergico-iperergico al-
I'aggressione delle noxe infettive, con continua formazione di
autoantigeni costituiti dalle proteine dei tessuti compromessi
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€ con produzione conseguente di auto-anticorpi. I1 che spie-
gherebbe il decorso o estremamente acuto o estremamente
cronico di queste affezioni, con un meccanismo automante-
nentesi.

Si tratta in definitiva di una alterata reattivitad organica
nel gsenso prevalentemente iperreattivo, e quindi localizzata nel
tessuto specificamente interessato nella regolazione di queste
reazioni dell’organismo e cioé nel mesenchima. 8i potrebbe pitl
propriamente denominarie quindi, secondo la proposta del
Lunedei, come mesenchimopatie disreattive diffuse.

- Questa concezione, che & ormal unanimamente condivisa
dagli studiosi, riceve sul terrenc pratico della terapia, chiara
conferma dall’azione dei corticosteroidi su questi processi mor-
bosi., Non vi & infatti metodo di cura, compresi gli antibiotici,
i chemioterapici, e tutta la gamma dei piu diversi farmaci, che
sia in grado di influire sul decorso clinico di queste allergopatie.
I soli corticosteroidi hanno costaniemente una efficacia talora
quasi risolutiva; e noi conosciamo moelte bene il lorc mec-
canismo di azione che & sostanzialmente, ed anzi unicamente,
antireattivo.

Delle malattie del collageno fa parte, come abbiamo gia
detto, la panarterite nodosa, segnalata per la prima volta nel
1866 da Kusmaull e Maier, per la cui conoscenza notevole &
stato il contributo di Gruher nel 1926 e di Askin nel 1930 con
lu descrizione della necrosi fibrinoide e lo studio istologico
della parete arteriosa. B’ caratterizzata anatomicamente da le-
sioni necrotico-degenerative, infiammatorie e proliferative
delle pareti delle arterie di medio e piccolo calibro, e da con-
seguente grave alterazione della irrorazione sanguigna degli
organi e dei fessuti interessati. E' una malattia che non ri-
sparmia alcuna razza e alcuna ety (con pill intensitd fra i 40
e 1 60 anni) e che si manifesta pitl frequentemente negli uomini
(circa il 70%). La diffusione della alterazione arteriosa, pro-
pria dell’affezione, & possibile in ftutti i tessuti cosi che la ma-
lzttia si manifesta con una sintomatologia ricca e varia, tanto
pit quande si associa, come spesso accade, con altre malattie
del collageno. Quasi tutti gli organi e gli apparati possono quindi

-essere colpiti. Dalla cute, con i caratteristici noduli pit o meno

dolenti o con manifastazioni ulcerose e bolleose che richimmano

— 215 —



¥

la dermite polimorfa di Diirhing-Broch, alle mucose buccale,
faringea, laringea, nasale (Vincenti) e rettale (Lelong e coll.),
a! sistema nervoso centrale e periferico, al sistema muscolare,
al sistema cardio-vascolare (1'80%), al rene, alla pleura e ai
polmoni, all'apparato digerente, agli organi di senso (occhio).

Polimorfismo delle manifestazioni e andamento bizzarro
sono le caratteristiche della panarterite nodosa che a volte si
presenta anche sotto forma mono od oligosintomatica.

La diagnosi & possibile soltanto con I'esame istologico,
poiché clinicamente pud essere soltanto presunta. La biopsia
muscolare e percio indispensabile per il suo riconoscimento.

Dinanzi a questi guadri cliniei cosi complessi & percid
prima di tutto necessario pensare alla possibilita di guesta af-
fezione e ricorrere alla detta indagine.

Casi ¢linici

Nella divisione medica del nostro Ospedale sono stati os-
servati tre casi di questa forma morbosa abbastanza rara. Tl
rrimo con manifestazioni prevalentemente cutanee ed ossee
che ebbe rapidamente esito letale, II secondo con sindrome
quasi esclusivamente a tipo polineuritico, di cui abbiamo perso
le traccie, il terzo che costituisce l'oggetto di questa comu-
nicazione,

Assal interessante si presenta la storia dello stato febbrile
di V.D. di anni 64, da Pisticei che per il decorso lunghissimo
e ricco di vicissitudini diverse, pud definirsi una vera odissea.
Il paziente, nel Maggio dello scorso anno, per ipoacusia accen-
tuata bilaterale e vertigini fu costretto a ricoverarsi presso un
reparto O.R.L. ospedaliero, donde fu dimesso migliorato, Persi-
stendo la ipoacusia e gli altri disturbi si ricovero successiva-
mente presso una clinica O.R.L. universitaria, dove fu riscon-
trata e diagnosticata una labirintite probabilmente di natura
virale.

Dimesso dalla clinica, persistendo 1a cefalea e le vertigini,
e comparsa febbre, fu sottoposto a X-grafia del cranio e dei

seni che mise in evidenza una pansinusite Dx. Per questa nuova .

affezione fu curato al suo domicilio. La cefalea, l'ipoacusia e 1g
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febbre persistevano intanto a tutti i tentativi terapeutici e
percido il paziente ritornave nuovamente nel reparto O.R.L.
ospedaliero, dal quale, essendo risultate vane le varie cure, veniva
trasferito presso la nostra divisione medica. All'ingresso ob-
biettivamente si rilevavano gravemente scadute le condizioni
generali, con accentuato pallore della cute e delle mucose vi-
sibili, Sorditd quasi totale, Piorrea alveolare. Tachicardia.
Nulla a carico dell'apparato respiratorio e cardio-vascolare.
Milza ad un dito dall’arcata costale. Fegato nei limiti, Brud-
zinski e Rernig positivi. Menomazioni nei movimenti degli
arti. Deboli i riflessi superficiali e profondi.

Gli esami di laboratorio dettero i seguenti risultati:

Urine: albumina con sedimento negativo.

Sangue: G.B. 6.000. F.L. : N. 80; El1; BO; L8§; MI1l.

V.ES.: 1" h 50; 2 h 86; IK. 46,5.

Widal-Wreigt: negativo.

Esame elettroforetico del siero: discreta elevazione della
curva delle gammaglobuline e delle proteine. Proteine to-
tali: 5,25,

La piorrea alveolare, la febbre alta continuoremittente
con punte oltre i 40", la pansinusite indussero ad una terapia
antinfettiva antifocale con antibiotici a largo spettro endovena
associati a corticoidi a dosi piuttosto elevate. Dopo pochi giorni
di tale terapia si ebbe, dopo tanti mesi di sordita, un inatteso
e quasi totale ritorno dell’'udito, e rapida apiressia, cosi che
credemmo di aver dominato il processo morboso. Senonche la
febbre riprese con monotono e inesorabile andamento non ap-
pena, si tentd di ridurre il dosaggio dei cortico-steroidi, e vani
risultarono successivamente le diverse terapie a volta a volta
tentate con i pin diversi e pit moderni antibiotici e chemiote-
rapici. Il problema diagnostico si riproponeva ogni giorno,
poiché soltanto con dosi adeguate di corticosteroidi si riusciva
ad ottenere apiressia e miglioramento delle condizioni generali
del paziente, Nuove ricerche, intanto, furono attuate:

Esame TCG, che mise in rilievo solo disturbi della nutri-
zione del miocardio,

Esame del ligquor, che fu praticamente negativo.
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Esame del midollo sternale, che rilevo scarsa eritro-gra-
nulo-piastrinopoiesi con numerose plasmacellule e parecchie
cellule del reticolo.

Ricerca nel sangue delle cellule L. E.: negativa,

Xgrafia del cranio: negativo per eventuale endocraniosi o
ipertensione endocranica, opacamento del seno mascellare
destro,

In conclusione, le indagini non potevano fare ammettere se
non uno stato di sofferenza generica dell’organismo di origine
probabilmente infettiva come era provata dall’alta V. E. S. e
dalla presenza di foci settici e nel cave orale e nel seno mascel-
lare, senza che i reperti potessero indirizzare decisamente verso
il patimento di un organo o di un apparato.

. Sembrava trattarsi, quindi, come complessiva impressione
clinica, di un quadro morboso fino a qualche anno fa i
diagnosi corrente anche se non sempre suffragata da inda-
gini probative e cioe di una sepsi lenta,

Ma non era questo un orientamento diagnostico che po-
teva essere a lungo mantenuto, in guanto tutte le prove rimane-
vano costantemente negative, come costantemente positiva si
rivelava l'azione dei corticosteroidi.

Fu allora che affiord I'ipotesi di una collagenosi e si decise
di praticare una biopsia muscolare.

L’esame istologico fu eseguito in un Istituto di anatomia
patologica univertitario e riveld 'esistenza di tipiche infiltra-
zioni flogistiche linfoplasmocitarie e istiocitarie a carico della
avventizia e della tonaca media dei piccoli vasi arteriosi con
chliterazione del lume vasale.

Il paziente fu successivamente dimesso in condizioni di sta-
bile apiressia, di buona sanguificazione, di evidente ripresa
delle forze organiche, dopo circa quattro mesi di degenza, con
prescrizione di una cura da continuare a domicilio, a base di
dosi medie di un preparato prendnisonico con intervallate e
periodiche iniezioni di ACTH.

Dopo circa 6 mesi dalla sua dimissione il paziente si &
ripresentato in buone condizioni generali, e senza alcun distur-
bo a carico dell'udito. Continua tuttora nelle dosi di man-
tenimento di prendnisone e di ACTH.
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Si e tralbtato, in conclusione, di un caso di panarterite no-
dosa, interessante sia perché gquesta forma morbosa non @,
almeno secondo la nostra esperienza, molto frequente, sia
perché ci richiama alla opportunita di rivolgere il pensiero an-
che a questo gruppo di malattie, di cui forse non si ha nella
pratica sufficente nozione, in casi di diagnosi particolarmente
ardua per la esasperante persistenza dei disturbi e per la estrema
complessita della sintomatologia.

Il caso & inoltre degno di rilievo perché presentava, come
ahhiamo detto, indubbiamente lesioni focali ai seni facciali 2
certo anche nel cavo orale (piorrea).

Sulla. importanza dei foci settici nella eziopatogenesi delle
malattie del collageno si & lungamente fermato il Chini, ed &
innegahbile che un focolaio infiammatorio ovungue .logalizzaito
puo  indurre nell’'organismo, attraverso la immissione 1q
eircolo di prodotti batterici e di proteine alterate uno stato di
sensibilizzazione con conseguenti reazioni immunitarie.

8i pud cioé realizzare in tal modo guel mutamento dellé
reattivita del mesenchima a tipo disergico-iperergico che puo
mantenersi poil in modo autonomo ed indefinito anche quando
il focus sia eliminato, con le conseguenti alterazioni degenera-
tive che caratterizzano questo gruppo di malattie e sulle quali
ci siamo brevemente intrattenuti. N

Non possiamo, infine, non mettere in rilievo la singola_mrlta
della sintomatologia che ha dominato il quadro clinico, sinto-
matologia che condusse ripetutamente l'infermo alla osserva-
zicne e alle cure specialistiche degli otologi. L’Arslan, della
clinica O.R.L. di Padova, si & recentemente occupato delle
collagencsi dell’apparato uditivo e rinolaringeo, ma & evidentef
che ove non si tratti di manifestazioni tipiche locali, bensi di
lcsioni genericamente infiammatorie come nel nostro caso, é
difficile, se non impossibile, una valutazione extra-specialistica
della, sintomatologia, specialmente se, come spesso accade,
non si considera globalmente ed unitariamente il quadro cli-
nico nella sua totalita.
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Riassunto ‘

I’A. passa in rassegna alcuni concetti essenziali riguar-
danti la patologia del collageno, e si sofferma sulla panarterite
nodosa, delineandone i caratteri clinici e isto-patologici. INDICE

Presenta un caso di particolare interesse, occorse alla sua
osservazione nell’Ospedale Civile di Matera, e riferibile ad una
panarterite nodosa, accompagnata da una sintomatologia com- III CONVEGNO SCIENTIFICO REGIONALE - MARATEA
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